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PROLOGO

Enfermeria bdsica Il proporciona una base amplia,

sélida en el cuidado, servicio y vocacioén, es la esencia

de la profesion de enfermeria, se fortalece técnicas y
procedimientos del cuidado del paciente, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor
personal y profesional encaminado a la conservacion,
reestablecimiento, autocuidado de la vida que se
fundamenta en la relaciéon terapéutica enfermero-paciente.

Mgs. Nathaly Amaguaya
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UNIDAD 1

PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA



PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA "ETAPAS DEL
PROCESO"

LECCION

INTRODUCCION

 El profesional de Enfermeria debe ser capaz de
enfrentarse a los problemas existentes en su drea de
competencia, resolverlos exitosamente, demostrar con
ello, independencia y creatividad.

e Para esto debe lograrse el dominio del método cientifico
de su profesion, inherente a la actividad laboral que realiza,
para darrespuesta alos problemas profesionales que le son
esenciales.

» Desarrollar efectivamente el Proceso de Atencion de
Enfermeria, capaz de resolver problemas del paciente,
familia y comunidad.

Método sistematico que permite resolver Como contenido profesional representa
los problemas basicos y generales que se aquella parte de la realidad objetiva sobre
le presentan a este profesional en sus la que recaen las acciones de enfermeria y
esferas de actuacion; ya que nuestro que es modificado mediante la aplicacion
objeto de trabajo es el hombre, la familia de su modo de actuacion, permitiendo
y la comunidad. organizar las acciones en su intervencion.
J e/
Configura un numero de pasos Es un sistema de planificacion en la
sucesivos que se relacionan entre si, ejecucion de los cuidados de
de forma ciclica, adaptable para cada enfermeria, compuesto de cinco
problema identicado. pasos:  valoracion,  diagnostico,

\DIanificacién. eiecucion v evaluacion. y.
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Enfermeria basica Il

llustracién 1.-Proceso de atencién en Enfermeria (PAE)

Evaluacion

Valoracion

Diagnostico

Ejecucion Planificacién

DIAGNOSTICO

| EJECUCION

EVALUACION

Primera fase del proceso de Enfermeria, consiste en la recoleccion y
VALORACION :> organizacion de los datos subjetivos, obejtivos, que conciernena la

J
{ 3
PLANIFICACION ﬁ Etapa que desarrolla estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas, mediante un plan de cuidados.

persona, familiay entorno. Posterior a ello se clasifican en busqueda
de las necesidades del paciente, para las decisiones y actuaciones
\de enfermeria.

J

’
Es el juicio o conclusién clinico a las respuestasindividual, familiary

social a los problemas de salud, se clasifican en Diagnostico real, de

riegos, Promocion de la salud y Disposicion para mejorar la salud.

\ v,

Esla realizacion o puesta en préctica de los cuidados programados.

s \
Consiste en comparar las respuestas de las personasy determinar

si se han conseguido los resultados a los objetivos establecidos.
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Para el inicio de la

aplicacién del Proceso

de Atencidn

Enfermeria en la
practica diaria, es
necesaria la relacion

positiva con el paciente

VALORACION

/La cual va a depender en\

gran medida de las
habilidades del
profesional para crear un
ambiente que propicie la
colaboracién, la
comprension y

chptacién mutua /

De modo que se pueda

ofrecer unos cuidados
sistematizados, ldgicos y
racionales. El proceso de
enfermeria le da a la
enfermeria la categoria de

ciencia. /

Es decir, una relacién de
empatia, que favorezca
la asuncién conjunta de
objetivos y cuidados.

El proceso de enfermeria
es la aplicacion del
método cientifico en la
practica asistencial de la
disciplina

Esta etapa cuenta con una valoracién inicial, donde se debe

buscar:

N

» Datossobrelos problemasde salud en el paciente.
e Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

¢ Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

¢ Analisis y comparacion del progreso o retroceso del
paciente.

e Obtencidn de nuevos datos que nos informen del estado
de salud del paciente.
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En la recoleccion de datos necesitamos:

» Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia) y bdsicos
(toma de signos vitales).

* Habilidades técnicas e interprofesionales
» Convicciones

* Capacidad creadora.

e Pensamiento critico

e Sentido comun.

Tipos de datos a recoger:

llustracion 2.- Tipos de datos a recoger

Datos subjetivos: Datos objetivos:
No se pueden medir, son propios de Son datos que se pueden medir por
paciente, son datos que el paciente cualquier escala o instrumento (Toma de
siente o percibe, por lo que son Signos vitales, examen fisico)
descritos.

Datos historicos - antecedentes: Datos actuales:

~ ~z

Son aquellos hechos que han ocurrido

Son datos sobre el

anteriormente y  comprenden problema de salud actual.

hospitalizaciones previas,

enfermedades cronicas nos ayudan a

referenciar los hechos en el tiempo.
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Métodos para obtener datos:
Entrevista clinica:

e Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que
gracias a ella obtenemos el mayor nimero de datos.

* Hay dos tipos de enftrevista, pueden ser formal e informal.

La entrevista formal implica una comunicacién con el
propodsito de realizar la historia del paciente, porlo que existen
varios tipos de preguntas, relacionadas con formularios.

La entrevista informal es la conversacidn entre enfermera-
paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista tiene cuatro objetivos:

*Obtener informacion especifica, necesaria para el
diagndstico enfermero y la planificacion de los cuidados.

 Facilitar la relacion enfermera - paciente.

* Permitiralpaciente conocery participarenlaidentificacion
de sus problemas.

e Determinar otras dreas que requieren un andlisis especifico
durante la valoracion.
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La observacion:

/ \
En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de recoleccion de datos por

|a observacion, que continua a través de la relacion enfermera-paciente.
\ )

L& observacion sistematica implica a utilizacion de los sentidos parala obtencin deinformacion tantodel

paciente, como de cualquier otra fuentesignificativa Y del entorno, asf como dea interaccin de estas tres

variables.

\ /
Nirnnniame Canain 47 40 u Dalambin | |
/La actividad final de Ia\ /SE centra en: determinar EI'I\ /conﬂrmar los datos\
recoleccion de datos es el Profundidad la respuesta de la subjetivos obtenidos

examen fisico. Debe
explicarse al paciente en
qué consiste el exameny
pedir  permiso  para
efectuarlo.

persona al proceso de la
enfermedad, obtener una base
de datos para poder establecer
comparaciones y valorar |a
eficacia de las actuaciones

durante la entrevista, la
enfermera utiliza cuatro
técnicas especificas:

inspeccion, palpacion,

percusiony auscultacion.

AN J

llustracion 3.- Tecnicas de exploracion

Técnicos de palpacion

exploracion
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INSPECCION ‘-

PALPACION ‘ .

Es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio,
situacion anatémica, color,

textura, aspecto,

J

forma, posicion,

movimiento y simetria).

\.

Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas

caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,

forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones,

consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para la palpacion de

6rganos en abdomen. Los movimientos corporales Y la expresion facial

son datos que nos ayudaran en la valoracion

J

/Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie

PERCUSION ‘-

corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que
podemos diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten
musculos o huesos. Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hiper
sonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmén normal lleno
de aire Y Timpanicos: se encuentra al percutir el estémago lleno de aire

AUSCULTACION ‘-

.

o un carrillo de la cara.

Consiste en escuchar los sonidos producidos por los drganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas
sonoras de pulmédn, corazén e intestino. También se pueden escuchar
ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Tabla 1.- Principios para abordar un examen fisico despues

de las exploracion.

Desde la cabeza a
los pies:

Por sistemas corpo-
rales o aparatos

Por patrones funcio-
nales de salud

Comienza por la ca-

beza y termina de

forma  sistemdatica

Y simétrica hacia

abajo, a lo largo del

cuerpo hasta llegar
a los pies.

Nos ayudan a espe-

cificar que sistemas

precisan mds aten-
cion.

Nos ayudan a espe-

cificar que sistemas

precisan mads aten-
cion.
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LECCION DIAGNOSTICO ENFERMERO
| TAXONOMIA NANDA

DEFINICION:

NANDA son las siglas de la North American Nursing Diagnosis
Association, una asociacidon profesional fundada en 1982,
cuyo propdsito es definir, promover, contfinuar trabajando
para implementar la terminologia clinica del personal de
enfermeria

Se define como “Un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o comunitarias a problemas de salud
y procesos de vida reales o potenciales. El diagndstico de
enfermeria sirve de base para seleccionar las intervenciones
de enfermeria para lograr los resultados de los que la
enfermera es responsable”.

llustracion 4.- Diagnésticos de Enfermeros
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4 3
Utilidad de los diagndsticos NANDA

Los diagndsticos de NANDA ayudan a fortalecer la conciencia, el rol profesional y las habilidades
profesionalesde las enfermeras. De hecho, seguin su web, la mision de NANDA es:

% J

!

s “
Dotar de los mejores diagnosticos de enfermeria basados en la evidencia para utilizar en la practica
y precisar tanto resultados como intervenciones

. »

f

{ )
Colaborar en la seguridad del paciente completando terminologia basada en evidencia en la

practica clinica y la toma de decisiones clinicas.

§

' ™
Ser una plataforma global de enfermeras comprometidascon el progreso de la atencion de
enfermeriay mejorarla seguridad del paciente mediante la practica basadaen la evidencia
L\ S

La asociacion de enfermeras distingue 4 tipos de
diagnodsticos dependiendo de las circunstancias de cada
paciente y son:

Describe respuestas humanas a procesos vitales/estados de

REAL — salud que existen en el momento actual en un individuo,

familia o comunidad.

PROMOCION DE
LA SALUD

Se refiere a aquel diagndstico Este diagndstico se refiere a
que se da cuando los factores Hace referencia a aquel un grupo de diagndsticos
de riesgo requieren la diagndstico que promueve la gue suceden segdin un
intervencion antes de gque se mejora del bienestar general de un estindar o en su defecto,
desarrolle un problema real paciente, o una comunidad. gue pueden ser tratados con
Esta situacion se da por las mismas intervenciones de
ejemplo cuando existe un enfermeria. Algunos
riesgo de volumen de liquido ejemplos de esta modalidad
desequilibrado; un riesgo de de diagndstico  incluyen
reproduccion ineficiente o de disminucién del  gasto
alteracién de la integridad de cardiaco o de la perfusion del
la mucosa real entre otras tejido cardiaco; perfusién
situaciones. De hecho, este ineficaz del tejido cerebral,
tipo de diagnostico suele entre muchos otros.

precisar de un razonamiento

clinico y juicio de enfermeria

26




Enfermeria basica 11

Los diagndsticos NANDA establecen el manejo, seguimiento
y prevencion de los pacientes..

NORMAS PARA LA REDACCION DEL DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Escribir el diagnodstico en cuanto a la respuesta del usuario.
Ejemplo.

* Incorrecto.

* Necesita frecuentes periodos de reposo por falta de aire
» Correcto.

* Fatiga relacionada con una persistente falta de aire

Redactar el diagndstico en términos legalmente
aconsejables

Ejiemplo.
e Incorrecto.

e Alteracion del infercambio gaseoso relacionado a falta
de aspiracion de secreciones.

e Correcto.

* Alteracion del intercambio gaseoso relacionado a
acumulo de secreciones.
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Redactar el diagndstico sin emitir juicios de valores
Ejemplo.
* Incorrecto.

e Alteracion de la nutricion relacionado a malos hdbitos
alimenticios

e Correcto.

e Alteracion de la nutricidon relacionado a falta de
conocimientos sobre adecuados hdbitos alimenticios

Evitar cambiar las partes del diagndstico.
Ejiemplo.
* Incorrecto.

e Sobrecarga sensorial relacionada con una alteracion en
el patron del sueno.

e Correcto.

* Alteracion del patron del sueno relacionada con una
sobrecarga sensorial.

No deberdnsignificarlo mismolas dos partes deldiagndstico.
Ejiemplo.
* Incorrecto.

» Alteracion del patfron del sueno relacionado a problemas
de sueno
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e Correcto.

e Alteracion del patron del sueno relacionado a dolor
muscular

DIAGNOSTICO ENFERMERO
TAXONOMIA NOC

LECCION -

En necesario un lenguaje estandarizado en todas las
etapas del proceso de atencion. En 1991, se formd un grupo
de investigacion dirigido por Marion Johnson y Meridean
Mass para desarrollar una clasificacion de los resultados de
los pacientes relacionados con la atencion.

En relacién con procesos de cambio significativos en el
sistema de salud, enfermeria debe definir el alcanze de su
trabajo como contribucion de la profesion a la mejora de la
salud de la poblaciéon. De esta manera, demuestra el impacto
de sus actividades en los sistemas de atencidn, adaptandose
a cada uno de ellos.

El resulfado es la taxonomia denominada Clasificacion
de los Resultados de Enfermeria (NOC). El uso de resultados
individuales, familiares o comunitarios para evaluar la calidad
de atenciéon a mediados de la década del 80, cuando
Aydelotte utilizd cambios en las caracteristicas fisicas,
conductuales de los pacientes para medir la eficacia de los
sistemas de atencion.
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llustracion 5.- Libro de clasificacion de Resultados de
Enfermeria (NOC)

Clasificacidn de Resultados
de Enfcrmeria (hl(;_);';

sk et Solud

El resultado es la taxonomia denominada Clasificacion
de los Resultados de Enfermeria (NOC). El uso de resultados
individuales, familiares o comunitarios para evaluar la calidad
de atencion a mediados de la década del 80, cuando
Aydelotte utilizd cambios en las caracteristicas fisicas,
conductuales de los pacientes para medir la eficacia de los
sistemas de atencion.

Caracteristicas de los resultados
* Neutros, es decir, no especifican el estado deseado.

e Se pueden medir, mediante la observacidn para
comprobar hasta donde se alcanzé.

e Son conceptos variables que pueden medirse
confinuamente.

» Deben especificarse antes de elegir la intervencion.

* No se exponen como objetivos.
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* Proporcionan informacién si se cumple o no el objetivo.

e Describen el estado del paciente en el momento
concreto.

e Pueden indicar un avance o deterioro del estado, en
comparacion con la valoracion.

Los factores que intervienen para la calidad de unresultado
son:

s Y
f \

* Sujeto de atencion, Sistema y Proveedor: estos son la base de la distribucion de cuidados

sanitarios, como asi también los factores propios de cada sujeto de atencion que influyen en la

consecuencia de los resultados.

* Edad, sexo, estado funcional y gravedad de la enfermedad: estos atributos influyen no solo en la .
consecuencia de los resultados, sino que contribuyen a los factores de ajuste de riesgo que
conforman la especificacion para las evaluaciones multidisciplinarias ya existentes (psicologia,
médicas, kinesiologicas, etc), y la identificacidn de estos factores para la evaluacion de la practica
enfermera que recientemente se ha comenzado a trabajar.

o ™y
* Proveedores y factores organizativos: afectan no sdlo a los resultados en los sujetos de atencion,
sino también a la duracién del tiempo necesario para conseguir los resultados.

llustracion é.- Funcion de los resultados de (NOC)

Son los instrumentos de medicion del plan de cuidados: el éxito

del plan depende si se alcanz6 el resultado esperado.

Dirigen las intervenciones: primero se plantean los resultados a

conseguir y luego como se conseguiran.

FUNCION DE LOS
RESULTADOS Elementos motivadores: todos los miembros del equipo

conocen la meta a conseguir y dirigen sus esfuerzos hacia ellos.

los resultados apuntan a la primera parte del

diagndstico: porque ayudan a definir conductas a fin de

demostrar aue se ha corregido. disminuido o orevenido el
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ESCALA DE LIKERT (5 PUNTOS)

Lataxonomia (NOC) tiene escalas de medidas cuantitativas,
que cuantifican el estado del resultado, del menos al mds
deseable. Elemplo de este tipo de escala:

*Gravemente comprometido = 1

e Sustancialmente comprometido = 2
*Moderadamente comprometido = 3
*Ligeramente comprometido = 4

*No comprometido = 5

Niveles de la taxonomia NOC

La estructura presenta 3 niveles y ellos son:

DOMINIO: hay / CLASE: hay 32 clases y se RESULTADOS: hay 490
dominios y se clasifican ifi
" y ‘ | codifican  con letras — resultados.
utilizando numeros siguiendo el abecedario,
romanos del Il VII. en maylsculas primero y

una vez finalizada todas
las  posibilidades  en

mintsculas.

INDICADOR

INDICADOR

Es un estado, conducta o percepcion de una persona,
familiay comunidad, sirve como base para medirunresultado.
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Su propdsito es ayudar a determinar el estado de salud del
paciente.

PASOS PARA UTILIZAR LA TAXONOMIA NOC:

1. Una vez realizado el diagndstico enfermero, se identifica
cual es el resultado esperado.

2. El resultado seleccionado guarda relacion légica con la
etiqueta diagndstica porque refleja las respuestas humanas
que se procuran modificar.

3. Identificar el dominio comprometido con la etiqueta
diagndstica. (Clasificacion por nimeros romanos del | al
V).

4. Seleccionar el dominio, la clase que contiene el
resultado (Codificada con letras siguiendo el abecedario,
en mayusculas primero y luego en minUscula).

5. Determinar el resultado: solo se puede seleccionar un
resultado por cada etiqueta diagndstica.

6. No se puede seleccionar una clase o un result ado que
no corresponda al dominio elegido previamente.

7. Luego de seleccionar el resultado, escribir: (Dominio /
Clase/ Resultado). Esto es importante realizarlo a fin de
evitar confusiones con la taxonomia diagndstica. Es solo
hasta familiarizarse con las diferentes taxonomias.

Ejemplo:
8. DOMINIO 1: SALUD FUNCIONAL

9. CLASE 2: A — MANTENIMIENTO DE LA ENERGIA
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10.RESULTADO: TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

11.Por Ultimo, queda: especificar / mencionar / enumerar
los indicadores. Es importante recordar que los indicadores
NO se encuentranreferidos enla faxonomia, se desprenden
del individuo, familia o comunidad. (Plazas L, 2022)

Ejemplo:

1.Deterioro de la integridad ftisular R/C.

Dominio II: Salud Fisioldgica

Clase L: Integridad Tisular

Resultado: Integridad Tisular: piel y membranas mucosas

(Plazas L, 2022)

LECCION DIAGNOSTICO ENFERMERO
TAXONOMIA NIC

TAXONOMIA NIC

Consiste en un lenguaje universal que permite describir la
funcion de los profesionales de enfermeria y regularizar los
procedimientos enlos que se basa paralos cuidados, contiene
infervenciones directas o indirectas de enfermeria en relacion
con el paciente, la promocion, fratamiento y prevencion de
enfermedades.

Laformacion, desarrollodelaClasificacionde Intervenciones
de Enfermeria (NIC) comenzé en 1987, con Joanne McCloskey,
Gloria Bulechek, de la Universidad de lowa, fue publicada por
primera vez en 1992. A diferencia del
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diagndstico de enfermeria la NIC son las intervenciones de
enfermeria, es decir, las acciones que realizan los profesionales
hacia la consecucion de un resultado deseado.

llustracion 7.- Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC)

Clasificacion de Intervenciones
de Enfermeria (NIC)

Horward K. Butcher
Gloria M. Bubechek
Joanne M Dochicrman
Cheryl M. Wagner

Una intervencion se define como:

- Cualquier tratamiento basado en el juicio clinico y el conocimiento que una enfermera leva a cabo
paramejorar los resultados de un paciente. Las intervenciones de enfermeriaincluyen cuidados tanto
directos como indirectos, destinados tanto a los individuos como a las familias y la comunidad, e

iniciados por la enfermera, el médico u otro profesional sanitario

| El profesional puede adaptar|as intervenciones al paciente, familia o comunidad a través de la seleccion |
de actividades enfermeras y modificar las mismas segin la edad y el estado fisico, espiritual y
emocional. Puede utilizarse en todos los contextos de Enfermeriay sistemas de salud

\, Y,
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Estructura

Estddistribuidaen3niveles:dominios, claseseintervenciones,
siendo la séptfima disponible consta de 7 dominios, 30

clases, 565 intervenciones enfermeras y alrededor de 13.000
actividades.

Componentes NIC: Una intervencion estd constituida por:
* Nombre de efiqueta.

* Definicion.

» Actividades: accion de la enfermera.

* Bibliografia

LECCION FORMULARIOS DE REFEREN-

CIA, CONTRAREFERENCIA Y
DERIVACION

OBJETIVO GENERAL.

Garantizar calidad, confinuidad e integralidad de la
atencion en los establecimientos del Sistema Nacional de
Salud, mediante la aplicacion de la norma del Subsistema
de: Referencia, Derivacion, Contrarreferencia.
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CONCEPTOS BASICOS

REFERENCIA

Procedimiento que los prestadores de salud envian a los usuarios de un establecimiento de salud de menor a mayor
0 3l mismo nivel de atencidn o de complejidad; cuando no permite resolver el problema de salud, se realiza entre
establecimientos de salud utilizando el formulario 053.

\ El usuario asiste a servicios de internacidn, consulta externa o
Referencia

. [ | emergenciaen un establecimiento  médico del mismo
cumplida

departamento al que fue derivadoy registrado.

El usuario referido no asistié al servicio de admision, consulta

Referencia externa 0 de emergencia del establecimiento de salud de la

cumplida |:'> misma entidad o no fue registrado en un sistema informatico
o manual.

Referencia El usuario referido asistié al servicio de admision, consulta

cumplida :> externa o de emergencia del establecimiento de salud de la

efectiva misma entidad al que fue referido y fue atendido por el

profesional de salud.

Referencia El usuario referido asistié al servicio de admision, consulta
cumplida  no _:> externa, emergencia de la misma entidad y no fue atendido
efectiva por un profesional

Referencia bien La seccion de datos del usuario, y la referencia estan

llenada _:> completosy con letra legible.

. La seccion de @\termel uﬁfuﬁ d* gfﬁr ncia estan
Refe | arYWMCaow's
clerenca ma _:> mcompletosycon Ietra ||eg|b|e

llenadsa s Conficuracidn nore oot
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Referencia Es cuando una referencia ha sido realizada conforme a las
justificada |:> normas de atencidn, guias de practica clinica, protocolos y otras
(pertinente) normativas, emitidas por la Autoridad Sanitaria y tiene una

evaluacién positiva del especialista (no hay la capacidad
resolutiva)

Es cuando una referencia no ha sido realizada conforme a las

Referencia normas de atencion, guias de practica clinica, protocolos y otras

injustificada no |::> normativas emitidas por la Autoridad Sanitaria y tiene una

pertinente) evaluacion negativa del especialista (ser resuelto en primer
nivel)

Un procedimiento en el que un proveedor de atencidn de salud deriva a un usuario de cualquier nivel de atencidn a
un proveedor publico externo (Red Publica Integrada de Salud) o proveedor privado (complementario) del mismo o
mayor nivel de atencidn y/o complejidad si la agencia o establecimiento Cuando la capacidad de |a instalacion alcanza
un determinado nivel, la unidada la que pertenece no debe resolver el problema desalud al que se refiere
antes de solicitar la autorizacion correspondiente para complementar el SErvicio. Para ser
derivado a una red adicional, primero se debe agotar |a red de salud publica y utilizar el formulario 053.

Son responsables los agentes de la medicina ancestral,

Derivacion comunitarios y los técnicos de atencion primaria en salud
Comunitaria (TAPS) de identificar las sefiales de peligro y/o factores de
riesgo y enviar a la usuaria o usuario de la comunidad al
establecimiento de salud del primer nivel de atencidén mas
cercano. En este caso, NO se utilizara el formulario 053
El usuario derivado asistio al servicio de admision, consulta
Derivacion externa o de emergencia del establecimiento de salud de la
cumplida misma entidad al que fue derivado y es registrado en un

sistema.

CONTRAREFERENCIA

Se trata de un procedimiento obligatorio en el que el usuario
inicialmente referido/referido, luego de recibir atencién,
envia informacion relevante al centro de tratamiento de
nivel inferior correspondiente para garantizar la continuidad
y complementariedad de su atencion.
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Es aquella en que el establecimiento de salud de
menar nivel de atencion recibe el formulario N2053
dentro de los 7 dias posteriores a la atencidn del

Contrareferencia
cumplida no efectiva.

especialista.
Contrarreferencia Es aguella enque elprofesional de saludno registra
oportuna. , la contrareferencia, ni continua con el plan de

tratamiento recomendado por el especialista.

Es aquella en que el establecimiento de salud de
menor nivel de atencion no recibe el formulario de

Contrarreferencia no

oportuna. _ ) )
contrarreferencia N2053 después de los 7 dias
posteriores a la atencion del especialista.
Es cuando el profesional de salud ha realizado la
contrarreferencia sin haber tomado en cuenta la
capacidad resolutiva del establecimiento de destino,
Contrarreferencia

y/o cuando el usuario o usuaria no ameritaba ser
injustificada ' remitido todavia al menor nivel de atencion o de
complejidad (paciente amerita ser atendido otra
consulta en establecimiento de mayor nivel)

Responsables

Desde el inicio, los profesionales de la salud han sido
responsables de derivar/remitir y derivar/remitir a los usuarios
al nivel apropiado de atencion o complejidad en funcion de
la resolucion y la importancia clinica. El proceso comienza en
la agencia donde se realizd la referencia o referencia antes
de recibir la contrarreferencia.

Son responsables los profesionales de la salud que
atendieron a la usuaria o usuario referido/derivado y que
deben contrareferir al menor nivel de atencién o complejidad
que corresponde, aplicando las normas, protocolos, guias
de prdctica clinica, manuales, emitidas por la Autoridad
Sanitaria, utilizando el formulario N° 053 de contrarreferencia.
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NIVELES OPERATIVOS DE ATENCION
e Nivel de Atencidn Pre-hospitalaria
* Primer Nivel

* Segundo Nivel

* Tercer Nivel

» Cuarto Nivel

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA REFERENCIA Y/O
DERIVACION

* Encasode emergenciasielnivelreceptorcorrespondiente
no dispone de espacio fisico para la recepcion definitiva
del usuario, debe recibir y estabilizar a la usuaria o usuario,
para posteriormente canalizarlo a otro establecimiento de
salud correspondiente.

e Si el Usuario Referido o Enviado es aceptado por un
profesional médico que considera que no estd calificado
para su profesion, el profesional estd obligado a realizar
la oportuna consulta mutua con el médico especialista
que considere necesario para agregar el correspondiente
informe médico o para prepararse para dicho Nivel 1,
proporciona una referencia.

* Los profesionales especialistas deben contrareferir a Ias
usuarias o usuarios, una vez finalizado el evento de consulta;
se podrd dar cita previa sélo cuando el nivelinferiorno tenga
la capacidad resolutiva (contrarreferencia injustificada).
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e El personal de atencién primaria y/o de atencion médica
debe buscar activamente la derivacion o el seguimiento
del usuario remitido en caso de que el individuo no regrese
al hospital con una contrarreferencia, que puede ser en
forma de visita domiciliaria o de otro modo.

s AlImomento deltransferenciadelpaciente enuntransporte
institucional, debe ser acompanado por el personal de
salud, si el paciente fallece en la unidad, el responsable
debe regresar al establecimiento de origen para notificar
legalmente el deceso.

| LECCION - INGRESOS, EGRESOS

INGRESO Y EGRESO DE PACIENTES
CONCEPTOS

INGRESO: Es el procedimiento que cubre el periodo desde
el momento en que el paciente entra por la puerta de
urgencias hasta que es instalado en una unidad del servicio.

EGRESO: proceso en el que se prepara y asiste a los
pacientes en diversos aspectos, como el traslado a oftros
servicios (hospitalizacion) o el alta hospitalaria.
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TIPOS DE EGRESO:

llustracion 8.-Tipos de egreso de paciente

» Por haber completado el tratamiento
» De un centro de menor complejidad a uno de mayor
complejidad seguin el estado y requerimiento del

paciente.

» Fallecimiento del paciente.

. . . * Es el egreso del paciente en contra del concepto

Por salida voluntaria manifiesta: & 28 P P
médico tratante.

» Es el egreso del paciente sin aprobacion ni
conacimiento del personal de salud.

OBJETIVOS:

INGRESO
*Ofrecer al paciente, familia un ambiente acogedor con
buena imagen de la institucion, mediante el buen trato y

respeto.

*Explicar al paciente todo procedimiento para disminuir la
ansiedad antes de la hospitalizacion.

*Valorar al paciente para conocer el estado de salud.
*Organizar la atencion de enfermeria.

EGRESO

*eComunicar al paciente - familia las instrucciones respecto
a su estado actual, fratamiento y control médico periddico.
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eFacilitar al paciente - familiares los trdmites del traslado
de servicio a ofro servicio, a ofra institucién o la salida del

hospital.

llustracion 9.-Requerimientos para el ingreso y egreso del
paciente

Documento de identidad del paciente y carnet de seguridad
social “o se verifica en bases de datos”.
Historia clinica ]
JINGRESO Hoja de enfermeria J
Libro de ingresos de admisiones J
MATERIALES, Formato de triage 1
INSUMOS Y EQUIPOS J
Ropa para el paciente si es necesario }

Historia Clinica J

Epicrisis ]

* EGRESO Ordenes médicas de salida ]
Examenes. ]

Boleta de salida J

* Se asigna una cama disponible e indicaciones generales

INGRESO:

* Se registra al paciente en los documentos de ingresos y
en demds listados, formularios, rotulos,etc

* Se llena la historia clinica con los signos vitales, reporte de
ingreso, datos generales
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*Se realiza los procedimientos que sean necesarios.
AL EGRESO:

* Si el paciente es dado de alta médica se verifica la orden
escrita de salida del usuario, en las ordenes médicas con
firma y sello del médico responsable.

* Verificar que el paciente tenga las indicaciones médicas,
para completar su atencién en su hogar.

* Facilitar el arreglo personal del paciente segun sus
condiciones.

* Verificar el retiro de catéteres venosos, sondas, drengjes.

* Informar al paciente, familia sobre el manejo y cuidado
de los disposititivos en caso de que el paciente deba
permanecer con ello es su casa.

* Asegurarse que el paciente salga con formula médica,
recomendaciones y signos de alarma.

* Ayudar a frasladar al paciente a la silla o camilla si es
necesario.

e Asegurar que los objetos, arficulos personales sean
enfregados al paciente o familiar.

e Realizar la desinfeccidn terminal

e Redlizar el tendido de cama a la espera de un nuevo
paciente.
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LECCION - HISTORIA CLINICA

LA HISTORIA CLINICA

*Es un documento legal (podemos tener consecuencias
legales por lo que escribimos u omitimos escribir)

*Es un documento confidencial, obligatorio de cardcter
técnico, compuesto por varios formularios bdsicos,
especialidad. El personal de la salud utiliza para registrar en
forma sistemdtica los datos obtenidos de las atenciones,
diagndstico, tratamiento, evolucion, resultados de salud y
enfermedad durante todo el ciclo vital del paciente.

Objetivos

Mantener disponible la  evidencia

. Mejorar la planificacion de la
documentada sobre la secuencia |/ d P

. atencion a los usuarios
ordenada de los episodios de salud y |*
enfermedad del usuario
P
PN
y N
| |
Mejorar la comunicacién entre . Apoyar la proteccion de los
los profesionales de la salud - derechos  legales  del
para la toma informada de / usuario, del profesional
decisiones respansable y  del

establecimiento de salud
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Caracteristicas

.
(i

(=)=
() e

Secuencialida

Disponibilidad

Registro real de las decisiones y acciones de los
profesionales responsables sobre los problemas de la

salud del usuario

Registro simultdneo de los datos mientras se realiza la

atencion

Informacion completa sobre las fases de promocion de la
salud, prevencion, diagnostico, tratamiento vy

rehabilitacion de la enfermedad del usuario

Aplicacion de criterios de racionalidad cientifica en el
registro de los datos, de conformidad con los protocolos

de atencion vy las guias de practica clinica

Mantenimiento de un orden cronoldgico de los
formularios

—

Existencia real y completa de los formularios y
documentos complementarios para su utilizacion en el
momento requerido

Calidad del registro

STRUCTURA

Llenado completo con claridad, legibilidad y estética,
(evitando siglas o simbolos no autorizados), que incluya
fecha y hora de atencion, y nombre y firma del

responsable
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ESTRUCTURA

e La Historia Clinica de uso ambulatorio - hospitalario
estd integrada por: formularios bdsicos, especialidades y
complementarios, que se utilizan segun las necesidades de
registro de los profesionales de salud.

* Los formularios se llenan manual o digital.

e Los datos se llenan de acuerdo a la secuencia de
actividades de los procesos asistenciales.

* Los datos vigentes son clasificados, reordenados en
dreas especificas y los nuevos datos son agregados
para actializacion de procesos preventivos, curativos del
paciente.
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Formularios

llustracion 10.-Formularios Requeridos bdsicos y de especia-

lidad
FORMULARIO
NUMERQ ANVERSO REVERSO
001 Ay ALTA - EGRESD COMBULTA EXTERNA - HOSPITALZACION
002 AMAMNESIS ¥ EXAMEN FISICO EVOLUCKN COMSULTA EXTERNA
003 ANAMKESIS ERAMEN FISICO HOSPITALZACIN
EVOLUCION ¥ PRESCRIPCIONER EVOLUCHN Y PRESCRPCIONES
008 COMBULTA EXTERNA ~HOSPITALEACKN:
" =]
EFCRISIS EPCRISE
0oE HOPTT AL AN
i ]
oorT BTERCONSULTA - SOLICITUD INTERCONBULTA - NFORME COMBULTA EXTERNA « HOBPITALZACIN
EMERGENCIA EMERGENCIA
ooa EMERGENCIA
i (]
BORATORIS CLINICE = BOLIGITUC LABORATORID CLIMIGO - NFORME COMBULTA EXTERNA - HOSPTALEACION
o r
) Eo-my Emergencis - LABORATORK)
0z BAINOLORA - NOLEATID RAAREL.OOMA ~ IR COMBULTA EXTERNA - HOGPTALIZACION
iz iz R I,
PR WIETOPATOLOGIA - SOLCITUD HISTOPATOLOGA - INFORME 7 R Ve
o - EMERGENCIA - Hasnatingis
SONOS VITALES BONOS VITALES
020 HORPTALEACION
m -]
ADMSEETRACION DI MECSCAMENTOR | ADMBESTRACION O MEDSCAMINTON
n22 o - CONSULTA EXTERMA - MOBPT ALEACION
EMERGENCIA - CBSERVACION
m m
024 AUTORTACIONES. EXONERACIONES | COMBINTRMENTO B ORMADD OB A ZACKH - [MIRGINGIA
03 PP CONSULTA [ XTERMA - HOSPITALZACEN
i (-]
COWSULTA EXTERMA 0BT ALZACION
038 TRABAD BOCIAL - EVALUACION TRABAND SOCIAL . EVOLUCKN EMERCENCIA
COMSULTA EXTERMA - HOBPITAL CACIM
COMTRAREFERENCIA
053 HEFERERCA ety
CONCENTRADO DE LABORATORID | CONCENTRADO DE LABORATORO
054 CONSLLTA EXTERMA - HOSPMTALZACION
i (]
CORCINTRADO O X E3PECMLES | CONCENTRADD DF X ESMCHLES
055 CONSULTA EXTERMA - HOSPTAL ZACION
i ? Acti
ANEXO 1 | Focon pass iR PRk P ki LA ATERCAR
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LLENADO DE FORMULARIOS

Existen formularios enlos cuales elllenado esresponsabilidad
propia de enfermeria, pero en ofros el llenado que nos
compete es Unicamente los encabezados y el resto se
encargara el medico o profesional especifico.

HOJA DE ADMISION

llustracion 11.- Hoja de Admision 001 (Anverso)

™ NSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA (0000 COD. LOCALIZACION NERO 1€
s | ot | mowas | HISTORIA CLINICA

1 REGISTRO DE PRIMERA Aﬂﬂm

AFLLIY PATERYD APRLLCY WATERYY FRUER WIAgRE SEIADD WABRE WP CEDULA DECABADAA

SORETC0 DE RERODVCA AT CAGE YN LANTANA YRR ARG L - P o M TR

I L

] ) | P et MR
FECHA RAZAAENT) L3R DENACMENTD MCORALDADRND GRRD ULTAAL ot TR 40
CAPLDN | KW [BOL G DWW W APROBADD
PGB AN [=l, Ve UPREC DIA0E TRARA TR0 D 2E0URD DE BALLD Lt Lk §
EN GG ERRSARD LR A PARENTESED M) DRELLN W TR
CO0SGOD0Y LS URBANA IERURAL NEWADCLLNG Fs FEMENB) J0LSDOLTERD CAls CABADO DN DVDRCHDD VIISADD LeLa | MaCN LBRE ADMEONET

2 REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES PARA ATENCIONES DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES

WO B0 RO ilém&m M B RFERCOCE iliw*
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Se llena las celdas en base a lo
solicitado, datos generales, lugar de

nacimiento, etc

Se obtiene la informacidan

directamente del paciente, o del
familiar mas cercano que nos puede
facilitar dicha informacion

HOJA DE SIGNOS VITALES

llustracion 12.- Hoja de signos vitales 020 (Anverso)

I ESTABLECMIENTO NOMBRE APELLIDO A ) N HISTORIA CLINICA I

I me02/01/2203/01/2204/01/22
1 2 3

04 DE NTERMACKS

U POSTOURURQICO -— —-— —
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La hoja de signos vitales es
responsabilidad de enfermeria,
iniciamos con el encabezado,
seguido de la fecha y dias de
internacion, 1, 2, 3, etc.

Los dias Postquirdrgicos
unicamente se anota en pacientes
quirdrgicos, caso contrario se anota
un suion.

Para el llenado de pulso vy
temperatura se utiliza la simbologia
indicada
Pulso: O
Temperatura:

La FR, y TA, se llena en la parte
respectiva
: a

Ilustracién 13.- Hoja 020 con datos del paciente

l ESTASLECANENTO NOMVSARE APELLIDO s N oA N HMISTORIA CLINICA I

reca 02/01/22 03/01/2204/01/22
1 2 3

C6% OF NTERNACION

L ] — — —
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MANEJO DEL KARDEX

e El formulario de kardex es un documento donde se
registra las soluciones y medicamentos que administramos
al paciente

e Este documento va de la mano con las indicaciones
medicas que sacamos del documento de evolucidn

* Los recuadros para el registro deben ser llenados en un
orden especifico

Nombre genérico DOSIS/CANTIDAD PARACETAMOL 1 GRAMO

del medicamento

VIA DE
ADMINISTRACION FRECUENCIA

VIA ORAL CADA 8 HORAS

* Una ves registrado el medicamento debemos anotar la
hora, iniciales y funcién de la persona que administra el
medicamento

e Cuando la medicacion es con frecuencia, debo sacar
indicaciones hasta el dia siguiente la primera dosis del dia

» Cuando la indicacion dice STAT significa una dosis Unica
al momento

52




Enfermeria basica 11

Tabla 2.- Registro de medicamentos que involucra
informacion de la horam fecha y funcion de las persona que
administra el medicamento

02/05/2022 03/05/2022 04/05/2022
HORA | INI FUN | HORA | INI | FUN [ HORA | INI FUN
6
8 EM LIC 8 12
6
8 EM LIC 12

llustracion 15.- Hoja 022 de Administracion de
medicamentos

1 MEDICAMENTO | | 2 ADMINISTRACION

_— DIAY MES
PRESENTACION. VIA,
DOSIS UNITARIA 02/05/22 03/05/22
FRECUENCIA

HORA ~ HORA L

LOS DOS PRIMEROS
CASILLEROS ES PARA
SOLUCIONES,
SOLUCION SALINA,
LACTATO, ETC

p’\./

paracetamol

Vo C/12H

*Diclofenaco 75mg
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CONTROL DE INGESTA Y EXCRETA

llustracion 16,. Formato de control de ingesta y eliminacion

CONTROL DE INGESTA Y ELIMINACION

TURND MARANA,

INGESTA
DRAL
Clase

suD
TOTAL

TURNO TARDE FIRMA, ¥ FUNCION

suB
TOTAL

TURNO FIRMA Y FUNCION

Turno
Moche
Total
2ah
TOTAL DE INGESTA TOTAL DE ELIMINACION
CLAVE: Orina

Sonda Nasogistrica RESPOMSABLE

Cateterisme [= SERVICIO

Sonda Foley - NOMBRE

Vémito CUARTO Y CAMA

Deposicidn

Fecha Firma y Funcidn
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Esta técnica indica una serie de pasos
organizados que lleva
un control exacto de la cantidad
de ingesta y eliminacidn del paciente
y en un tiempo determinado, cuya
medicion se hace en recipientes
graduados en ml o centimetros
cubicos; tomando en cuenta todos los
liquidos ingeridos en forma oral,
ademas los liquidos intravenosos y
medicacidn, y tomando en cuenta las
eliminaciones: orina, vomito, sonda
nasogastrica, etc

CONSULTA EXTERNA, ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO

llustracién 17.- Formato de consulta externa, anamnesis y
examen fisico

1 MOTIVO DE CONSULTA

2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL

3 ANTECEDENTES PERSONALES

VLI ——

4 ANTECEDENTES FAMILIAREw

i i e 4 Tusency [0 ) oTRY ]
I I I I O s B P I

acabubal

55




Enfermeria basica 11

4 A

Se llena  uUnicamente el
encabezado, establecimiento,
nombre, apellido, sexo, edad, #de
historia clinica.

El resto de informacion es
\resnonsa bilidad del medico. /

EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES

llustracion 18.- Formato del apartado de Evolucion y
prescripciones

musnsezcon] [11 PRESCRIPCIONES oo~

1R P LR ADMNESTRACION D FRPMATOE ¥ (TRCS PRODUCTOS [EVFERUERW)
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Para las notas de enfermeria (reporte,
registro de actividades, registro de
signos vitales, etc) se inicia con la fecha,
hora y a continuacion llenamos la
informacién sin tomar en cuenta la
linea media de division, debemos llenar

de principio a fin

Al pie de Ila pagina existe una
numeracion,l y 2 al anverso y reverso
respectivamente, las cuales iremos
numerando en orden cronoldgico en el
encabezado, 1,2 ,3, 4, 5, etc

LECCION NOTAS Y EVOLUCION DE EN-
FERMERIA

REPORTE DE ENFERMERIA

Elreporte de enfermeria esun "resumen” del estado general
del paciente y las actividades que realizamos durante el diq,
el cual se realiza al finalizar el turno para la entrega del mismo.

Para el llenado, se realiza de manera cefalocaudal,
siguiendo el siguiente orden

e Hora y fecha

e Paciente masculino, hospitalizado en, con el alta de, con
diagnostico de.....

e Estado de conciencia
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e Examen fisico regional: cabeza, cara, cuello, toérax,
abdomen, ext. inferiores, ext superiores (registrando
cualquier alteracion y dispositivo que tenga, por ejemplo
sonda, canalizacion, etc)

* Actividades realizadas durante el dia, o novedades
durante el turno (en la manana presentd cefalea, al
almuerzo no podia deglutir, se realizo bano de esponja,
aseo genital, etc)

* Novedades/pendientes
* Signos vitales

* Firma del responsable (se coloca la funcidn e iniciales en
la parte inferior derecha del reporte ejemplo: Lic, E. M, Lic,
E, Mullo)

Durante la entrega del turno se realiza la lectura del reporte
mientras nuestra companera va corroborando o que vamos
enfregando

Se debe emplear terminologia medica, y evitar el uso de
siglas, excepto para los signos vitales

Se anota Unicamente las cosas relevantes, importantes o
alteradas, si algo esta normal no se anota.

Durante el dia se puede anotaralgunanovedad o actividad
que se realizo, para lo cual anotamos la hora y seguido de la
actividad que realizamos, al final debemos colocar la firma.

Cuando el paciente indica algin dolor o molestia delbemos
indagar en la localizacion, intensidad, y anotando con las

palabras: paciente manifiesta que, indica que, refiere que,
etc (porque son cosas que el paciente nos dice)

58




Enfermeria basica 11

Cuando nosotros observamos alguna alteracion, anotamos
con las palabras: se evidencia que, se observa que, etc
(porque son cosas que nosotros observamos).

llustracién 19.- Apartado de evolucion y prescripciones con
sus datos llenados

[10" EVOLUCION

FARMACOTERAPIA E INDICACIONES PARA ENFERMERA Y OTRO

FECHA
HORA NOTAS DE EVOLUGION
(DAMESANC) PERSONAL

02/04/22| 05:00 paciente de 20 afios de edad, permanece hospitalizado en sala de

emergencia, al momento conciente, orientado en tiempo, espacio y
persona, refiere cefalea a nivel frontal de leve intensidad, presencia de
sonda nasogastrica permeable, presencia de cicatriz de marcapazos a
nivel toraxico, abdomen suave, depresible, levemente doloroso a la
palpacion a nivel de hipogastrio, extremidades inferiores con edema de 3
cruces a nivel de tobillos, presencia de cabestrillo a nivel de extremidad
superior derecha y via periferica permeable en mano izquierda por donde
se administra liquidos y medicacion prescrita.
se realizo bafio de esponja al medio dia sin ninguna novedad, durante el
almuerzo presento disfagia seguido de nauseas, se notifico al medico para
la valoracion, se llevo a rayos x en espera de resultados, pendiente
interconsulta de psicologia, signos vitales dentro de parametros normales
TA: 124/76 FC: 80 Xmin, FR: 16 xmin, T°: 36,5° Sat20: 95%

Lic: E. Mullo

LECCION - CASOS CLINICOS PRACTICOS

El Estudio de caso es el instrumento que nos facilita el
aprendizaje de la Relacion de Cuidado y nos permita hacerla
visible, resultando una herramienta Util tanto para comunicar
experiencias de prdctica asistencial, como para la instruccién
del estudiante, cuyo objetivo seasituaralpaciente enelcentro
de la atencién y que promueva cuidados individualizados
que atiendan las necesidades de cada paciente.
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En esta leccion se emplearan 3 estudios de caso en el cual
el estudiante debe resolver en grupo y presentar su trabajo
mediante una exposicion explicativa del proceso enfermero.

CASO 1

Mujer de 25 anos de edad que acude al servicio de urgencias refiiendo cuadro intenso de dolor en
articulaciones, sobre fodo en mufecas, codos y hombros, fiebre y astenia de varias horas de evolucion.
Tras entrevista y exploracion en consulta médica la paciente refiere que fue diagnostica de lupus
eritematoso sistémico hace 6 meses pero que llevaba varios anos sufriendo dolores hasta que dieron
con la enfermedad. Refiere haber estado al sol en la playa durante mds de 4 horas sin proteccion
solar alguna y que ademds lleva sintiendo dolores, pero de menos intensidad, aproximadamente una
semana, sin tomar nada para remediarlo. Dice tener un tratamiento prescrito para la fase de brote pero
que no se lo toma de forma continua, se le olvidan las pastillas y estd cansada de tantos medicamentos.
Segun comentd no habia padecido brote agudo intenso desde hacia aproximadamente 4 meses,
cuyo desencadenante fue un acontecimiento familiar que le provocd mucho estrés. No tuvo la
necesidad de acudir a urgencias ya que aumentd la dosis de AINES y junto al tratamiento indicado
por el reumatdlogo los sintomas fueron disminuyendo. No padece de ofra enfermedad. Alérgica a
la amoxicilina. A su entrada en urgencias presentd las siguientes constantes vitales: TA: 110/70 mmHg,
FC: 102 Ix", 7% 38,2 °C. La paciente sufria brote agudo de lupus eritematoso sistémico de mds de una
semana de evolucion y que empeord por la larga exposicion solar. Se le canalizd via periférica, se

extrajo analitica de sangre y pasd al drea de observacién de sillones comenzando con analgesia y

antitérmicos IV con el fin de mejorar su estado de salud.
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Valoracion

Tabla 3.- Cuadro de necesidades del paciente del caso 1

14 NECESIDADES DE VIRGINIA HENDERSON

1. Respiracion SO2: 98%; TA: 120/75 mmHg.
2. Nutricion e hidrata- No se encuentra alteracion
cion:

3. Eliminaciéon

Normal

4. Movimiento

Independiente, siente dolor en brazos
a nivel de las munecas en una escala
del dolor con una calificaién 5.

5. Descanso y sueno:

Duerme bien por las noches, necesita
descansar al menos 2 horas después
del almuerzo para tener energia du-
rante la tarde desde que padece la
enfermedad.

6. Vestirse y desvestirse

Independiente, le cuesta dificultad co-
locarse los zapatos.

7. Termorregulacion

Fiebre 38 °C.

8. Higiene, integridad
de la piel

Presenta quemaduras solares en po-
mulos, pecho y hombros.

9. Seguridad

Desconocimiento de la enfermedad,
en ocasiones olvida tomar su medica-
mento a tiempo.

10. Comunicacion

Ansiedad y nerviosismo.

11. Creencias y valores

Sin hallazgos

12. Autorrealizacion

Profesion administrativa.

13. Ocio y acftividades
recreativas

Ver la television.

14. Aprender

Realiza preguntas sobre su estado,
buena disposicidn en aprender y cam-
biar su estilo de vida para mejorar su
sinfomatologia
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Diagndstico, planificacion, ejecucion

Tabla 4.- Cuadro de diagnéstico, planificacion y ejecucion

del caso 1

DIAGNOSTICO PLANIFICACION EJECUCION
NANDA NOC NIC
00132 Dolor agudo r/c 1605 Control del | 1400 Manejo del dolor.
agentes fisicos m/p infor- dolor . .,
mes verbales de dolor. 2210 Administracion de
2100 Nivel de co- analgésicos.
modidad
- 00007 Hipertermiar/c | 0800 Termorregu- [ 2300 Administracién de
enfermedad m/p aumen- lacion medicacion

to de la temperatura cor- .
poral por 3740 Tratamiento de la

. oo fiebre

encima del limite normal. »

3900 Regulacion de la

temperatura
00146 Ansiedad r/c cam-| 5820 Disminucidon | 1402 Autocontrol de la
bio en el estado de salud, | de la ansiedad ansiedad

enforno m/p expresiones
de ﬁ920 Escucha ac-
iva

preocupacion, inquietud.

CASO 2

Mujer de 57 anos, vive con su hija quien es su cuidadora principal, reside
al Norte de la ciudad. Ingreso al servicio de urgencias con un cuadro clinico
de diaforesis, disartria, desorientacién, glucometria 43,2 mg/dl, se solicitd
canalizar vena periferica pasar 200cc de DAD al 10%, laboratorios de cuadro
hemdtico (Hb: 9,03 gr/dl, Hto: 27,09 %, Neutrdfilos 85,7 %, Leucocitos 10250/mma3,
plaguetas 471000/mma3); creatinina (0,9mg/dl), urocultivo (positivo para E. coli
betalactamasa de amplio espectro, UFC mayor de 100000) y Glucemia: 123,8
mg/dl. Se trasladd al servicio de medicina interna para inicio de tratamiento.
VU
complicada - E.coli BLEA + multirresistente, insuficiencia venosa crénica grado

Diagndsticos médicos: diabetes mellitus  fipo 2 descompensada,

IV, trombosis venosa profunda, Ulceras en miembros inferiores sobre infectadas,
anemia crénica normocitica normocrémica homogénea, hipertensién arterial,
insuficiencia renal aguda estadio |l
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Valoracion

Tabla 5.- Cuadro de patrones funcionales del caso 2

11 PATRONES FUNCIONALES

1. Percepcién Manejo Se interesa por aprender los cuida-
de la Salud dos para el manejo de la enfermedad.

Expresa tener dificultad en el régi-
men de fratamiento prescrito.

2. Nutricional- Peso corporal superior: IMC 28,50kg/
Metabdlico m2
Sedentario.
3. Eliminacién Disuria, Nicturia
4. Actividad- Ejercicio Edema en miembros inferiores

Dolor en las extremidades

Retraso en la cicatrizacién de heri-
das periféricas y profundas

Alteracion en la funcidn motora

5. Sueno- Descanso Sin hallazgos

6. Cognitivo- Perceptual Sin hallazgos

7. Autopercepcion- Sin hallazgos

Autoconcepto

8. Rol- Relaciones Sin hallazgos

9. Sexualidad- Sin hallazgos

Reproduccion

10. Adaptacion- Disminucién en la habilidad para ca-
Tolerancia al estrés minar distancias requeridas.

11. Valores- creencias Sin hallazgos
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Diagnostico, planificacion, ejecucion

Tabla 6.- Cuadro de diagnostico, planificacion y ejecucion

del caso 2
DIAGNOSTICO PLANIFICACION EJECUCION
NANDA NOC NIC

Gestidn ineficaz de la propia
salud (00078)

Autocontrol: en-
fermedad cronica
(00078)

Ensenanza: pro-
ceso de enfer-
medad (5602)

Desequilibrio nutricional: in-
gesta superior a las necesida-
des (00001)

Conocimiento: die-
ta prescrita (1802)

Ensenanza:
dieta prescrita
(5614)

Riesgo de nivel de glucemia
inestable (00179)

Conocimiento:
control de la diabe-
tes (1820)

Manejo de la
hiperglucemia
(2120)

Utilizacion del aplicativo FULL CODE

llustracion 20.- Software Full Code

Comience tomando un historial y realizando un examen
fisico, luegohagaclic enelequipo enloslaterales parasolicitar
pruebas, realizar intervenciones, toma de signos vitales en
funcion de sus intervenciones y del estado del paciente tal
como lo harian en la vida real. Mientras se concentra en el
diagndstico final y trata definitivamente al paciente, puede
consultar con especialistas y personal de enfermeria para
obtener ayuda, pero la supervivencia del paciente estd en

SUS manaos.
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Al final de cada caso, recibird una puntuacidon en seis
competencias clinicas bdsicas para guiar su educacion
continua. Repase el caso tantas veces como quiera para
mejorar su puntuacion y perfeccionar sus habilidades
de reanimacion. También tiene acceso a nuestras notas
informativas detalladas que lo guiardn a tfravés de las
intervenciones terapéuticas y de diagndstico esenciales de
cada caso necesarias para salvar al paciente. Finalmente,
le brindamos lecturas adicionales a través de enlaces web
relevantes de calidad y referencias relacionadas con cada
Caso.
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LECCION -

LOS SIGNQOS VITALES

MONITORIZACION DE SIGNOS
VITALES

Son valores que permiten estimar la efectividad de la
circulacion, de la respiracion y de las funciones neuroldgicas
basales y su réplica a diferentes estimulos fisioldgicos vy
patologicos. (Gonzalez V, 2022)

Los signos vitales son la cuantificacion de acciones
fisioldgicas son:

e Frecuencia cardiaco (FC)
* Frecuencia respiratoria (FR)
* Temperatura corporal (TC o T°)

* Presion arterial o tensidon arterial (PA o TA)
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 Saturaciéon de oxigeno u Oximetria (Sat O2)
Caracteristicas

Los signos vitales son variables de una persona a otray en
la misma persona en diferentes momentos del dia.

La alteracidn orienta hacia un mal funcionamiento
orgdnico.

La valoracidon no es un procedimiento automdtico vy
rutinario, es una “evolucion cientifica de enfermeria”.

PRINCIPALES VARIABLES QUE AFECTAN LOS SIGNOS VITALES

El pulso y1a frecuencia cardiaca (FC) sufren variaciones normales desde recién
nacido hasta [a senectud, La FC es mayor en los nifios y mas baja en el adulto.

EDAD . , .
- Al envejecer los vasos sanguineos se hacen menos elasticos par lo que la
presion sanguinea (PA) promedio aumenta proporcional a la edad.
GENFRO | Lamujer mayor de 12 afios, suele tener el pulso y [a respiracion mas rapidos

que los hombres con edades similares. La PA tiende a ser mds altas en
DETS0Nas Mayores; en los varones jovenes mas que en mujeres
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La velocidad del pulso aumenta con la actividad fisica. Los atletas

mantienen normalmente un estado de bradicardia debido a la

EJERCICIO FISICO | L. . N
mayor fuerza de contraccion del corazon. El jercicio, aumenta la

produccién de calor, por la actividad muscular y aumenta

temporalmente la FR por aumento del metabolismo.

acelera el pulso a medida que avanza la edad gestacional; también
apura y superficializa la respiracion, en especial al final del mismo.

EMBARAZD .
El embarazo, es una condicion funcional gue afecta mucho la PA
El miedo, la ansiedad y el dolor entre otros, pueden estimular
ESTADO EMOCIONAL | el sistema nervioso simpatice (adrenalina y noradrenalina)

aumentando la actividad cardiaca y la FR, el metabolismo y la
produccién de calor. El estrés es un factor importante de la

hipertensicn arterial

En las mujeres, la progesterona secretada durante la owulacion
HORMONAS L.
| aumenta la Temperatura Corporal (TC). La ovulacion aumenta
0.3 a 0.6 2 C por encima de la temperatura basal.

Algunos medicamentos pueden afectar el pulso; unos

MEDICAMENTOS | | lo aumentan y otros lo disminuyen. Otros

medicamentos  disminuyen la FR (sedantes vy
relajantes). Siempre se debe indagar por los
medicamentos emoleados.

PULSO

Es el latido que se aprecia cuando se comprimen las
arterias sobre una superficie 6sea. Su cenfro regulador es
bulbo raquideo.

llustracion 21.- Metodologia de toma de pulso
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El pulso es la onda pulsdatil de la sangre, originada en la
contraccion del ventriculo izquierdo del corazdén y que resulta
en la expansidon y confraccion regular del calibre de las
arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco y la
adaptacion de las arterias.

La velocidad del pulso (latidos por minuto) por lo general
corresponde a la frecuencia cardiaca (FC).

Las caracteristicas de los latidos cardiacos percibidas
en las arterias superficiales, informan de forma directa las
condiciones funcionales del corazén vy las caracteristicas del
pulso sufre modificaciones cuando el volumen de la sangre
bombeada por el corazén disminuye o cuando la elasticidad
de las paredes arteriales presentan cambios. (Gallanes E,
2022)

ALTERACIONES DEL PULSO
* Bradicardia: < 60ppm

* Taquicardia: > 100ppm
* Arritmico o irregular

* Bigeminado

* Trigeminado
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Tabla 7.- Tabla de valoracion del puslso arterial

VALORACION DEL PULSO ARTERIAL REALIZAR A NIVEL PERIFERICO Y CEN-
TRAL.

Pulsos Periféricos:

Pulso Apical:

Los pulsos periféricos son los que se

localizan en las arterias periféricas

del cuerpo. El pulso periférico se

palpa con facilidad en las mune-
cas, cuello, cara y pies.

El pulso apical es el “Pulso Central”,

y el mismo se localiza en el dpice

del corazdn, se valora por asculta-
cidn (con un estetoscopio).

Zonas de medicidn

llustracion 22.- Zonas de medicion del pulso

Carotideo

Radial

A dir-1g

-— 4N

Humeral

Tibial
Posterior

Pedio

Temporal

Yo AMO Ewfervierisy

Recomendaciones para la valoracion del pulso
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* Manos limpias, secas y en lo posible tibias.

e Indicar al paciente tomar reposo de 10 a 15 minutos
previo a la toma de signos vitales.

e Verificar la toma de medicamentos que afectan la
frecuencia cardiaca (FC).

e Evite tomar la frecuencia cardica con el dedo pulgar,
porque presenta latido propio y se puede confundir el pulso
del paciente con el examinador.

* No controle el pulso en lugares que presenten dolor,
heridas, hemorragias o fistulas arteriovenosas.

e Comprima suavemente la arteria para no hacer
desaparecer totalmente el pulsos

Tabla 8.- Valores normales de la frecuencia cardiaca en fun-
cina de la edad y latidos por minuto

VALORES NORMALES
FRECUENCIA CARDIACA
Grupo de edad Latidos por minuto

0 - 3 meses 110 - 160

3 - 6 meses 110 - 150

6~ B meses 90 - 130

1- 3 afios 80 - 125

3 - 6 anos 70-115

6 - 12 arios 60 - 100

> 12 aiios 60 - 100
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llustracion 23.- Mapa de calor del cuerpo humano

TEMPERATURA

La temperatura corporal (TC) se define como el grado de
calor conservado por el equilibrio entre el calor generado
(termogénesis) y el calor perdido (termdlisis) por el organismo.
(Castro A, 2021)

La regulacion de la temperatura corporal se situa en el
Hipotdlamo, actuan y responde a los factores externos de
frio o calor, como asi también en respuesta a la defensa de
alteraciones producidas por el propio metabolismo.

FACTORES QUE MODIFICAN LA TEMPERATURA CORPORAL
ii'r()l!

*[os nifios son mds sensibles a los cambios extremos de temperatura, al igual que los adultos
mayores, quienes por lo general mantienen una temperatura de 362 C.

Edad

+V/aria hasta 22 C entre las primeras horas del dia y la tarde, alcanzando el punto més alto se

Variaciones|  da entre las 20 y 24 horas, y desciende durante el suefio.
Diurnas

+E| trabajo pesado como el ejercicio extenuante, aumenta la actividad muscular y aumenta la
temperatura corporal. El sedentarismo disminuye la temperatura corporal por la
Ejercicio  disminucion del metabolismo celular.

*La actividad enddcrina activa la secrecion de tiroxina, noradrenalina y adrenalina lo que
lleva a un aumento de la temperatura. Durante el periodo ciclo menstrual la secrecion de
Hormonas  progesterona durante la ovulacion aumenta la temperatura
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llustracion 24.- Escala termica para Fiebre e Hipotermia

[~~~ Escala térmica (grados de fiebre e hipotermia)
Hipotermia muy profunda Inferior a los 17"C
Hipotermia profunda entre 17°C a 28°C
Hipotermia ligera entre 28°C a 35°C
ol entre 36°C a 37°C (axilar) o
0 (SNIESRALL D (ORI 37.5°C a 37.8°C (Rectal)
P Febricula entre 37.4°C a 37.9°C
m Fiebre moderada entre 38°C a 38.9°C
Fiebre alta | entre 39°C a 39.9°C
Fiebre muy alta entre 40°C a 41.5°C e
Hiperpirexia >41.5°C o P
La temperatura normal dal cuerpo de una parsona varla dependiendo de su edad,

saxa, su actividad reciente, el consumo de alimentos y liguidos, la hara del dia y, en
las mujeres de la fase del ciclo menstrual en la que se encuentran,

Valores Promediog de la Temperatura Corporal normal segdn la edad

EDAD GRADOS CENTIGRADOS (°C )
Recién nacido entre 36.1°C a 37.7°C
Lactante | entre 37.2°C a 37.8°C
Nifios de 2 a 8 afios entre 37°C a 37.5°C

\

De los 8 a los 15 afios entre 36.5°C a 37°C - ~

Adultos entre 36.2°C a 37.2°C &

Vejez = 36°C .
velasco| |

De acuerdo a la Asociacion Médica Americana, la
temperatura oscila entre 36,5° a 37,5° C, la temperatura
corporal se mide a través de un termdmetro clinico; éstos
han evolucionado principalmente desde que se empezaron
a fabricar los termdmetros electronicos digitales, se han
minimizado los riesgos de contacto con el mercurio.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

Es el proceso que permite el ingreso de aire a los pulmones
y eliminamos didxido de carbono, consta de inspiracion vy
espiracion que es controlado por el bulbo raquideo.
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Durante el proceso de inhalacion el diafragma se contrae,
las costillas se mueven hacia arriba y afuera y el esternén se
eleva hacia fuera permitiendo que el térax se agrande para
favorecer que los pulmones se expandan.

Mientras que en la exhalacion el diafragma se relgja, las
costillas se mueven hacia abajo, el esterndn hacia adentro, lo
cual disminuye la cavidad tordcica y comprime los pulmones.

* El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y
espiracion, la frecuencia respiratoria (FR) es el nUmero de
veces que una persona respira por minuto.

» Se contabiliza cuando la persona estd en reposo (sin
tener conciencia de estar haciéndolo), consiste en contar
el nUmero de respiraciones durante un minuto visualizando
las veces que se eleva el torax.

llustracion 25.- Proceso de repiracion

oA

INHALACION EXHALACION

FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA RESPIRACION

Valores por rangos de edad:
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FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA RESPIRACION

*En los nifios el nimero de la frecuencia respiratoria es mayor que en los adultos mayores y las personas ancianas.

Ejercicio

*Aumenta el metabolismo celular haciendo que aumente la funcion respiratoria

wano | *El aumento de la temperatura ambiental, aumenta la respiracién.

*

*Los farmacos como los opiacios disminuyen la respiracidn

*Produce estimulacion del sistema nervioso simpdtico, originado aumento en la respiracién. ]

Tabla 9.- Cuadro de frecuencia respiratoria dividida por gru-
pos de edad y su relacion con las ventilaciones minuto

e e el
mm

Grupo Edad Ventilaciones por minuto
AN Nacimiento - 6 semanas 40-60
Infante 7 semanas - 1 afio 20-30
Lactante mayor 1-2afos 20-30
Pre-escolar 2 -6 afios 20-30
Escolar 6 - 13 afos 12-20
Adolescente 13- 16 afios 12:20
Adulto 16 afios y mds 1220

PRESION ARTERIAL

Es la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared arterial
como consecuencia de la contraccion y la relajacion del

corazon.

Tabla 10.- Tipos de herramientas para medir la presion

arterial

76




Enfermeria basica 11

TENSIOMETROS:

Para medir la PA, se pueden utilizar un monitor aneroide, que tiene un
indicador esférico y se lee mirando la aguja, o bien un monitor digital, la
lectura aparece en una pequena pantalla.

Monitor aneroide

Monitor digital

El manejo es simple,

el manguito se infla a

mano, apretando una
perilla de goma.

Es automdtico y la cifra de presién sanguinea
aparece en una pequena pantalla. Como la
cifra es facil de leer, es el dispositivo para me-
dir la PA mds popular para la medicién en el
hogar. Una desventaja es que con los movi-
mientos de cuerpo puede variar la exactitud.

CLASIFICACION

llustracion 26.- Sistole y Diastole

Presion arterial sistdlica: es la presion
minima necesaria para ocluir total-
mente el vaso. La presidon sistdlica
minima hace referencia al funcio-
namiento del corazdn y al estado
de los grandes vasos

Presion arterial diastdlica: es la pre-
sion mdxima que aplicamos sobre
esa arteria, impidiendo en paso de
la sangre. Hace referencia a como
estd el arbol vascular periférico ale-
jado del corazon.
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Tabla 11.- Variaciones de la presion arterial

VARIACIONES DE LA PRESION ARTERIAL
Variaciones Fisiolégicas Variaciones Patolégicas
e Posicidn e Hipertension arterial
e Sueno e Hiopotension arterial
e Ejercicio
o EstréS
e Emociones
Materiales:

llustracion 27.- Caracteristicas de Fonendoscopio y Tensio-
metro

| ouvas

BRAZALETE MANOMETRO

OIVAS | ¢

BOMBILLA

CAMPANA INSUFLADORA

CONEXION 'y
ENY b
PERILLA O VALVULA
MANGUERA DIAFRAGMA REGULADORA

Recomendaciones y precaucionesSe requiere de un
equipo confiable, bien cuidado y con constante calibracion
y mantenimiento de las mangueras y del monitor.

* La toma se debe realizar en el brazo (arteria braquial)
de preferencia, como segunda eleccion las arterias de
extremidades inferiores: poplitea, tibial posterior y pedia
(en personas obesas, con lesiones & quemaduras extensas,
ausencia de extremidades superiores y para realizar la
prueba vascular indice tobillo-brazo).
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* Antes de tomar la presion arterial el paciente debe
descansar de 10 a 15 minutos.

Tabla 12.- Grados de presion arterial por su categoria

Grados de presion arterial
Categoria Sistdlica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Hipotension Menor de 80 Menor de 60
Normotension 80-120 60-80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension grado 1 140-159 90-99
Hipertension grado 2 160 o superior 100 o superior
Crisis hipertensiva Superiora 180 Superiora 110

Tabla 13.- Valores normales para las personas segin su edad

Edad Tension arterial
Recién nacido 70/50
Primer ano 90/50

Segundo afo

De 2 a 10 anos:
Sistolica: # afios x 2 + 80.
Diastoélica: mitad de la sistdlica +

Tercer ano

4 a 8 anos

8 a 15 anos

De 10 a 14 afios:
Sistdlica: # de arios + 100.
Diastdlica: mitad de sistdlica + 10

Edad adulta

120/ 80 +6- 10

Vejez
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SATURACION DE OXIGENO

llustracion 28.- Aparato de medicién de saturacion de oxige-
no

W Neobacrua

Es la cantidad de oxigeno en la sangre, se basa en
los principios fisioldgicos de la hemoglobina oxigenada vy
desoxigenada, mediante su toma se puede valorar una
adecuada funcidn respiratoria y circulatoria.

Para la foma correcta se debe colocar el dedo indice o
medio en el saturador, el dedo debe encontrarse sin heridas,
a una temperatura ambiente y la una sin esmalte para que el
valor sea correcto.

Tabla 14.- Valores normales para la saturacion

VALORES
Rango Valores
Normal 95% al 100%
Hipoxia lewve 91% al 94%
Hipoxia moderada B6% al 90%
Hipoxia grave < 85%
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LECCION MONITORIZACION DE SIGNOS
| VITALES (PARTE II):

SIGNOS VITALES PRACTICA DEMOSTRATIVA

Los signos vitales son claves que se usan para evaluar al
paciente. El primer conjunto de signos vitales que obtenga
se llama signos vitales de base. Se debera ir reevaluenado
periodicamente los signos vitales y comparando los resultados
con el conjunto de ofros datos obtenidos inicialmente,
identificando cualquier cambio en el paciente, en particular
cuando hay cambios importantes esta Leccion permitira que
los conocimientos adquiridos en la prdctica anteior sean de
utilidad para el estudiante y pueda aprender como se toma
los signos vitales de una forma correcta.

Antes de evaluar los signos vitales el paciente debe
descansar de 5 a 15 minutos, tener posicion correcta vy
comoda.

FRECUENCIA CARDIACA

El equipo para confrolar la Frecuencia Cardiaca consta
de:

* Reloj con segundero.
* Anotador y Lapicera

Procedimiento

* Explique el procedimiento al paciente

e Lavese las manos
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Técnica para tomar el pulso arterial

El paciente debe
estar comodo con .
. Registre el valor
la extremidad apo-
yada o sostenida
con la palma hacia Apligue suave-
arriba. :: mente las yemas
) de su dedo indi-
ce, medio y anu-
lar en el punto
en que la arteria
. pasa por encima
de hueso

Cuente los latidos

durante 15, 20

6 30 segundos y

multiplique ese
valor por4,362
respectivamente si
el pulso es regular.
Si el pulso refleja
algunairregulari- =
dad, se debe llevar |
el conteo durante

un minuto mas

TEMPERATURA
Temperatura con termometro de mercurio

llustracion 29.- Termometro de mercurio
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El equipo para controlar la Temperatura consta de:
* Termometro de mercurio.
* Anotador y Lapicera

Procedimiento

* Explicar el procedimiento al paciente.
e Lavese las manos

 Extraiga el termdmetro y compruebe que esta en buenas
condiciones.

* Verifique que la columna de mercurio esta por debajo de
los 35°C, si no fuera asi, coja el termometro por el extremo
opuesto albulbo y sacudalo con movimientos secos y hacia
debagjo de la muneca. Tenga cuidado de no golpear el
vidrio con ningun objeto cercano.

* Coloque el termometro en la zona elejida (boca, axila)

* De 3 a 5 minutos retire el termometro y realice la lectura,
para ello no debe sostener al termometro por el bulbo, por
que le tfransmitira el calor de la mano, sino por su extremo
opuesto, Coloque el instrumento a la altura de sus ojos de
tal modo que pueda observar el mercurio y ver su valor

* Descienda la columna del mercurio
* Limpie el termometro y guardelo completamente seco

e Anofe el valor marcado.
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llustracion 30.- Metodos para medir la temperatura con el
termémetro de mercurio

Toma de temperatura con termometrd digital.

Equipo:
* Termometro digital.
* Anotador y Lapicera

Procedimiento

* Explicar el procedimiento al paciente.
e Lavese las manos

* Extraiga el termometro y compruebe que esta en buenas
condiciones

* Prenda el termometro y coloque enla zona elejida (boca,
axila)

* Espere a que el termometro de un sonido de aviso y
pueda leer el valor marcado

* Limpie el termometro y guardelo completamente seco
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* Anote el valor marcado.

llustracion 31.- Uso del termometro digital infrarojo

Toma de temperatura con termometrd digital.

Equipo:
* Termometro digital.

e Anotador y Lapicera

Procedimiento

* Explicar el procedimiento al paciente
* Lavese las manos
» Compruebe que esta en buenas condiciones

* Prenda el termometro y coloque de 3 a 5 centimentros
de distancia del lugar elejido.

* Espere a que el termometro marque un valor.

e Anote el valor marcado.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA

El equipo para controlar la Frecuencia Cardiaca consta
de:

* Reloj con segundero.
* Anotador y Lapicera

Procedimiento

* Explique el procedimiento al paciente
* Lavese las manos

El paciente Cuente las respiracio-

debe estar nes durante 15,2006
comodo 30 segundos y multipli-
que ese valor por 4,36
2 respectivamente si la
respiracion es regular.
Si la respiracion refleja
Registre el alguna irregularidad, se
valor debe llevar el conteo

durante un minuto mas

Apliqgue suavemente la
palma de su mano so-
bre el abdomen

Toma de la Frecuencia Respiratoria
TOMA LA PRESION ARTERIAL

El equipo para conftrolar la Frecuencia Cardiaca consta
de:

» Tensiometro y Fonendoscopio
* Anotador y Lapicera
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Procedimiento
Explique el procedimiento al paciente

* Lavese las manos
* La tensidon arterial se suele medir en el brazo del paciente.

e Se coloca en decubito dorsal sobre la cama o sentado
con el brazo algo flexionado, a la altura aproximada del
corazon.

* Se vigila que el brazo este desnudo y que las ropas no
compriman la raiz del miembro superior.

e Se aplica en el tercio medio del brazo sobre |la arteria
braquial, de manera que su borde inferior se halle 2 o 3
centimetros por encima del pliegue antecubital.

llustracion 32.- Instrumental para el control de frecuencia
cardiaca
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llustracion 33.- Procedimiento para la toma de la presion
arterial

NO CONVERSAR

APOYAR LA
ESPALDA

APOYAR EL BRAZO

A LA ALTURA DEL
CORAZON
TENER LA
VEJIGA VACIA
COLOCAR EL
MANGUITO EN EL
BRAZO SIN ROPA
NO CRUZAR
LAS PIERNAS USAR EL TAMANO

DE MANGUITO
ADECUADO

APOYAR LOS PIES

SATURACION DE OXIGENO

El equipo para confrolar la Frecuencia Cardiaca consta
de:

e Safurador

* Anotador y Lapicera

Procedimiento

* Explique el procedimiento al paciente
e Lavese las manos

 Se precisa de un aparato de pulsioximetria, que dispone
de un sensor que se refleja en la piel del dedo para estimar
la cantidad de la oxihemoglobina circulante en el paciente
que depende de la luz absorbida por ella.

* Anote el valor
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llustracion 34.- Procedimiento de conolocacion del sensor
de pulsioximetria

COLOCACION DE SONDA NA-
SOGASTRICA

LECCION -

INTRODUCCION:
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ANTECEDENTES.

llustracion 35.- Instalacion de la sonda nasogdstrica

e La instalaciobn de una sonda nasogdstrica es un
procedimiento médico—quirdrgico que consiste en el paso
de la sonda hasta el estdbmago, infroducida por via nasal.
(Talamas J, 2020)

e Este procedimiento se utiliza para alimentacion
nasogdstrica.

e La sonda de Levin, llamada asi porque fue disenada por
Abraham Louis Levin, médico de Nueva Orleans, ha sido
el tubo nasogdstrico mds comUnmente usado desde su
infroduccion en 1921 (Talamas J, 2020)

CARACTERISTICAS DE LA SONDA DE LEVIN.

* Sonda de polivinilo de una luz, tiene 120cm, posee varias
marcas para la medicion.

* Su extremo distal termina en punta roma con orificio y
perforaciones laterales a diferentes niveles.

e Cuenta con un adaptador de un didmetro mayor que
sirve para conexion a tubos de drenaje o infusion.
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e Para adulto los calibres van de 12 a 20 Fry para ninos de
6a 12 Fr.

llustracion 36.- caracteristicas de la sonda Levin

Procedimiento:

Cuando,p or diferentes patologias,e xiste dilatacion gastrica,
obstruccion intestinalo ileo paralitico.

AUKXILIAR PARA EL En casod eh emorragiad el tubo digestivo alto ol esidng astricap or
DIAGNOSTICO. politraumatismo.

ADMINISTRACION DE Alimentacion géstricac on alimentos licuados of drmulas
ALIMENTOS. alimenticias industrializadas.

Contraindicaciones

e Afresia de las coanas.
* Atresia esofdgica

 Cirugia gdstrica o esofdagica reciente

91




Enfermeria basica 11

* Pacientes comatosos
e Paciente con intubacién endotraqueal.
e Estado de conciencia

e Traumatismo facial masivo o fractura de la base del
crdneo.

MATERIAL NECESARIO PARA COLOCACION DE SONDA
NASOGASTRICA

e Sonda nasogdstrica

» Guantes quirurgicos

* Jeringa de 50 mL para irrigacion o aspiracion.
* Rindnera o semiluna

* Esparadrdpo de preferencia Micropore.

e Tijeras.

* Estetoscopio/Fonendoscopio

* Gasas desechables.
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Recomendaciones previas al procedimiento

. Antes del procedimiento se requiere ayuno por lo
menos de 4 horas porque el paciente puede vomitar y
broncoaspirar.

» El procedimiento se realiza en un drea fisica adecuada,
con buena iluminacidén y personal de asistencia.

» Explicar el procedimiento al paciente.

= Colocar al paciente en posicion semifowler, ya que
disminuye el reflejo nauseoso vy se facilita la deglucion.

llustracion 37.- Material necesario para colocacion de sonda
nasogdstrica

PROCEDIMIENTO
Preparar todo el material que se ufilizarad.

= Lavado de manos, posteriormente colocarse los guantes
limpios.
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*  Medir la sonda desde el orificio nasal al I6bulo de la
oreja y de ahi al apéndice xifoides, que serd la longitud
necesaria para introducir y llegar al estbmago.

»= Lubricar el extremo distal de la sonda para evitar lesion
o irritacion de la mucosa.

= Seleccionar la narina permeable, sin obtruccidon o
fraumatismo.

* |Insertar la sonda en un dngulo de 60 a 90°, siguiendo el
piso de la nariz hasta llegar a la pared de la faringe.

=  Mientras la sonda avanza se pide al paciente que
degluta (saliva o agua), favoreciendo el paso de la sonda.

= |ntroducirlasondahastalamarca previomente medida.

= Sise notan alteraciones de la via respiratoria (tos, disnea
O cianosis) refirar la sonda inmediatamente

llustracion 38.- Procedimiento de colocar la sonda Nasogds-
frica

Angulo

Lobulo
de la oreja
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Para verificar la correcta colocacion de la sonda, utilizar las
siguientes técnicas:

Aspirar con una jeringa desede el inicio de la sonda; la
presencia de contenido gdstrico es un indicador de la
posicidon correcta.

» Auscultar la region del epigastrio al mismo tiempo que se
insufla aire con una jeringa de la sonda; debe escucharse
el flujo del aire.

e Realizar una radiografia simple de abdomen.

* Finalmente, se procede a fijar la sonda.

llustracion 39.- Técnica de verificacion para la correcta
colocacién de la sonda

=_

e .

Embolo —’ﬁf@L‘) \
I~ \

Jeringa N

=

iy

Fuerto de
_alimentacion
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llustracion 40.- Puntos escenciales en colocacion de sondas
nasogastricas

&

|

PUNTOS ESCENCIALES EN COLOCACION DE SONDAS
NASOGASTRICAS

BUEN PROCEDIMIENTO BUENA VERIFICACION BUENA FIUACION
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LECCION

COLOCACION DE SONDA ORO-
GASTRICA

Tabla 15.- Técnica de correcta fijaciéon de la sonda

Técnica de correcta fijacion de la sonda

El esparadrapo a utilizar deberd tener los
bordes redondeados, para reducir la inco-
modidad del paciente

Necesitamos dos esparadrapos pequenos, y uno alargado con un corfe en
la mitad

Una ves listo el esparadrapo y delimitado el
didmetro de la sonda, procedemos a fijarla

Primero colocamos un esparadrapo | Colocamos el esparadrapo alargado
pequeio sobre la nariz, para ayudar | sobre el pequeno, con los cortes hacia
alafijacién y evitar que se despegue abajo

Fijamos una de las “patitas” sobre la marca
de la sonda delimitada previamente

Fijamos la ofra “patita” al lado con- | Colocamos el esparadrapo pequeno
frario de la primera para terminar de fijarlo
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CUIDADOS GENERALES POSTERIORES A LA COLOCACION.

llustracion 41.- Cuadro de cuidados generales posteriores a
la colocacién de la sonda

Observar y
anotar
Mantener la caracteristic
sonda as del
pernjeable drenaje.
mediante
irrigacion y
cambios de
posicion,
COMPLICACIONES

Prevenir
resequedad

Hacer un bucal

registro de
entraday
salida de
liquidos a
través de la
sonda.
(Control de
ingesta y
excreta)

Limpieza de
secreciones

Se puede (narinas)

reponer el
aspirado
gastrico con
solucién
salina o
Ringer
lactato por
via
endovenosa.

=  Epistaxis y lesiones en la mucosa nasal; se pueden evitar
manipulando la sonda con cuidado y con una adecuada

lubricacion.

*  Broncoaspiracion por vomito al

colocaciéon

momento de su

* Lesionesenmucosa oral o faringeaq; se evitan lubricando
la sonda y manipuldndola cuidadosamente.

* Resequedad bucal, faringea por respiracion oral

= Rinorreq, Sinusitis, Otitis media, se debe retirar la sonda

e iniciar administracion de antibidticos.

= Perforacion esofdgica por maniobras bruscas.

* Neumoniay/oneumonitisquimicaporbroncoaspiracion;
requiere fratamiento antibidtico.
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llustracion 42.- Técnica para el retiro de la sonda

TECNICA PARA EL RETIRO DE LA SONDA.

* Informar al paciente para facilitar el procedimiento.

e Colocar en posicion semifowler al paciente.

e Aspirar el contenido gdstrico residual con una jeringa.
* Pinzar la sonda.

* Retirar la cinta adhesiva.

 Sujetar la sonda con firmeza y halar con suavidad.
 Se efectUa limpieza de las narinas

e Desechamos el material, siguiendo las normas de
clasificacion de desechos
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LECCION -

llustracion 43.- Sonda Orogdstrica en el cuerpo

SONDA OROGASTRICA

COLOCACION DE SONDA VE-
SICAL

Concepto

Procedimiento que consiste en el paso de la sonda hasta el
estébmago por via oral con el objetivo de alimentar, medicar
o tratar al paciente

La sonda de Levin, llamada asi porque fue disenada por
Abraham Louis Levin, médico de Nueva Orleans, ha sido
el tubo nasogdstrico mds comUnmente usado desde su
infroduccion en 1921, pero también se lo puede utilizar para
colocacion de sondaje orogastrico (Talamas J, 2020)
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Material
Sonda de Levin.

* Guantes quirurgicos

e Jeringa de 50 ml.

* Semiluna

e Esparadrapo

e Tijeraos.

e Estetoscopio/Fonendoscopio

e Gasas desechables.

llustracion 44.- Sonda orogdstrica

Recomendaciones previas al procedimiento

. Antes del procedimiento se requiere ayuno por lo
menos de 4 horas porque el paciente puede vomitar y
broncoaspirar.

» Elprocedimiento se realiza en un drea fisica adecuada,
con buena iluminacidén y personal de asistencia.

= Explicar el procedimiento al paciente.
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= Colocar al paciente en posicion semifowler, ya que
disminuye el reflejo nauseoso y se facilita la deglucidn.

=  Complicaciones
= Lesiones en la mucosa.

= Broncoaspiracion por vomito al momento de su
colocacion

= Lesionesenmucosa oral o faringea; se evitan lubricando
la sonda y manipuldndola cuidadosamente.

» Perforacion esofdgica por maniobras bruscas.

=  Neumoniay/oneumonitisquimicaporbroncoaspiracion;
requiere fratamiento antibidtico.

PROCEDIMIENTO

e Preparar todo el material.
* Lavado de manos clinico
» Colocarse guante quirurgicos.

* Medir la sonda desde la boca al Ibbulo de la oreja y de
ahi al apéndice xifoides, que serd la longitud necesaria
para infroducir y llegar al estbmago.

* Lubricar el extremo distal de la sonda para evitar lesion o
irritacion de la mucosa.

* Insertar la sonda en un dngulo de 60 a 90°.

* Avanzar la sonda firmemente, al mismo tiempo que se le
pide al paciente que degluta (saliva o agua). Esto puede
favorecer su paso a la trdquea.
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e |Infroducir la sonda hasta que la marca previamente
medida llegue a la comisura de los labios.

* Si se notan alteraciones de la via respiratoria (tos, disnea
O cianosis) refirar la sonda inmediatamente.

* Finalmente fijar la sonda.
Insumos y materiales

» Sonda orogdstrica

» Guantes quirurgicos

e Jeringa de 50 mL para irrigacion o aspiracion.
* Rinénera o semiluna

* Esparadrdpo de preferencia Micropore.

* Tijeras.

* Estetoscopio/Fonendoscopio

e Gasas desechables.

LECCION INDICACIONES. PRECAUCIO-
NES. CUIDADOS DE ENFERME-

RIA.

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste enla
infroduccion de una sonda hasta la vejiga a través del meato
uretral, con el fin de establecer una via de drenaje, temporal,
permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior con
fines diagndsticos y/o terapéuticos (Rivera A, 2019)
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llustracion 45.- Sondaje vesijal

Indicaciones

Indicaciones

—

Evacuar a vejiga en caso de retencién urinaria.

-

Recoger muestra de orina estéril

-

Determinar |a orina residual después de una miccién espontanea.

Permitir |a cicatrizacién de |as vias urinarias tras |a cirugia y prevenir |a tensién sobre I herida

Control estricto de la diuresis.

Previa determinadas intervenciones quirtirgicas.

En personas con incontinencia urinaria que presentan lesiones de la piel que pueden
contaminarse con |z orina y que interesa mantener secas.

—
o
[
_[

Hiperplasia prostatica

—

Pacientes preoperatorios

Tabla 16.- Contraindicaciones absolutas y relativas

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Relativas:

e La presencia de
anormalidades anatdémicas de la
uretra que dificulten el paso del

catéter.

e Infeccion en el tfracto urinario.

e Diabetes mellitus.

e Pacientes

e Lesion uretral inmunocomprometidos.
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LA SONDA URINARIA

Las sondas urinarias son unos dispositivos que constan
bdsicamente de fres partes: la punta (es la porcién por la que
la sonda se infroduce en la uretra), el cuerpo y el embudo
colector o pabelldn (es la porcion por la que sale la orina).
La oferta posible de catéteres vesicales es muy amplia y se
puede clasificar desde diferentes puntos de vista (Martinez D,
2020)

Clasificacion

e Por duracion del sondaje (intermitente, temporal,
permanente)

e Por el material

* Por el calibre, longitud

Tipos de Sonda
Sonda o cateter foley.- se utiliza para la cateterizacion
prolongada porque sus propiedades son flexibles, permanece

en la vejiga por medio de un back inflado con agua estéril
ubicado en su extremo.

e Cuando tiene 2 canales: uno para drenar la orina y otro
para inflar el baldn de suspension.

e Cuando tiene 3 canales: 1 para instilar fluidos, 2 para
irrigar la vejiga, 3 para inflar el back.

105




Enfermeria basica 11

llustracion 46.- Tipos de sondas: de dos vias y de tres vias

De dosvias ‘

e M VS
Via para I B

: Pabellén o Bakiny cin
inflar el balén  fF——» - oolGator autorretencion

Wiz para infroducir o sacar
liguido de |a wejiga

Catéteres para sondaje temporal y permanente (tipo Foley)

Las sondas se encuentran disponibles de 8 a 30 Frdeacuerdo
a su famano por que se utiliza para hombres, mujeres o nNiNos
de acuerdo a la estandarizacion, la capacidad del baldn se
encuentrade 5a 30 cc; elbaldn mas pequeno se emplea para
retenciéon, mientras el mds grande se usa para hemostasia
posoperatoria.

SONDA NELATON.- es un catéter flexible, su uso es a corto
plazo para el drenaje de orina de la vejiga, no tiene baldn en
su extremo por lo que no puede permanecer insertado en la
vejiga, se caracteriza por su material de latex de 35 - 40 cm
de longitud, con un calibre de 4 a 18 Fr. Presenta un orificio
proximal en forma de cono Unico, sin tfapdn y ofro orificio
apical.

106




Enfermeria basica Il

llustracion 47.-Sonda Nelaton

TIPOS DE SONDAJE

Segun su composicion
- -

-7 1 ""'-.,_

. ’f' |‘ .""'-.,__.-
j, i v ~~a
LATEX SILICONA CLORURO

DE
POLIVINILO

J

I

De uso muy frecuente, sin
embargo pueden provocar
alergia en las personas
alérgicas al latex. Para evitarlo
existen sondas de latex
recubierto por una capa de
silicona. Se usan para el
vaciado vesical permanente
en sondajes con duracion
inferior a 15 dias.

Son los que presentan
mayor biocompatibilidad y a
igualdad de calibre exterior,
mayor calibre funcional (luz
interior), por lo que pueden
ser mas finas y tener por
tanto  mejor tolerancia.
Estan indicadas en sondajes
de duracion superior a 15
dias o en pacientes alérgicos

al latex,

También conocidas como
sondas de Nélaton, Se usan
en cateterismos
intermitentes, para
diagndstico o terapéuticos,
instilaciones y para medir
residuos
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS

llustracion 48.- Calibre de la sonda dependiendo de la edad
y el caso

Calibre 16 a 18: varones adultos.

Calibre 12 a 14: en estrechez
uretral.

Calibre 18: en caso de sospecha por
obstruccion.

Calibre 14: en jovenes o
cateterismo temporal.

Calibres 5 a 12: en nifios.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

llustracion 49.-Consideraciones anatomicas

Uretra

Himen __ SRS

Viging
- i Bartolino

Figura 6, Anatomia de lo uretra mosculing. Figura 7. Rectificor el pene al introducir lo sonda.
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e Jabon antiséptico.

* Lubricante hidrosoluble.

* Micropore

* Tijeras.

* Rinonera

» Gasas.

» Campos quirdrgicos.

* Guantes de manejo

» Guantes quirdrgicos

* DOS jeringa de 5 cc o 10cc

* Una bolsa de drenagje (funda recolectora de orina)
* Solucién de irrigacion o fisioldgica.

e Sonda de Foley de tfamano adecuado a cada caso

llustracion 50.- Material para sondaje vesical
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TECNICA Y PROCEDIMIENTO

PREPARACION DEL PERSONAL

e Lavado de manos higiénico.

* Ponerse los guantes de un solo uso

PREPARACION DEL PACIENTE

* Preservar su intimidad e informarlo.

* Hombre: decubito supino.

* Mujer: posicion ginecoldgica.

* Verificar antecedentes de sonda en el paciente.

* Evaluar alergias al latex, yodo, efc
Pasos a seguir para su instalacion

e Todo el material deberd estar listo antes de iniciar el
procedimiento.

* En un campo estéril el médico coloca el material estéril.
» Abrir el material estéril con técnica aséptica
» Colocarse los guantes de manejo

e Colocar los campos estériles sobre el paciente.
Probar la infegridad del globo, insertar con la jeringa 5 cc
de agua destilada o aire.

Técnica correcta en el hombre.
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llustracion 51.-Proceso de antisepcia en el hombre

Antisepsia:

e Con gasas empapadas con solucion salinas lavamos la
region inguino genital. Retraer el prepucio para la limpieza
del glande, comenzando en el meato y terminando en el
surco, utilice las gasas necesarias

Limpie la zona con una gasa con agua y seque.

llustracion 52.-Procedimiento de colocacion de las onda
vesical

Colocacioén de la sonda vesical:

1. Con los guantes de manejo colocar la rinonera para
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recibir la orina que se obtenga al momento de infroducir
la sonda.

2. Retirarse el par de guantes de manejo y colocarse |os
guantes quirurgicos.

3. Tome la sonda vesical con la mano domiante y con la
mano no dominante tome el prepucio del pene.

4. Lubrique la sonda con gel o solucion salina.
5.InfrodUzcala cuidadosamente por el meato urinario,

hasta la aparicién de orina.

6. Al obtener orina, introducir la sonda 5cm mdas, para
asegurar que el globo seainflado en vejigay no enla uretra.

7. Infle el globo (bag) de la sonda con solucién salina o
agua inyectable.

8. Conecte la sonda a la bolsa recolectora y sujétela en un
nivel mds bajo que la vejiga.

9. Fije la sonda en la cara interna del muslo empleando
micropore.

llustracion 53.- Introduccidn de la sonda por el meato
urinario
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llustracion 54.- Conectar la bolsa recolectora y fijar la sonda
en la cara interna del muslo

Técnica para la mujer

Antisepsia:

» Con gasas empapadas con solucion salinas lavamos la
region inguino genital, iniciar por la regidon pubica, los labios
mayores y los pliegues inguinales. Separe los labios con la

mano no dominate y con la otra realice la limpieza de
arriba hacia abajo en un solo movimiento y elimine la gasa.

* Limpie la zona con agua y seque.

llustracion 55.- Infroduccion de la sonda en el meato urinario
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Colocacion de la sonda vesical en mujeres:

1. Con los guantes de manejo colocar la rinonera para
recibir la orina que se obtenga al momento de infroducir
la sonda.

2. Retirarse el par de guantes de manejo y colocarse |os
guantes quirurgicos.

3. Tome la sonda vesical con la mano dominante
4. Lubrigue la sonda con gel o solucidn salina

5. Con la mano no dominante separe los labios mayores,
identifique el meato urinario e introduzca cuidadosamente
la sonda hasta que haya retorno de orina.

6. Infle el globo de la sonda con solucion salina o agua
esteril

7. Conecte la sonda a la bolsa recolectora y sujétela en
un nivel mas bajo que la vejiga.

8. Fije la sonda en la cara interna del muslo empleando
micropore.
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[LECCION - NUTRICION ENTERAL

NUTRICION ENTERAL

DEFINICION

La nutricion enteral (NE) constituye una intervencion
nutricional mediante la cual la totalidad o buena parte de
los requerimientos caldricos, proteicos y de micronutrientes
es administrada por via oral (de forma voluntaria) o por una
sonda colocada hasta el tracto gastrointestinal.

RETIRADA DE LA SONDA

MENS  |\iateriales

*Guantes de manejo

*Jeringa estéril con la capacidad del volumen(10ml) del globo de la sonda.
* Campo quirdrgico

* Bolsa para recogida de residuos.

REMNSS  Técnica

*1. Colocar el campo quirdrgico al paciente.

* 2. Vaciar el contenido de la bolsa de diuresis.

* 3, Retirar la fijacion.

* 4, Conectar la jeringa para desinflar el globo (bag) y extraer el liquido lentamente.
5. Retirar suavemente la sonda sin desconectar la bolsa colectora.

*6. Desechar la sonda y la bolsa colectora en la bolsa de residuos.

7. Indicar al paciente lavado de genitales.
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llustracién 56.- Nutricién enteral (NE)

INDICACIONES PARA LA NUTRICION ARTIFICIAL

llustracion 57.- Indicaciones para la nutricién artificial

Intolerancia a la via
enteral

Contraindicacion ala
nutricion enteral

Perdida de la
capacidad para
ingerir alimentos

Estados terminales

\
4

Factores a considerar
para instaurar la
nutricion artificial
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CONTRAINDICACIONES PARA LA NUTRICION ENTERAL

e Blogqueo total del eséfago
e Hemorragias de vias digestivas
e Riesgo de aspiracion pulmonar

e Enfermedades que comprometan la integridad del
sistema gastrointestinal

VIA DE ADMINISTRACION

Tabla 17.- Detalles de la alimentacion por sonda, meteriales
requeridos y formulas recomendadas

ALIMENTACION POR SONDA | MATERIALES PRESENTACIONES
DE FORMULAS PARA
NUTRICION ENTERAL

e Sonda de po-
liuretano o sili-
cona

Calibres:

e Nasogdstrica:

16-18 Fr

e Gastrostomias

“mae, [18-22Fr

e Yeyunostomias
8-10 Fr

Bolsa para
preparar la
nutricion enteral
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CUIDADQOS DE ENFERMERIA

Para la administracion segura de la nutricion artificial o
nutricion enteral es importante la participacion del personal
de enfermeria, para lo cual se describen actividades
propias de este personal tanto, ates, durante y después del
procedimiento a realizar.

Se recomienda el acompanamiento durante la
administracion de la nutricion a fin de evitar algin
efecto adverso durante o después la aplicacion de este
procedimiento.

A continuacion, se describe las actividades a realizar:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

llustracién 58.- Pasos requeridos antes del procedimiento
\
L N
R

\

. Lavado de manos y colocacion de guantes
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DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

llustracion 59.-Pasos requeridos después del procedimiento

Tabla 18.- Proceso de administracion de medicamentos y
alimentos.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y ALIMENTOS

Colocar al paciente en po-

sicion fowler PARA alimen-

tarlo y 60 minutos después
de la alimentacion

Comprobar que la sonda se encuentre
en posicion adecuada
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Marcar la zona de la sonda —
donde se aplique la fijacioén, ¢ -

para comprobar si esta se v
ha desplazado A‘.

La alimentacion debe ser lenta entre 15-
- . 20 minutos segun la cantidad.

Después de la administra-
cién de cada alimentacioén
o medicaciéon se debe irri-
gar la sonda con agua para
evitar cualquier blogqueo
del tubo

No debe mezclarse la alimentacién con
medicacion, salvo prescripcidn medica

PRECAUCIONES

* Medidas de bioseguridad

* Verificar que la sonda se halle en el tracto digestivo
* Asegurarse que la sonda este permeable

e Cuidar a piel en los sitios de insercidon de las sondas
* Evitar migraciéon de las sondas

e Lavar las sondas después de administrar medicamentos
o dieta enteral
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ENTIDADES CLINICAS PARA LA ELECCION DE LAS FORMULAS
DE NUTRICION ENTERAL

Tabla 19.- Entidades clinicas para la eleccion de las formulas
de nutricion enteral

ENTIDADES CLINICAS CARACTERISTICAS ESPECIALES

SEPSIS Formulas con aminodcidos de cadenas rami-
ficadas.

Formulas inmunomoduladoras con contenidos
especiales de arginina, dcidos grasos omega
3yé

Suplencia calérica baja.
Hormona de crecimiento.
FALLA RESPIRATORIA Restriccion de calorias de glucosa

Restriccion de liquidos

Acidos grasos
FALLA HEPATICA Soluciones enriquecidas con aminodcidos
Altas concentraciones de glucosa

FALLA GASTROINTESTI- | Soluciones enriquecidas con glutamina
NAL

Acidos grasos de cadenas cortas

Vitamina A

FALLA RENAL Soluciones enriquecidas con aminodcidos
Glucosa, grasa

CANCER Soluciones para corregir depresiones inmuno-
l6gicas

Durante quimioterapia fuente

DEPRESION INMUNO- Nucledtidos
LOGICA

Arginina

Lipidos estructurales
EDAD AVANZADA Factores y hormona del crecimiento
OBESIDAD Bajas calorias

Efedrina-cafeina

Cuerpos cetdnicos
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PROCEDIMIENTO DE INSERCION DE LA  SONDA
NASOGASTRICA

Lavado de manos

* Explicar el procedimiento al paciente e indicarle que el
procedimiento no es doloroso, pero si molesto

* Retirar protesis u objetos que obstruyan la via aérea

 Valorarlas fosas nasales para seleccionar la que esté libre
de fraumas, irritaciones, etc. y verificar su permeabilidad

» Colocar al paciente en posicion fowler
* Flexionar ligeramente la cabeza del paciente
» Colocarse los guantes con técnica limpia

* Medirlalongitud de la sonda que se va ainfroducir (desde
la punta de la nariz alldbulo de la oreja y ala apdfisis xifoides
del esternén).

llustracion 60.- Procedimiento de insercipon de la sonda na-
sogastrica

i ".}i %
Anguip x 5

de |a nariz
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e Enrollar la sonda y sostenerla con la mano dominante

e Lubricar el extremo distal de la sonda con lubricante
hidrosoluble

¢ Infroduzca suavemente la sonda a tfravés del orificio nasal
mds permeable, orientdndola hacia abajo y hacia atrds.

¢ Si encuentra resistencia retirela e intente de nuevo en la
otra fosa

e Compruebe la correcta colocacidn de la sonda
introduciendo 20 cc de aire a la vez que ausculta el
epigastrio

e Si comprueba que la sonda estd en la cavidad gdstrica

conecte el sistema colector, el tapdn o la jeringuilla segun
el caso y proceda a fijar la sonda con esparadrapo sobre
la nariz

* Recoja el material ufilizado, Idvese las manos y coloque al
paciente en posicion coémoda

* Registre la nota de enfermeria, tipo de sonda, fecha de
colocacion y caracteristicas del liquido drenado.
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llustracion é1.- Comprobacién de la colocacion de la sonda

RETIRO DE LA SONDA NASOGASTRICA

» Confirme la indicacién para retirar la sonda nasogdstrica
 Salude al paciente e inférmele el procedimiento a realizar
e Colocar al paciente en posicion fowler o semifowler

* Retire suavemente el espadrapo de fijacion

» Coléquese guantes de manejo

e Pida al paciente que haga una inspiracion profunda,
retenga el aire y pince la sonda para que su contenido no
quede en la garganta

* Extraiga el tubo con suavidad y rapidez

* Luego de refirada la sonda ofrezca al paciente un
panuelo o papel higiénico para que se asee

* Registre el procedimiento y deseche los materiales.
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llustracion 62.- Metodologia de retiro de la sonda nasogdstri-
ca

PARA LA PREPARACION DE LA NPT SE DEBE TENER EN CUENTA:

llustracion 63.- Pasos para la preparacion de la NP

Definicion: La nutricion parenteral se subdivide en nutricion parenteral total (NPT) y soporte
nutricional parenteral parcial los cuales se detalla a continuacion

NUTRICION NUTRICION
PARENTERAL TOTAL PARENTERAL PARCIAL
/Terapia por la cual todos los nutrientes son\ Terapia en la cual algunos
administrados por via  endovenosa. nutrientes son administrados por
Generalmente de emplea la via central. Debe la ruta endovenosa. Pueden
contener proteinas, carbohidratos, lipidos, usarse la via central o la periférica

vitaminas, electrolitos, minerales y agua en

cantidad y calidad en proporcion similar a los

\ dados por la via gastrointestinal. /
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Tabla 20.- Aporte de nutrientes

APORTE DE NUTRIENTES

Hidratos de carbono

Todas las células del cuerpo humano tienen la
capacidad de oxidar la glucosa. En algunos te-
jidos la glucosa es de particular importancia por
ejemplo el cerebro la utiliza como fuente ener-
gética

Aminoacidos

Los 9 aminoacidos escenciales son: fenilalaning,
histidina, isoleucina, leucing, lisina, metioning,
freonina, triptéfano y valina. Los aminodcidos no
escenciles son sintetizados por el organismo a
partir de otros metabolitos

Lipidos

Aportan un alto contenido caldrico en un esca-
so volumen, no irritan la pared vascular, apor-
tan acidos grasos escenciales, son vehiculo de
vitaminas liposolubles y disminuyen los efectos
secundarios de los hidratos de carbono

agua

Es utilizada como vehiculo de aporte de los otros
nutrientes. Se requiere 1ml de agua por cada
Kcal de la NP.

electrolitos

Los electrolitos dependen de las perdidas, de los
niveles plasmdaticos asi como de los déficits que
pudieran existir previamente

vitaminas

Existen multiples preparados que cubren de for-
ma genérica estas necesidades. La vitamina k
es la Unica que no se aporta en los preparados
multivitaminicos por lo que debe administrarse
por via intframuscular

*pancreatitis grave.

*Cirugia Mayor

Indicaciones

*Pacientes sometidos a quimioterapia en latas dosis

* Desnutricion severa
* Pacientes incapaces de absorver nutrientes a travez del tubo gastrointestinal.

*Hiperemesis gravidica

*Fistulas entero cutaneas
*Enfernedad inflamatoria intestinal
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CONTROL Y CUIDADOS DE LA NUTRICION PARENTERAL

llustracion é4.-Control y ciudados de la nutricion parental

R

evitar agregar medicamentos a la mezcla. si deben ser adicionados se debe
cnsutlar la tabla de compatibilidad de soluciones parenterales

Tabla 21.- Complicaciones de la nitricion parental

puede perforar
diversas estructu-
ras como el peri-
cardio o la pleu-
ra y por ende la
nutricion puede
ser infroducida
en un lugar ina-
propiado, se re-
comienda con-
frol  radiolégico
para verificar la
posicién del ca-
téter

fidad de agua
y  electrolitos
bien o exceso
O por ausen-
cia. El higado
graso es otra
complicaciéon
que obliga a
suspender la
NPT

MECANICAS METABOLICAS | SEPTICAS

estd en relacion | Se  relaciona | Pueden ser por
estrecha con | principalmen- | contaminacién
el catéter, que | te con la can-|de la piel en la

zona de enfrada
del catéter, por
contaminacién
durante los cam-
bios de lineas y
menos frecuente
por contamina-
cion de las solu-
ciones administra-
das

Educacion al paciente o familia
en el mantenimiento de las con-
diciones de asepsia y seguridad

Realizar curaciones en la zona
de insercién cada 24-48 horas o
antes si es necesario con solucio-
nes antisépticas y cubrirlas con
apdsito estéril

Toma de muestras de laboratorio
segun indicacién medica

Conftrol de liquidos administra-
dos y eliminados
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LECCION - CURACIONES BASICAS

TRAUMATISMO

 Lesion producida por un agente causal sobre el organismo, pudiendo ser el agente
J) causal térmico, fisico-quimico, picadura o mordedura

1 HERIDA

ot

llustracion 65.- Clasificacion de las heridas

Es un tipo de traumatismo donde se va a producir una rotura de [a piel.

CONTUSION

Colisidn entre el organismo y una superficie externa sin que exista rotura de la piel.

—

1)Agente causal

CLASIFICACION .
DE LAS HERIDAS | — ))Profundidad

3)Riesgo de infeccion

M

Tabla 22.- Clasificaciéon de herodas segin su profundidad

CLASIFICACION DE HERIDAS SEGUN SU PROFUNDIDAD

EXCORIACION | SUPERFICIAL PROFUNDA PENETRANTE

lesion superficial | Involucra piel, te- | Involucra  pla- | Lesiona planos
de la epidermis, | jido adiposo has- | nos  superficia- | superficiales y

cicatriza rege- | ta aponeurosis les, aponeu- | llegar al interior
nerando en for- rosis, musculo. | de grandes cao-
ma infegra el Puede lesionar | vidades
epitelio vasos, Nervios y

tendones

128




Enfermeria basica 11

5

Tabla 23.- Clasficacion de las heridas segpun el riesgo de

infeccion
HERIDAS SEGUN RIESGO DE INFECCION
TIPO | TIPO Il TIPO Il TIPO IV
HERIDA LIMPIA HERIDA LIM- | HERIDA HERIDA SUCIA O IN-
PIA CONTA- | CONTAMI- | FECTADA
MINADA NADA

No hay contami-
nacion exdégena

Sospecha
que puede

Se produjo
contamina-

Herida con retencidon
de tejido desvitalizado,

ni enddégena. haber sufri- | cidn eviden- | aquellas  abordadas
do contami- | te, pero no | por sospecha clinica
Se,sgpone.r)o ha- | nacién bac- | estdn  infla- | de infeccién (Absceso)
bra infeccion. teriana madas vy fie-
nen material
purulento
Reconstruccidén y [ Reconstruc- | Reconstruc- | No se sutura, se aproxi-
cierre de planos | ciény cierre [ cidn en for- [ man para permitir sali-
anatémicos en|de planos | ma parcial. [ da material purulento.
forma  directa. | anatdémicos | Frecuencia [ Se espera su cierre en
Posibilidades de | en forma di- | de infeccio- | la segunda intencién
infeccion 1.5% recta. Posi- [ nes 30%
bilidades de
infeccion
1.5%
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TECNICA

Previo al procedimiento

o Realice la valoracion de la persona.

e Complemente la informacion de la persona con los datos de la ficha.
e Realice valoracion de la herida.

o Explique el procedimiento a realizar a la persona.

e Prepare a la persona para el procedimiento.

lustracidén 66.- Pasos previo al preocedimiento

Preparacion:

* Bandeja para colocar el material
» Equipo de curacion

* Rinon esteril

* Guantes esteriles

e Suero fisioldgico

e Jeringa de 10-20 ml

* Esparadrapo

* Apositos

e Gasas
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» Gasa vaselinada (segun necesidad)

llustracion é7.- Preparacion de la zona de trabajo

Tela Adhesiva Guantes estériles

Bandeja

Gasa de 10 x 10 cm

Jabén Neutro Venda elistica de 7.5 cm. x5 m

Retiro de apdsitos

llustracion 69.- Retiro de apdsitos

4

Retiro de guantes contaminados
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llustracion 70.- Retiro de guantes contaminados

Postura de guantes estériles

llustracion 71.- Postura de guantes estériles

Curacioén

e Redlice arrastre mecdnico irrigando con la jeringa con
suero fisiolégico.

e Desbridar el tejido muerto de acuerdo al grado de
adherencia que esté presente.

* Limpie con una gasa humeda en un solo movimiento de
adentro hacia afuera.

e Coloque un apdsito en caso de presencia de tejido
granulatorio que deba preservar

* Aplique gel desbridarte en caso de presencia de tejido
necrotico y sobre este coloque gasa humeda para fijar el
gel y favorecer su accion.
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 Cologue apdsito absorbente en caso de exudado
moderado a abundante.

e Coloque apdsito antimicrobiano en caso de infeccion
local.

 Verifique los bordes y proteja de la humedad
e Cubra con un apdsito.
* Coloque micropore sobre la gasa para proteger la herida.

Postura de apdsitos y cintas quirdrgicas

llustracion 72.- Postura de apésitos para cintas quirurjicas

FORMA CORRECTA DE COLOGARESPARAORAPO.

Cuando esté indicado se procederd a la retirada de suturas:

e Retfirada de puntos separados
e Retirada de sutura continua
e Retirada da grapas

llustracidn 73.- Retiro de suturas
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LECCION TOMA DE MUESTRAS, ROTU-

LACION Y TRANSPORTE

TOMA DE MUESTRAS

e El objetivo del laboratorio clinico es la recoleccion
de informacion sobre el estado de salud del paciente
mediante examenes complementarios, para establecer
un diagndstico, evaluar la evolucidon, establecer un
prondstico de una enfermedad, valorar la efectividad de
un tratamiento.

e Mediante las muestras bioldgicas, se realizan
pruebas: bioquimicas, hematoldgicas, inmunoldgicas,
microbioldgicas, parasitoldgicas, toxicoldgicas, etc.

\
Para que el resultado final de una prueba de laboratorio sea correcto, no basta con que la

determinacion analitica se realice a la perfeccion, de acuerdo a procedimientos validados
adecuadamente y bajo la supervision de profesionales experimentados.

-

La calidad de la prueba depende del cumplimiento en cadena de una buena practica que

comienza desde el momento mismo de la formulacion de la peticion y la preparacion del
paciente para la extraccion u obtencion de la muestra y termina cuando el resultado llega a

manos del profesional que solicito la prueba.

\. J/

B

Se han descrito factores preanaliticos que pueden afectar de forma decisiva a la calidad de los

resultados finales. Algunos de los factores relacionados con el paciente son inmodificables y por
tanto no controlables, es decir, no podemos actuar sobre ellos (sexo, edad, raza, embarazo,
etc.)
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A fin de evitar una errénea interpretacién de los resultados del
laboratorio se recomienda la toma de muestras después de
un periodo de ayuno de 8-12 horas. Sin embargo, en situacio-
nes de Urgencia a menudo no es posible seguir esta recomen-
dacién:

Antes de la extraccién a un paciente, se le ha de interrogar
sobre la ingesta reciente de liquidos y alimentos, y anotarlo
en las “incidencias de extraccién” con el fin de que pueda
ser tenido en cuenta por el médico en la interpretacién de los

resultados del laboratorio.

PREPARACION DEL PACIENTE
Dieta, ayuno

La dieta e ingesta de liquidos pueden tener influencia en
varias magnitudes bioquimicas y hematoldgicas. Tras una
comida se observan notables variaciones enla concentracion
de diversos componentes, glucosa, ureq, triglicéridos,
recuento leucocitario..., que aumentan considerablemente
sobre los valores prepandriales, asi como un incremento en
las concentraciones de quilomocrones circulantes. (Najar E,
2019)

Tabla 24.- Preparacion del paciente

Ejercicio fisico: Medicacion: Oftras interferencias

En el paciente ingresa- [ Algunos  medica- | La ingesta de alcohol, el
do, dificimente puede | mentos puede in-|hdbito de fumar, las dro-
haber interferencias | terferir en el resulta- | gas, provocan interferen-
debidas a ejercicio | do de laboratorio. | cias en los resulfados de
fisico, pero si puede laboratorio.

ocurrir esta circunstan-
cia en pacientes que
acuden a los Servicios
de Urgencia. (Najar E,
2019)
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Tabla 25.- Prevencion de contaminacion de muesiras de

laboratorio

Postura

Infusiones y Transfusiones:

El paciente debe estar en
una posiciéon cémoda y no
realizar ningun movimiento
mientras dura la extraccion
de sangre

La contaminacién de las muestras de la-
boratorio por soluciones de infusion intra-
venosa, es la forma de interferencia pre
analitica comun y relevante en el pacien-
te hospitalizado. La transfusién sanguinea
durante o en las horas previas a la extrac-
cion de sangre puede producir cambios
en la concentracidon de potasio, en la LDH
y ofras magnitudes.

OBTENCION DE LA MUESTRA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y DE LA MUESTRA: Antes de proceder
a extraer la muestra se debe examinar solicitud para constatar que
ha sido correctamente realizada.

En una solicitud debe constar, como minimo, el nombre y dos
apellidos del paciente, su edad o fecha de nacimiento, su nUmero
Unico de historia de salud, el cédigo del médico peticionario y la
firma del mismo, la fecha de extraccién o recogida de la muestra,
el diagndstico o sospecha diagndstica y las pruebas de laboratorio

que se solicitan.
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TUBOS DE SANGRE

Tabla 26.- Tubos sin aditivos para sangre

Tubo sin aditivos

Utiizados para la
obtencién de sue-
ro (pruebas de Bio-

quimica, serologia,
metabolismo del
hierro...); no llevan

anficoagulante aun-
que si contienen (no
obligatoriamente)
activadores, que fa-
cilitan la retfracciéon
del codgulo, y gel
separador, que faci-
lita la separacion de
suero y codgulo fras
la  centrifugacion.
(Ramirez Y, 2020)

ey

Con ella se obtiene el suero,
fras dejar reposar la sangre re-
cién extraida al menos 10 mi-
nutos a temperatura ambiente
para que se forme el codgulo
y centrifugar. (Ramirez Y, 2020)

i

| |

R
T

pe—ryy =

¥ e

Existen  varios
tfamanos:  pe-
queno de 5 ml,
grande de 10
ml y microtubos
de 0,8 ml. (Ro-
mirez Y, 2020)

T

=

e
=4
==y

Tubo
EDTA:

Contiene como anticoagulante
el EDTA K3 (sal tripotdsica del dci-
do etilén-diamino-tetraacético).
Es el tubo utilizado para la hema-
timetria  (hemogramas), Banco
de Sangre y ofras pruebas. Con
ella se obtiene sangre total anti-
coagulada.

Existen varios famanos: pequeno
de 3 ml, grande de 10 mly micro-
tfubos de 1 ml. (Ramirez Y, 2020)
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Tubo Contienen como anticoagulante

Citrato | citrato trisédico. El citrato viene

(para en una cantidad prefijada para
coagula- | mezclarse con un volumen fijo de

cion): sangre; la exacta proporcion de
sangre y anficoagulante es cru-
cial en la realizacion de las prue-
bas de coagulacion, ya que, si
no es la adecuada, los resulfados
se alteran.

Con ella se obtiene el plasma,
tras centrifugacién de la sangre
anficoagulada.

Existen varios tamanos: de 5 mly
de 1,8 ml. (Ramirez Y, 2020)

Para la extraccion de sangre se debe tener en cuenta el
examen a realizar

¢ TUBO ROJO: QUIMICA SANGUINEA

e TUBO LILA: BIOMETRIA

e TUBO CELESTE: PRUEBAS DE COAGULACION
Orden de Extraccion de los tubos:

El orden de los tubos es importante para prevenir la
contaminacién de las muestras por anticoagulantes.

Se realiza de la siguiente manera:

e 1°-Tubo para andlisis de suero: sin anticoagulante

e 2°-Tubo parapruebasde coagulacion: anticoagulante
citrato

e 3°- Tubos restantes con anticoagulantes: EDTA,
Heparina de litio, jeringas de gasometria.
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MATERIALES

llustracion 74.- Materiales requeridos para la extraccion de
muestras

Vacutamer

Bru aos MUESi

Rotulacidn de la muestra

e El rotulado de las muestras deberd realizarse antes de la
exfraccién de la muestra para evitar contaminar la muestra

e Se puede disponer de adhesivo con codigo de barras
con identificacion de los pacientes

e Se debe incluir nombres y apellidos del paciente, numero
de cedula, historia clinica, edad.

llustracion 75.- Rotulacion de las muestras
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Transporte de la muestra

llustracion 76.- Instrumental para el franporte de muestras

Casos en los que se rechaza una peticion analitica por el
laboratorio.

e Peticion mal cumplimentada

e Muestra mal identificada

e Muestra incorrecta

e Muestra inexistente

e Muestra insuficiente

e Muestra coagulada

e Muestra deteriorada

e Muestras mal obtenidas por el paciente

e Relativos al transporte de las muestras
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LECCION CONTROL DE INGESTA Y ELI-

MINACION

INTRODUCCION: Control de ingestay eliminacidn, es el control exacto de
los liquidos que se ingresan y se pierden por las diferentes vias, para
establecer el balance del equilibrio de los mismos, en un periodo
determinado de tiempo.

Los registros de control de liquidos por parte de enfermeria estin
indicados en pacientes criticos por enfermedad aguda, traumatismo
grave, grandes quemados, pacientes con enfermedades cronicas tales
como enfermedades cardiacas, diabetes, cetoacidosis, ascitis, cancer,
lupus eritematoso, lavados gastricos, pacientes con pérdidas excesivas
de liquidos y requerimientos aumentados como diarreas, y fiebres altas
y otras condiciones que ameriten vigilancia estricta de liquidos.

4 "
Cuando se prescriben liguides y electrolitos, se asume que el paciente tiene una buena reserva

funcional renal y que los mecanismos homeostaticos para la conservacion y excrecion del agua y
- J
4 3\
Si este no es el caso su administracién debe basarse en la evaluacidn de las perdidas actuales o
continuadas. Con una funcién renal aceptable, el gasto normal de liquidos es de 100 ml de agua por
cada 100 kel.
| - ’
s "\
Debemos partir del hecho de que los liquidos son vitales para todas las formas de vida, transportan
nutrientes, elementos gaseosos, productos de desecho, ayudan a mantener la temperatura corporal.
\, _ J
-
El manejo estd en la Ganancia=Perdida. Al paciente hay que darle lo que necesita en condiciones
normales o anormales. Toda la economia corporal participa en el balance de liguidos, pero de manera
principal la piel, pulmdn y rifidn. Para mantener el balance hidrico, la cantidad de liquidos que ingresan
en un intervalo determinado de tiempo debe ser igual a |a cantidad perdida.
\ _
De estas pérdidas no todas pueden ser cuantificadas, se puede ingerir una gran cantidad de agua y
tanto el volumen como la composicién corporal permanecerdn constantes. Los mecanismos de entrada
y de salida de liquidos se pueden definir en términos de BALANCE implicando que el equilibrio de una

sustancia en el organismo es la diferencia entre el ingreso y el egreso de esta para tratar de conservar
la exacta proporcion de los liquidos intracelular y extracelular.

L solutos estan intactos
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Tabla 27.- Control de liquidos ingresados y egresados

CONTROL DE LIQUIDOS INGRESA-| CONTROL DE LIQUIDOS EGRESA-
DOS DOS

Son todos los liquidos ingeridos por | Es el balance de todos los liquidos
diferentes vias en 24 horas eliminados en 24 horas por diferen-

fes vias

ENTERALES: agua, medico-
mento, liquidos por sonda.
PARENTERALES: directamente
al sistema venoso, por canali-
zacion o cateterismos: medi-
camentos, alimentacion pao-
renteral.

AGUA ENDOGENA: se calcula
con el peso del paciente mul-
fiplicado por 5, dividido entre
24, con la siguiente formula PE-
SOX5/24.

Pararealizarlo es muy importan-

te la colaboracién del pacien-

te ya que es el quien nos tiene
que decir lo que ha tfomado

VIA ORAL: emesis, hemopfisis,
hematemesis.

VIA URINARIA: diuresis.

VIA RECTAL: diarreas.

Perdidas por fiebre superior a
37.4°.

PERDIDAS CONCURRENTES:
aspiracién gdstrica, intestinal,
ileostomia, colostomia y dre-
najes.

PERDIDAS INSENSIBLES: es la
perdida de liquido normal vy
natural de cada persona vy se
calcula con la siguiente formu-
la: PESOX15/24

llustracion 77.- Balance hidrico de una persona sana en 24
horas

Balance hidrico (en 24 horas)

Sudoracion
Babida
1500 ml 450675 mi
Respiracion
150 - 225 mil
Alimenios
T00 mil
Oina
1500 ml
Agquey Heces
250 mi
300 mi
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EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Balance hidroelectrolitico es la relacion entre el ingreso, pedidas de
agua y electrolitos. El balance puede ser: positivo, negativo o estar en
equilibrio.

POSITIVO: Sobrehidrataciéon

NEGATIVO: Deshidrata-
ciéon

La reanimacion hidrica en pacientes criticamente enfermos es de vital
importancia para mantener el aporte de oxigeno, el déficit o exceso del

aporte hidrico se traduce en resultados clinicos desfavorables.

FORMULARIO DE CONTROL DE INGESTA Y EXCRETA

llustracion 78.- Formulario de control de ingesta y excreta

CoMNsULTING
REWS

TURNO MARNANA.

CONTROL DE INGESTA ¥ ELIMINACION

INGESTA ELIMINACION
ORAL PARENTERAL ORINA OTROS
HORA Clase Cantidad Clase Cantidad Canftidad Como Cantidad Origen Cantidad
cC cC Absorbida Obtuvo cC cC
sSUB
TOTAL
TURNO TARDE FIRMA ¥ FUNCION
SUB
TOTAL
TURNO NOCHE FIRMA ¥ FUNCION
Turno
Noche
Total
2ah
TOTAL DE INGESTA TOTAL DE ELIMINACION
CLAVE: Orina o
Sonda Nasogastrica SNG RESPONSABLE
Cateterismo C SERVICIO
Sonda Foley S.F NOMBRE
Vomito Vom CUARTO Y CAMA
Deposicion Dpl
Fecha

Firma y Funcion
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PROCEDIMIENTO:

El estudiante debe seguir estos pasos antes de la medicidon
de ingesta y eliminacion:

e Revisar indicaciones médicas, para dar cumplimiento
estricto a las prescripciones.

* Tener el formulario de ingesta y eliminacion.
* Preparar el material

* Lavarse las manos y colocarse los guantes para disminuir
la proliferacion de microrganismos patdgenos

Durante la medicion de ingesta y eliminacion:

* Saludary dirigirse al paciente en forma afectiva brindando
un ambiente de confianza y seguridad.

* Explicar al paciente el procedimiento y pedir su
colaboraciéon para que informe las ingestas y eliminaciones.

* Mediry registrar todas las ingestas

* Medir y anotar todos los liquidos orales tomados en cada
furno de 6 u 8 horas.

e Sumar las canfidades parciales por turno y obtener
el total del volumen de liquido, registrar en la hoja de
balance. Valorar las ingestas parenterales y de otras vias
(generalmente a cargo de enfermeria). Medirla eliminacion
de liguidos.

e Medir todas las eliminaciones, diuresis, vomitos, diarreq,
sudoracioén, hemorragia, la diuresis por su importancia se
hard con exactitud.
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llustracion 79.- Pato o bidet

llustracion 80.- medicidn de la diuresis

Medir la diuresis en el paciente sin sonda

sTomar el pato o bidet cada miccion, verter la orina en el recipiente
graduado, puesto que contiene los parametros de medicion.

s\erificar la cantidad de orina y registrar.

sEliminar inmediatamente la orina, puesto gue esa cantidad ya se
registro

sLavar el recipiente y dejar listo para la proxima miccion

s5acarse los guantes y desecha de acuerdo a normas de bioseguridad

#lavarse las manos como medida de bioseguridad

sAnotar la cantidad de orina correspondiente a esa miccion en la hoja
de registro correspondiente, para cbtener un balance exacto.

sMedir y registrar yodas las micciones durante cada turno de & horas

Recoleccion de proteinuria

*También se puede medir la diuresis cada 24 horas.

sAnotar su volumen total para lo cual se deposita cada miccion en un
solo recipiente graduado de 3.000 ml de capacidad

sRotular con fecha y hora en la que se empieza la recoleccidn
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Medir la diuresis en el paciente con sonda

#Saludar amablemente al paciente y explicarle el procedimiento, para
propercionar confianza y seguridad. Colocar el recipiente graduado debajo de
la bolsa de diuresis, para facilitar el vaciado de la orina.

#Abrir el grifo de la bolsa de diuresis, vaciando la orina en el recipiente

graduado, colocando el extremo de salida dentro del mismo, evitando
derrames de la orina

= uego de vaciar la bolsa cerrar el grifo.

#Verificar gue no haya dobles en el tubo, que puedan producir obstrucciones e
impedir el paso de la orina

#\Verificar la cantidad de diuresis y registrar en a hoja de balance de liquidos.

#La bolsa se debe vacar cada 8 horas, en cada turno, luego se suma los tres
turnos obteniendo el total en 24 horas, y registrar en la hoja correspondiente.

Despues de medir la diuresis en el paciente con sonda

#Dejar los recipientes limpios y en orden listo para un nuevo uso
+Clasificar y desechar los materiales utilizados, segin las normas de bioseguridad
sLavarse las manos con abundante jabon

#Dejar la hoja de balance registrada y lista para el nuevo turno, facilitando la informacicn
para el balance final y la valoracign correspondiente

#|nformar y registrar novedades obsenvadas (caracteristicas de eliminacidn), esto facilita la
valoracion del paciente.

Observaciones:

e Medir todas las eliminaciones, diuresis, vomitos, diarreq,
sudoracion, hemorragia, la diuresis por su importancia se
hard con exactitud.

 Esimportante realizar la técnica con las debidas medidas
de bioseguridad y de higiene.

Medir las ingestas considerando las siguientes medidas:

* Plato sopero 200ml
* Vaso de agua 200 ml

* Taza de desayuno 180 ml
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LECCION ADMINISTRACION DE HEMO-
COMPONENTES Y HEMODERI-
VADOQOS
La sangre:

La sangre es un tejido fluido que circula por capilares, venas
y arterias.

llustracion 81.- Componentes de la sangre

Transfucion sanguinea:

Proceso en el cual se transplanta un tejido liquido vivo:
como es la sangre y sus elementos formes: globulos rojos,
globulos blancos, plaugetas y plasma

llustracion 82.- Proceso de transfuciéon sanguinea
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e La seguridad del acto transfusional radica en la
administracion del componente; debe ser considerada en
el momento de iniciar la transfusion (riesgo/beneficio)

e Emplear los productos sanguineos:
e Cuando son estrictamente necesarios.

¢ A las minimas dosis efectivas.

SANGRE TOTAL FRESCA
Liamada también sangre completa

Es la sangre integra, con todos sus elementos formes,
recolectada en un recipiente apropiado, que contiene
soluciones anticoagulantes y preservantes.

La unidad de sangre contiene 400 ml de sangre y 63 ml de
anticoagulante-preservante

Indicaciones:

* Hemorragias masivas + hipovolemia.

* Si no hay disponibilidad de concentrados o suspensiones
de glébulos rojos.

* Puede haberriesgo de sobrecarga de volumen

llustracion 83.- Concentrado de glébulos rojos

148




Enfermeria basica 11

CONCENTRADOD E GLOBULOS ROJOS

 Sindbnimos: paquete globular, paquete de glébulos rojos,
concentrado de hematies.

* Su finalidad es mejorar el transporte de O2 a los tejidos.

* Indicado en casos de hemorragia mayor a 1000 ml, en
pacientes entre 50 a 60 kg de peso y con Hb previa mayor
a 10 gr/dl, sin factores de riesgo de hipoxia tisular.

* Anemia

* 1unidad=250mlde glébulosrojos+solucidonanticoagulante
* No contiene plasma ni plaquetas.

» Conservar durante 21 dias a 4°C

e La administracién de 1 unidad = elevacién de Hb en 1.5
ars

* Frecuencia de la transfusion de 30 a 60 gotas por minuto.
PLASMA

* Es el componente liquido de la sangre (55%)

» Compuesto en un 90% de agua, 7% de proteinas 'y 3% por
grasa, glucosa, vitaminas, hormonas, O2, CO2 y N2

e Transporta elementos solidos (gldbulos, plaguetas).

e SUERO: permanente en el plasma sanguineo.
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llustracion 84.- Concentrado de plasma

Indicado en:

e Purpura trombdtica trombocitopenica
» Coagulopatias congénitas o adquiridas
* 1 unidad =250 ml

» Se conserva durante 4 meses a -18°C

* Dosis 10-20ml/kg c/12 horas
PLAQUETAS

» Son fragmentos de células sin nicleo

* Hay enfre 250000 y 350000Xmm?3de sangre
e Funcion= Coagulacion

* Uso profilactico para prevenir sangrado

* 1 unidad =30 ml

e Se conservan 72 horas a temperatura de 20-24°C
(ambiente) en agitacion continua.

e La administracion de una unidad eleva de 5000-10000
unidades en el paciente
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llustracion 85.- Concentrado de plaquetas

CRIOPRECIPITADOS
Son proteinas insolubles en frio derivadas del plasma

* Son un concentrado del factor VIIl que contienen 100 a
200 mg de fibrinbgeno.

* No requiere prueba de compatibilidad.
Indicado en:

e Hemofilia
e ] unidad=30 ml
e Se conserva 4 meses a -18°C

e Se administra 1 unidad x cada 6-7 kg de peso
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llustracion 86.- Concentrado de crioprecipitados

ATENCION DE ENFERMERIA

Tabla 28.- Tabla de atencion de enfermeria para la transfu-
sion sanguinea

Ter e Comprobarla 2do e |[dentificar el producto
paso identidad del paso e Verificar informacion
paciente codatos del paciente
e Conocer anfecedentes
patolégicos
e Determinar grupo y
factor Rh
e Realizar pruebas
cruzadas
3er e Verificar historia 4to e Adecuada
paso fransfusional paso canalizacién de via
del paciente periférica con catéter
(transfusiones, #18 (adultos) y 22-24
reacciones adversas) (recién nacidos)
e Explicar el e No usar el equipo
procedimiento, por mds de 6 horas
sinfomas y (reduce el riesgo
reacciones de contaminacién
e Consentfimiento bacteriana)
informado e No usar estufas,
banos maria, ni agua
caliente
5to e Valorar 6to e Confrol de signos
paso comportamiento | pdaso vitales antes del
del paciente procedimiento, a
durante la los 15 minutos de
técnica iniciado y al finalizar el
procedimiento

152




Enfermeria basica 11

7mo | ¢ Iniciar transfusion len-

8vo | ¢ Mantener velocidad de

sentar: escalofrios,
hipotermia, cefaleq,
urticaria, dolor lum-
bar, dolor tordcico,
sensacion de calor,
nduseas, vomitos, ta-
quicardia

paso famente 2ml/min X15| pdaso transfusion
minutos (estar junto al ¢ Paquete globular: 2-4 hrs
paciente) e Plasma: 30 min
e Inferrumpir la fransfu- ¢ Plaguetas 5-15 min
sidn si se presenta re- e Crioprecipitados: +30 mi-
acciones adversas nutos
9no| e Suspender fransfu- | 10mo | ¢  Descartar los materiales
paso sibn en caso de pre-| paso utilizados

e Registrar caracteristicas
de la transfusién, CSV an-
tes, durante y después de
fransfundir

e Volumen total fransfundi-
do

e Respuestas del paciente

COMPLICACIONES POSTRANSFUCIONALES

Tabla 29.- Complicaciones postransfucionales inmunologicas

y no inmunologicas

COMPLICACIONES INMUNOLO-
GICAS INMEDIATAS

COMPLICACIONES NO INMUNOLOGI-
CAS

Reaccidn febril no hemolitica

Transmision de enfermedades infec-
ciosas

Reacciones alérgicas: urticaria

Contaminacién bacteriana

Reacciones complejas: disnea
severa, edema pulmonar y/o
laringea y broncoespasmo y/o
laringoespasmo

Sobrecarga circulatoria

Hipotermia

Riesgo de arritmia cardiaca

Complicaciones metabdlicas: toxici-
dad al citrato, alcalosis o acidosis e
hiper-hipokalemia

MANEJO INICIAL EN CASO DE REACCIONES ADVERSAS:

 Suspender la transfusion

e Mantener la via venosa permeable con soluciéon salina

e Reaccion alérgica: prurito y urticaria.

* Tratamiento: clorfeniramina 10 mg
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* Hidrocortisona en dosis de 100 mg
* Reaccion alérgica muy grave:

e Adrenalina 0,5ml 1/3 de ampolla via subcutdnea c/15
minutos

* Administre O2 a alto flujo por mascarilla
* Vigilar ingresos y egresos
* Notfificar al banco de sangre

e Enviar la unidad de sangre con el equipo de infusion
utilizado.

e Valoracidon medica
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UNIDAD 3

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS



LECCION ADMINISTRACION DE MEDI-

CAMENTOS VIA ENTERAL

:

Las vias de administracion de los fadrmacos son variadas
dependiendo al fratamiento para el que sean emplean.

OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD DE ENFERMERIA

llustracion 87.- Objetivos de actividad de enfermeria

I A

—

Los 10 Correctos

Es importante tener en cuenta ciertos lineamientos que nos
ayudan a garantizar una correcta y segura administracion
de todo tipo de medicacion a los pacientes, los cuales se
detallan a confinuacion:

1. Fecha correcta

2. Hora correcta
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3. Paciente correcta

4. Medicamento correcto

5. Via correcta

6. Diluciéon correcta

7. Goteo correcto
8. Equipo correcto

9. Dosis Correcto

10. Historia clinica correcta

llustracion 88.- Reglas para aseguirar la correcta
administracion de medicamentos

YO PREPARO
REGLAS PARA (A
ADMINISTRACION SFGURA DE
LOS MEDICAMENTOS “LOS 4 YQ"
YO ADMINISTRO
Definicion

e La via de administracion puede definirse como el sitio

YO REGISTRO

YO RESPONDO

donde se coloca un compuesto farmacoldgico.

* Es la manera elegida de incorporar un farmaco al
organismo.
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llustracion 89.- Vias de administracion de medicamentos

VIAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Existen diversos medios por los que el medicamento
puede introducirse al organismo.

V. Enterales Via oral

Via bucal

g

Via rectal

Mediante sondas

V. Parenterales e

Subcutanea
Intradérmica

d

V. Inhalatoria

Y

S Via oftalmica

V. Topica ‘Via
Via otica
Via nasal
Via vaginal

Su sitio online de consulta
para profesionales en salud

Via sublingual

Intramuscular 90°

Via respiratoria

gastrostomia)

45°
156°

intraocular

@GuiaDenfermeria
www.guiadeenfermeria.org

Via oral
Es la via mas comun para la
autoadministracion

de medicamentos

et

Tabla 30.- Ventajas y Desventajas de la administracién de

medicamentos por via oral

VIA ORAL

VENTAJAS

DESVENTAJAS

e Es conveniente para el paciente.

e Constituye una via de administracién facil y cdmoda.
® Es una via muy segura y practica.

© Método econémico.

e Extraer por medios fisicos el medicamento adminis-
trado por esta via, mediante lavado gastrico.

o Ciertos medicamentos provocan irritacion géstrica.
e Algunos medicamentos son destruidos por jugos digestivos.

e Ocurre inactivacion a nivel hepatico de ciertos formacos antes
de que lleguen a la circulacion general.

e Algunos medicamentos no son bien absorbidos en el tracto di-
gestivo.

 Efectos lentos.

* No administrar en pacientes con vomito o inconscientes.
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Tabla 31.- Ventajas y Desventajas de la administracién de
medicamentos por via sublingual

VIA SUBLINGUAL

VENTAJAS

DESVENTAJAS

e Absorcién completa por la membrana de la
mucosa sin pasar por el tubo digestivo ni por
el higado.

e La absorcidn es directa hacia la circulacion
general, evita el efecto de primer paso por las
enzimas hepaticas.

e Facil de administrar.

e Uso limitado porque sdlo esta disponible para algunos
medicamentos.

e Ocurre irritacion de la mucosa bucal.

e Incomodo para los pacientes por el sabor de los
medicamentos.

e No administrar en pacientes con vomito o inconscientes.

ViA SUBLINGUAL

La circulacién venosa sublingual es rama de la vena cava
superior, los farmacos administrados por esta via llegan de
manera directa a Ia circulaciéon cardiovascular y de alli a la
circulacion sistémica sin pasar por el higado.

Tabla 32.- Ventajas y Desventajas de la administracion de

medicamentos por via rectal

VIA RECTAL

VENTAJAS

DESVENTAIJAS

e Absorcion mas rapida que por via bucal.

e Permite emplear drogas que se destruyen
en el estémago o en el intestino delgado.

e Evita la accion sobre el estémago pudiendo
emplearse en caso de gastritis y Ulcera.

e Puede emplearse cuando la via bucal no es
opcion debido a vomito, inconsciencia

e Falta de cooperacion en caso de nifios y
enfermos mentales.

e La absorcidon no es regular

e Es incomoda.

e Puede existir irritacion rectal producida por las
drogas.

e Lesiones como fisura anal o hemorroides
inflamadas dificultan e incluso impiden el empleo
de esa via.

e No se puede emplear en los casos de diarrea
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Via rectal

luego de la absorcion

Es la administracion de sustancias en forma de
supositorio a través del ano en el recto, con el fin de
actuar localmente o bien producir efectos sistémicos

Tabla 33.- Ventajas y Desventajas de la administracién de
medicamentos por via inhalatoria

VIA INHALATORIA

VENTAJAS

DESVENTAJAS

e Rapidez de los efectos locales y
sistémicos.

e Es comoda para el paciente.

e Los efectos generales desaparecen
con rapidez

e Irritacidn de la mucosa del tracto respiratorio.
e Fugacidad de accion.

e Es costosa

Via Inhalatoria

absorcion.

Alude a la administracion de drogas vehiculizadas por el
aire inspirado, con el fin de obtener efectos locales sobre
la mucosa respiratoria o bien generales después de la
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Tabla 34.- Ventajas y Desventajas de la administracion de
medicamentos por via topica

VIA TOPICA
VENTAJAS DESVENTAJAS
e Permite una accidn directa sobre las | ® Accidn escasa sobre las capas profundas
superficies externas. de la piel.
e Técnica sencilla y econémica. e Posibilidad de efectos tdxicos por
absorcién

CONCEPTO: Es la administracion de substancias al
organismo por vias artificiales, sin utilizar las naturales

Las vias mas utilizadas son:
* INTRAMUSCULAR

* INTRAVENOSA
 SUBCUTANEA

* INTRADERMICA

LECCION ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
VIA PARENTERAL Y LA CORRECTA ELI-
MINACION DE LOS DESECHOS GENE-
RADOS PARA EL CUIDADO DEL MEDIO

AMBIENTE.

CONCEPTO: Es la administracidon de substancias al
organismo por vias artificiales, sin utilizar las naturales

Las vias mds utilizadas son:
¢ INTRAMUSCULAR

*INTRAVENOSA
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e SUBCUTANEA

* INTRADERMICA
Tabla 35.- Cuadro de vias y su utilidad

VIAS UTILIDAD
INTRADERMICA Pruebas Cutaneas, Anestésicos Locales
SUBCUTANEA Insulinas
Heparinas
Vacunas
INTRAMUSCULAR Vacunas, analgésicos, antiinflamatorios, antibidticos,
corticoides, etc....
INTRAVENOSA Medicacidon urgente, naloxona, adrenalina,
atropina, glucosa, etc....
Multiples farmacos a diluir en suero.

llustracion 90.- Partes de una jeringa

~, émbolo

-
r
\"‘\:\ cuerpo

\ boquilla
aguja hipodérmica

aletas de sujecion

llustracion 91.- Partes del bisel

[/ a—
( e 3—- Sr=msmTUT,
A~
I
¥

Cono Parte metalica
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VIA INTRADEMICA
MATERIALES

* Antiséptico
* Jeringuillas
* Agujas
» Gasas o algodon
» Guantes
* Rinonera para desechos
SITIOS DE ELECCION
* Tercio medio de la cara externa del muslo, brazo
* Parte anterior del abdomen.
e Zona superior de la espalda (escapular).

» Ofros lugares: el flanco del abdomen, la crestailiaca vy la
zona superior y lateral de la nalga.

llustracion 92.- Sitios de seleccion para la via infradermica
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PROCEDIMIENTO

* Desinfectar la piel.

*Con la mano no dominante, sujetar la zona de inyeccion estirando la piel.

*Coger la jeringa con el pulgar y el indice de la otra mano.

*Colocar la jeringa de forma que la aguja quede paralela a la piel y con el bisel hacia arriba.

*Levantar la aguja unos 15 grados e insertarla en la piel. Avanzar despacio y paralelamente al tejido
cutdneo, de modo que a través de éste podamos ver el bisel (si no es asi, es que hemos traspasado la piel y
estamos en la zona subcutdnea).Mo hay que introducir toda la aguja, sino solo el bisel y algunos milimetros
mas.

* Aspirar muy suavemente

*Inyectar lentamente la sustancia, observaremos que la piel se va elevando, formandose una papula
blanquecina.

*Una vez inyectada toda la sustancia, retirar lentamente la aguja.

*No se debe masajear la zona.

*Se puede dejar una gasa en el lugar de puncién (no en la papula), por si refluye algo de liquido.
*Observar en 15 o0 20 min.: prueba de sensibilidad

llustracion 93.- Procecimiento de administracion de
medicamentos via endermica

Agujaparalela ala piel y
con el bisel hacia arnba
Epidermis
Dermis
Tejdo
subcutineo

llustracion 94.- Procedimiento via infradérmica
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VIA SUBCUTANEA

llustracion 95.- Inyeccion via subcutanea

Figura 2.- Via subcutdnea o hipodérmica

EQUIPO

(=)

* 1 jeringa desechable de T a 3 ml.
* 1 rinonera limpia.

* 1 frasco con alcohol.

* 1 frasco con torundas de algodon.

e 1 receptdaculo para desechos.

llustracion 96.-Como dar una inyeccion subcutdnea

Cémo dar una inyeccién subcutanea
(How to Give a Subcutaneous Injection)

1. Use una gasa con alcohol
para limpiarse la piel en

el lugar que se va a dar la 2. Pellizquese s_usvvemenle
inyeccién la piel con cuidado e
inserte la aguja a un
angulo de 45°.

3. Después de insertar la aguja 4. Inyecte toda la solucion empujando el
por completo, suéitese la piel. émbolo lentamente y en forma constante.

5. Extraiga la aguja y la jeringa, y aplique una gasa
con alcohol en el lugar de la inyeccion.
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EQUIPO

1 jeringa desechable de 1 a 3 ml.

1 rinonera limpia.

1 frasco con alcohol.

1 frasco con torundas de algodon.

1 receptdculo para desechos.

LECCION PLACA BACTERIANA, CONCEP-
TO Y FORMACION DE LA PLA-
CA BACTERIANA
GENERALIDADES
INTRODUCCION
INTRAMUSCULAR

La administracion del medicamento puede ser rdpida,
lenta o muy prolongada en el tiempo.

llustracion 97.- Inyeccion via intramuscular

epidermis

dermis

tejido celular
subcutdneo

Figura 3.- Via inkamusculat (5
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VIGILANCIA PREVIA

* Cantidad de tejido muscular disponible

* Proximidad de los nervios y vasos sanguineos
* Estado de la piel

* Naturaleza del farmaco

SITIOS DE ELECCION

* Deltoidea

* Ventroglutea

 Dorso glutea

e Cara externa del muslo.

llustracion 98.- Zona de seleccion

DELTOIDEA DORSOGLUTEA
R ﬁ;f'?}}‘ ) L
Al I;.

—

Nervio radial

.
.
\ Nl A\ |
; ] 1 - " £ B = - "4
! | 1
) I
! Nervio cidtico

e Estd ubicada en la cara externa del deltoides, a tres
fraveses de dedo por debajo del acromion.

e Tener cuidado con el nervio radial
e Admite 2 ml de volumen.
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* El paciente esta en todas las posiciones: sedestacion,
decubito supino, decubito lateral o bipedestacion.

e Localizar el cuadrante superoexterno del gliteo, para
evitar lesionar el nervio cidtico.

e Admite: hasta 10 ml.

* El paciente puede estar en decubito lateral, en decubito
prono o en bipedestacion (en este Ultimo caso, debe de
tener cerca una zona de apoyo por si surge cualquier
complicacion).

e Debe evitar en los menores de tres anos

CARA EXTERNA DEL MUSLO

llustracion 99.- Seleccion de la cara externa del muslo

Cara externa
del muslo

Banda imagimana \ ‘\\ \ 5
que va del wocanter L4 \ R T #  Punto medio
mayor a la rétula \ :‘ '\;-I \ 5 cm.
|
\ -
T

* Admite hasta 5 ml de volumen.

PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE INYECCIONES:
* Aplique los “Diez Correctos”

* Explique al paciente

* Lavese las manos.

* Prepare el equipo utilizando los principios de asepsia
méedica.
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* Limpie el gollete de la ampollay quiébrelo, protegiéndolo
con una torunda

* Aspire el medicamento con una aguja. Cambie la aguja
cuando se tfrata de un frasco, o medicamento reconstituido.

» Coloque al paciente en posicion adecuada ala puncion.

* Tome la jeringa en forma perpendicular a la piel en
dangulo de 90°.

* Desinfecte la piel del centro hacia fuera.

e Con elindice y pulgar de la ofra mano, fraccione el tejido
blando e infroduzca de una sola vez la aguja con movimiento
firme.

e Suelte la traccidon de la piel, aspire, ver si hemos
conectadoconunvaso,inyectelentamente el medicamento,
manteniendo el angulo.

* Reftire la jeringa con un solo movimiento al mismo tiempo
presione la zona de puncidén con una torunda seca.

* Deje la jeringa en la cubeta sin encapsular.

e Retire el algoddn observando que no haya salida de
sangre en caso de contrario presione suavemente y deje una
torunda seca y fije con espardrapo

* Deje comodo al paciente.
* Elimine la jeringa
PRINCIPIOS:

* Antes de inyectar el medicamento desinfectaremos la
piel.
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* Para ello aplicaremos una torunda impregnada de
antiséptico en el centro de la zona elegida.

* Posteriormente y con un movimiento que dibuje una
espiral hacia fuera, abarcaremos un didmetro de unos 5
cm.

e Con ello "barreremos” hacia el exterior los gérmenes
de esa zona de la piel, cosa que no conseguiremos si el
movimiento que le imprimimos a la torunda es de derecha a
izquierda o de arriba abagjo.

* La piel debe encontrarse en buen estado, sin irritaciones,
pruritos, signos de inflamacion, enrojecimiento, calor, edema,
hipersensibilidad o dolor

e La presion en el sitio de puncion tiene como objetivo
cohibir sangrado. No frote la torunda hasta que haya cesado
el sangrado.

e El largo y grosor de la aguja dependerdn de la cantidad
de tejido adiposo y del medicamento a administrar.

* Las ampollas se caracterizan por tener un cuello largo que
presenta una constriccidon en su base, mientras que los viales
tienen un cuello corto coronado por un tapdn de pldstico
duro que estd forrado externamente por un metal.

* Las ampollas constituyen un sistema cerrado que, una
vez roto el cuello, pasan a ser un sistema abierto. Esto es: se
puede aspirar el liquido facilmente a través de la abertura
que hemos creado.

* Los viales constituyen un sistema cerrado por lo que, para
poder extraer sin dificultad su contenido, se debe de inyectar
previaomente en su interior un volumen de aire igual al volumen
de la sustancia que albergan y que queremos extraer.
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e Para con seguir una solucidn homogénea nunca
agitaremos la mezcla pues, ademds de formarse
espuma, se pueden producir cambios que modifiquen su
farmacodindmica.

* Lo que se debe hacer esrotar el recipiente (normalmente
esunvial) entrelas palmas de lasmanos hastahomogeneizarla.

llustracion 100.- Procedimiento de puncion infravenosa

PUNCION INTRAVENOSA

Es la introduccién de una aguja o un catéter en el sistema
vascular periférico con fines diagndsticos o terapéuticos.

1. Valoracion

e Evaluar las venas periféricas.

* Valoraralpaciente, pedircolaboraciondelprocedimiento.
1. Objetivos:

e Obtener una muestra de sangre, para exdmenes de
laboratorio

* Infroducir en el torrente sanguineo un medicamento.

e Permeabilizar una via venosa.
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llustracion 101.- Partes de una jeringa comun

Céamara
irasera

EQUIPO A UTILIZAR
Rindbn o bandeja

* Jeringas

* Alcohol y torundas

e Torniquete

* Esparadrapo

* Gasa

* Guantes de procedimiento
» Depdsito de cortopunzante

* Depdsito de desechos infecciosos

ADMINISTRACION  DE ~ MEDICAMENTOS  POR  VIA
INTRAVENOSA

Infroduccion de solucion al torrente sanguineo a través de
una via intfravenosa.

Las formas de administrar son:

¢ via directa o en bolo: se realiza cuando es necesaria una
accion rapida o cuando esincompatible Ia unidén con otros
medicamentos.

» goteo o perfusidon continua: es el sistema que se utiliza
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para administrar fdrmacos o sueros en forma permanente
para establecer el equilibrio de liquidos y electrolitos.

e Administracion intermitente mediante micro goteo:
este sistema se ufiliza para administrar medicamentos o
soluciones en un volumen de hasta 100 cc y por un tiempo
mayor que en bolo.

llustracion 102.- Disposicion de las venas de la mano

Precauciones estandar

* Elegir el sitio de puncion.

* Red venosa:

* Mano: venas cefdlica y basilica

e Antebrazo: venas cefdlicas y anti braquiales

* Fosa ante cubital: vena basilica, vena cubital, y vena
cefdlica.

* Brazo: venas basilicas y cefdlica.
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La red venosa del pie se utiliza en caso de emergenciaq,
cuandonohay posibilidad de acceso venoso en extremidades
superiores.

» Coloqgue la ligadura y palpe la vena escogida.
* Aplique solucion antiséptica.
* Elija la vena y solicite al paciente que empune la mano.

* Inserte la aguja con el bisel mirando hacia arriba puncione
la vena y observe el reflujo de sangre

* Retire la ligadura

llustracion 103.- Precauciones estandar

Se pueden administrar
liquidos y medicamentos
a través del catéter

LECCION CANALIZACION DE VIA PERI-
FERICA

INTRODUCCION

e Definicidon: La cateterizacion venosa periférica consiste
enlainsercion de un catéter de corta longitud en una vena
superficial con fines diagndsticos y/o terapéuticos.
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/ * Restituir el equilibrio del acido base \

*  Administracion de farmacos y fluidos al torrente
circulatorio.

* Mantenimiento de la hidratacién en pacientes
con intolerancia oral.

e Transfusion de productos sanguineos, eritrocitos
y plasma.
Mutricion parenteral.

s DMantener un acceso venoso con fines

\ terapéuticos. /

llustracion 104.- Insercion de un catéter de corta lingitud en
una vena superficial

ELECCION DEL LUGAR DE LA PUNCION.

llustracidon  105.- Eleccion del lugar de puncion

VENA
RADIAL

VENA
MEDLANA
LATERAL




Enfermeria basica 11

Tabla 3é6.- Distribucién de las venas en las zonas mds impor-
tantes del cuerpo

Provoca un dafio minimo en el arbol vascular, por eso al | Es muy comoda parz el paciente, garantiza un flujo
canzlizar se debe utilizar cateteres pequefios, limita el comstante, causa un mayor dafio =l mapa venoso del
movimiento y puede varizr el flujo segun la posicion de [ | miembro superior.

mana.

LABASIUCAMEDIAY LACEFALCAMEDIA:  LAYUGULAR EXTERNA - |
Admite mayores didmetros de catéter, su canalizacion es | No es acomsejzble por su fragilidad v complicada
fail. progresion haciz la venz cava & czusa de |z tendencia a

desviarse 3 venas superficiales o valvulas venosas,
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CON RESPECTO AL LUGAR DE INSERCION:

#No utilizar las wenas de un miembro con fistulas arteriovencsas, guemaduras, lesiones cutdneas, zonas
esclerosadas y doloridas.
sasegurarse de que el punto de insarcidn no dificulta s actividzades diarias del pacienta.

sante 3 existencia de vello en la zona de insercion no rasurar, cortar 2l vells para evitar producic lesiones
cutansas.

#Evitar prominencias dseas o articulaciones.

#3i &5 posible, canalizar el miembro no dominzants.

#En cada intento de insercidn utilizar un catéter nuevo.

#Nunca s= debe volver 3 introducir |3 3guja una wez retirzdz por correr el riesgo de perforar y seccionar |z canula
de plastico.

#L3 eleccion del catéter s2 hara con unz previa valoracicn de |z zona de puncidn seleccionada.

*Una canula peguena permite una circulacién de sangre Sptima a su alrededor, propiciando ks hemodilucion de los
fluidos y farmaces administrados.

*Una busna hemodilucian reduce el efecto nocivo de las soluciones causticas & las paredes de |as venas. De igual
forma, se minimizan &l grade de irritacion mecanica y del trauma de puncion con &l uso de un cateter de pequetio
calibre.

*Una busna informacion sobre los niveles del flujo facilita |z eleccion de la cénula. Para una infusion endovencsa
que preciza administrar fluidos entre 1 v 3 litres diarios, es suficiente una canula relativementz fina 22 g0 208

#= Un catéter grueso puede reducir 2l flujo de sangre a través de la vena, retardande Iz dilucion del fluido que se
administra. El catéter nunca debe de ocultar totzlmentz |z luz de la vena.

#Debe tenerse en cuenta tanto el tamafio de la cinula gue se precisz como el tamafio y estado de las venas. Una
canula de calibre grueso reguiere una vena con una ampliz luz.

llustracion 106.- Relacion del tamano del catetér y su funcion

RELACION TAMANO-FUNCION
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llustracién 107.- Tipo de cateter venoso

Tipos de catéteres venosos
&My
e Céamara /— Funda
/ P ¢ trasera protectora
Cateter corto de
cénula y aguja =—r—
Catéter De Palomits = Cono de ) .
aiter e fetomita Céamara . g Catéter  Fiador
7, " Lengiieta conexién
//‘—/, de apoyo del catéter
S
Catéter PICC Z
60a90cm Camara Lengieta

conexién <
Catéter de longitud . trasera  de apoyo Fiador 8ol cakdrer Catéter
media 2l cm

yoamoen fermerial blog.com

ASPECTOS HIGIENICOS: MANTENIMIENTO DEL CATETER V.

* El catéter deberd cambiarse cada 3er dia (ambiente
hospitalario) para evitar posibles infecciones

e La curacién de la via se la realizard diariomente

* Indicar al paciente que no debe hacer movimientos
bruscos para evitar el retorno sanguineo

* En caso de unavia ocluida, se deberd utilizar unajeringuilla
para destapar

* En caso de retorno sanguineo muy abundante se deberd
descartar el equipo y utilizar uno nuevo

LECCION CANALIZACION DE VIA PERI-
FERICA (PARTE II)

MATERIALES:

e Torniquete
* Guantes

e Torundas con alcohol
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Esparadrapo

Liave de 3 vias (opcional)

Catlon

Equipo de venoclisis

Solucién salina 0.9%

PROCEDIMIENTO

sExplicar el procedimiento al paciente.
sLavese las manos

#Para dilatar las venas aplicar un torniquete unos 15 cm. por encima del lugar elegido, golpee con
suavidad la vena, abrir y cerrar la mano.

sCuando las venas estdn convenientemente dilatadas, escoja una de las mas distales para |z
insercion y compruebe su direccion.

slimpie la zona con una torunda con alcohol, para desinfectar la piel, empiece por el centro y
limpie con movimientos circulares hacia afuera.

sTense la piel hacia abajo para estabilizar la vena.
slnserte el catéter, perfore la piel con el bisel del catéter hacia arriba, (dngulo de unos 45grados).

sReduzca el dngulo v haga avanzar el catéter cuidadosamente, abserve si existe reflujo sanguineo
en la recamara del catéter.

sCuando vea el reflujo sanguineo introduzca el catéter unos 0,5 cm. para asegurar su
emplazamiento en la vena, retire el torniquete.

sRetire |a aguja. Avance el catéter hasta la conexidn o hasta que encuentre resistencia.
sicople el equipo intravenoso a la conexidn del catéter.
sEmpiece la perfusion lentamente, comprobando que |a via permanece permeable.

llustracion 108.- Catéter venoso periférico

Catéter venoso periférico

179




Enfermeria basica 11

LECCION -

INTRODUCCION

CANALIZACION DE VIA PERIFERI-
CA (PARTE I)

» Calculo de goteo es |a técnica que se realiza para administrar al
paciente una solucidn gota a gota a través de una vena por un tiempo
determinado.

» Los profesionales de enfermeria son los responsables, dentro del
equipo de saled, de la correcta preparacion, instalacian,
administracion y control de las soluciones endovenaosas, que forman
parte de la terapia diaria de sus pacientes.

» Para que este arte del cuidado humanizado se apligue correctamente,
debe manejar calculo sobre volumen, goteo v horario, gque muchas
veces se hacen utilizando formulas matematicas que nos permitan
encontrar las cifras correctas, haciendo uso de nuestro conocimiento

llustracion 109.- Cdlculo de désis y goteo

El objetivo de realizar los cdlculos en la administracion de
medicamento es esencial para la recuperacion de nuestros
pacientes al administrar los medicamentos en cantidades
exactas de acuerdo al tratamiento y evitar factores toxicos
que puedan danar a nuestro paciente, evitar un proceso
médico legal.
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llustracion 110.-Constantes para macrogoeto y microgoteo

Constantes:

20
MACROGOTED  1ml i

* 1ml =20 gotas.
§ ' 1ml =60 microgotas.
MOROSOTED. 17! marogass 4 1 goka =3 MiCrogotas.

_74"{[[E (T ;‘E

Para la recuperacion de nuestros pacientes al administrar
los medicamentos en cantidades exactas de acuerdo al
tratamiento y evitar factores tdxicos que puedan danar a
nuestro paciente, evitar un proceso médico legal.

CALCULO DE GOTAS X MINUTO

llustracion111.-Féormula para el cdlculo de goteo

FORMULA PARA CALCULAR EL
GOTEO = V volumen
v (mililitros)
> 3 constante.
> | tiempo
3 {T} (horas)

ﬂjemplo: pasar 1000ml en 8 horas \

/Ejemplo: pasar 120 ml en una hora

Gotas= 120 ml
3X1h

Gotas = 40 gotas por minuto

.

Gotas= 1000 ml
3X8h
Gotas = 1000 ml

24

\ Gotas = 41.66

181




Enfermeria basica 11

CALCULO DE VOLUMEN

llustracion 112.- Férmula para el calculo de volumen

FORMULA PARA CALCULAR EL
VOLUMEN

(Gotas) (3) (T)

Ejemplo: pasar 40 gotas por minuto

Volumen= 40gotas X 3 X 1min

Volumen = 120 ml/hora

CALCULO DE TIEMPO

llustracion 113.- Férmula para calcular el tiempo de goteo

FORMULA PARA CALCULAR EL
TIEMPO

v

(Gotas) 3

Ejemplo: Solucidn salina al 0.9% 1000ml, pasar a 42 gotas
por minuto

Tiempo = 1000ml|
42X3

Tiempo = 1000ml|
126

Tiempo=7,9 Tiempo = 8 HORAS
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CALCULAR ML/HORA

llustracion 114.- Calculo de mi/hora

Ml'hora= volumen totsl

Haoras totales
If/_[jEl'nl:I":l: pasar 1500 ml =n 24 horas _‘\‘l
¥= 1500m|
dh
¥=E25

l\_:_h B3 mlhora _/al

CALCULO DE MICROGOTAS

llustracion 115.- Cdlculo de microgotas

wl o prc |l't-w'-|$tlu

tvles el /' = OXEC  consmane

weeale w -

4 e

EIEMPLO: pasar 80ml en una hora, ¢4 cuantas microgotas
debo pasar?

X= E0ml X 50

S0minutos

¥= B0 MICROGOTAS X MIN
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LECCION -

Resolucion de ejercicios.

CALCULO DE DOSIS Y GOTEO
(PARTE II)

1.- Paciente de 50 anos sexo masculino ingresa a Medicina
Interna con el Diagnostico de Hemorragia Digestiva Alta,
Se necesita que pase Soluciéon Salina al 0,9% a 84mi/h.

a) Senale cuanto es el total de Solucion Salina al 0,9% que
debe pasar en 24 horas

b) Cuantas microgotas debe pasar por minuto
Desarrollo:

Volumen Total= _(Volemen Parcial ml/h)(Tiempo )
a) VT= (84)(24)
VT=2016

Respuesta: El paciente debe recibir 2 Solocuiones Salinas al
0.9% de 1000cc

b) X=2000ml X 60
1440minutos
X= 84 microgotas

2. Paciente de 30 anos sexo femenino ingresa a Induccion
de parto y se indica un goteo a 21 gotas por minuto por
12 horas, Indique el volumen total que debe pasar a la
paciente.
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Desarrollo:

Volumen Total= _(Gotas)(3) (Tiempo )
VT= (21)(3)(12)

VT=756

Respuesta: La paciente en 12 horas resivira 756cc de
Volumen Total.

3. ManuelHaro paciente de 85 anosingresa por Neumonia
al area de cuidados criticos, la indicacion del medico es
pasar 2000 de Dextrosa al 5% en 24 horas

Indique:
a) Cuantos ml/h debe pasar
b) A que goteo debe pasar

Desarrollo:

a) Ml/hora= yvolumen total

Horas totales

Ml/hora= 2000

24
MI/hora= 83,3 ml/h

Respuesta: El paciente pasara a 84 mi=h de Dextrosa al 5%

a) Gotas= Yolumen Total

3 X Tiempo
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Gotas= 2000

3X24
Gotas= 27,7

Respuesta; El paciente debera pasar a 28 gotas por minuto.

LECCION DILUCION Y PREPARACION DE
MEDICAMENTOS

PREPARACION DE MEDICAMENTOS

Incluye aquellas procedimientos necesarios para
administrar correctamente los medicamentos al paciente,
tener encuenta:laindividualizacion de la dosis, reconstitucion,
dilucion, identificacién y acondicionamiento final.

PASOS PARA LA PREPARACION SEGURA DE LOS

MEDICAMENTOS

#Leer, analizar la Prescripcion médica.
sLimpiar la superficie sobre la cual se preparara el medicamento.
sHigienizar [as manos

*Dizponer los insumos necesarios para preparar el medicamento
propiamente prescripto.

»\erificar “los correctos ”

sPreparar el medicamento v rotularlo (identificarlo)
sCotejar — Comparar lo preparado con |o prescripto.
*Traslado seguro del medicamento.

llustracion 116.- Preparacion segura de los medicamentos
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DILUCION DE MEDICAMENTOS

Es el procedimiento mediante el cual se obtienen, concentraciones y dosis requeridas de medicamentos a través de
formulas matematicas.

»  Sedeberan tomar en cuenta las siguientes consideraciones especiales:

»  (Observar si existen cambios fisicos al hacer la dilucion [color, aspecto y consistencia)

»  Preparar solo los medicamentos que se van administrar

o Evitar interrupciones durante |a preparacion de farmacos

»  No hacer diluciones de dos o mas medicamentos que puedan antagonizar o potencializar la accion
»  Realizar dilucion del medicamento en la unidad del paciente

* lavado de manos antes y después de realizar el procedimiento

o Utilizar los principios de asepsia y antisepsia

»  Conservar los medicamentos y materiales en su envoltura original

o  Leer el instructivo anexo para la preparacion del farmaco

» laindicacion para la dilucion de medicamentos sera realizada por el medico responsable del enfermo.

llustracion 117.-Representacion de la dilucion de
medicamentos

Calculo para la dilucion de medicamentos:

» 5¢ hara con |3 regla de tres:

Es el procedimiento que se realiza para obtener la dosificacion indicada en forma exacta, aln en
cantidades muy pequefias, y asi evitar reacciones adversas por concentracion del farmaco. Primero,
debes calcular de forma exacta y precisa la dilucién del farmaco prescrito. Segundo, obtener la dosis
exacta en gramos (g), miligramos (mg) y microgramos (pg). Y, por Gltimo, debes obtener la accion
farmacoldgica efectiva mediante una dilucidn adecuada
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llustracion 118.- Factores de conversion de unidades de
volumen

® Para convertir gramos a miligramos. Multiplique los gramos x 1000
1 gramo = a 1000 mg.
10 gramos = a 10,000 mg.

® Para convertir miligramos a gramos. Divida los miligramos entre 1000:
1000 mg. = 1 gramo.
10,000 mg. = 10 gramos.

® Para convertir litros a mililitros. Multiplique los litros x 1000:
1 litro = a 1000 ml.
10 litros = 10,000 ml.

® Para convertir mililitros a litros. Divida los mililitros entre 1000:

1000 ml. = 1 litro.
10,000 ml. = 10 litros.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

shntes de administrar un medicamente, se daben tener &n coenta s siguientes raglas penerales:
*ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO CORRECTO

sldentificar &l medicamento y comprabar [a fecha de caducidad del mismo.

sCamprobar el nombre de la especalidad al preparar 2l medicamenteo.

sCamprobar el nombre de la especalidad al sdministrar el medicamenta.

o5 exite alguna duds, no administrar y consultar

»5e desachard cualquier sspecialidad farmacéutica que na esté correctamente identificada.
*ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO AL PACIENTE INDICADO

sCamprobar [a identificacion del paciente.

ADMINIETRAR LA DOSIE CORRECTA

sSipmpre gue ums dosis prescrita parezca inadecuada, comprobarla de nueva.
=ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO POR LA VIA CORRECTA

shsepurar que lavia de administracidn es la carrecta,

o5 lawia de administracidn no aparece en [a prescripeicn, consultar,

ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO & LA HORA CORRECTA

sCamprobar el aspecto del medicamento antes de administrarlo, posibles precipitaciones, cambios de
color, ate..

ehe debe prestar especial atencitn a la administracion de antibicticos, antineoplisicos ¥ aguellos
medicamentas gue exifan un intervade de dosificacidn estricto,

=REGISTRAR TODOS LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
sRegistrar y firmar lo antes posible la ad ministracin del medicamento.

»5i por alguna razdn no se adminstra un medicamento, registrar en s Hoja de Evolucidn de Enfermeria
especificando ¢l mativo y en la hoja de incidencias de dosis unitaria si procede

sCuanda se administre un medicamente asegdn necesidadess, anotar el mativa de [ administracidn.
#Ma alvidar nunca la responsabilidad legal,

=INFORMAR E INSTRUIR AL PACIENTE S0BRE LOS MEDICAMENTOS QUE ESTA RECIBIEMNDO
»COMPROBAR QUE EL PACIENTE NO TOMA NINGUN MEDICAMENTD AJEND AL PRESCRITO
=INVESTIGAR 51 EL PACIEMTE PADECE ALERGIAS ¥ DESCARTAR INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

=ANTES DE PREPARAR Y ADMINISTRAR UN MEIDICAMENTD REALIZAR LAVADD DE MANDS
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ADMINISTRACION DE OXIGE-
NO Y NEBULIZACIONES

LECCION -

OXIGENOTERAPIA

Es el uso terapéutico de oxigeno (02) en concentraciones mayores a [z del aire ambiental (21%), para prevenir
y tratar [a hipoxia, y asegurar las necesidades metabolicas del organismo. La necesidad de oxigenoterapia se
determina por la presenci de una inadecuzda presion parcial de oxigeno en sangre arterial (Pa02), que se
correlaciona con baja saturacion de oxigeno de la hemoglobina. Se administra 02 cuando la Pa02 en sangre
arterial s menor de 60 mmHg, o cuanda |a saturacion de hemoglobina en sangre periférica es menor de 93%-
95%.

Para lograr la entrega de O, a los fejidos se requiere:

e Presentar un adecuado intercambio gaseoso a nivel
pulmonar.

 Tener sufiente y uniforme flujo sanguineo pulmonar.

* Buena concentracién de hemoglobina en la sangre.
Dispositivos para la administracién de oxigeno

El oxigeno se puede administrar con diferentes dispositivos,
dependiendo de la FiO,, estos pueden clasificarse en sistemas
de bajo y alto flujo.

Sistemas de bajo flujo. - es el sistema de eleccidn si el patron
respiratorio es estable.

Dentro de los sistemas de bajo flujo se encuentran:
e Cdanula nasal.
* Mascarilla simple.

* Mascarilla con reservorio sin valvulas colocadas.
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llustracion 119.- Instrumental para administracion de oxigeno
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Canula Nasal

Es un sistemz muy sencillo de administraciéon de oxigeno, son pacientes que reguieren bajas
concentraciones de oxigeno o patologias como enfermedad aguda o crénica con hipoxemia, son dos canulas
flexibles fabricadas por material pldstico que miden cerca de un centimetro de longitud y se introducen en
|as fosas nasales, se mantienen en su posicién fijdndose por detras de las orejas.

Son muy comodas ya gue permiten hablar, comer, expectorar y dormir sin interrupcidn del aporte de
oxigeno. La concentracidn de oxigeno en el aire inspirado es inestable y depende de varios factores
relacionados con el paciente.

Tabla 37.- Tabla del flujo minimo de FIO2% por litro/minuto

Flujo (Litro/minuto) FI02%
1 24
2 28
3 32
4 36

Mascarilla de flujo libre

Puede suministrar una FiC; de 0,35 a 0,50 (35% a 50% de O;), con flujos
de 5 a 10 litros por minuto. Es necasario mantener un flujo minimo de 5
[itros por minuto, para evitar |a reinhalacion del CO,, secundaria a la
acumulacian de aire espirado en |a mascara. Debe utilizarse siempre con
humidificacion, mediante frasco lavador.
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llustracion 120.- Mascarilla de flijo libre

Mascara con reservorio sin valvulas colocadas

Ba trata de un sistema de bajo flujo pero de alta concentracion gracias a |z bolsa
reservorio de PVC que incorpora [capacidad 1.000 mil.). El tubo de 2 m. lleva un
estriado interior anticolapseo, lo gque impide su obstruccion por acodamiento. La
maszcarilla incorpora unas valvulas lsterzles unidireccionales que permiten la
salida de la exhalacion e impiden la entrada de aire ambients en la inhalzcion.

Estzs mascarillas s2 emplean en lz insuficienciz respiratoriz hipoxemica porque

permiten el aporte de zltas concentraciones de 02, El paciente respira sdlo el gas
procedente de |a baolza.

[lustracion 121.- Mascarilla con reservorio siin valvulas colocadas

;

Cuidados de enfermeria:

* Vigilar la existencia de fugas de aire, especialmente hacia
los ojos del paciente.

* Prevenirirritacion en la piel y vigilar los puntos de soporte
de la mdscara y accesorios.
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e Valorar la mucosa oral y nasal e hidratar en caso de ser
necesario.

» Controlar que la mascarilla se mantenga en la posicion
adecuada.

* Revisar que el flujo prescrito y el suministro de O2 coincidan.

. Comprobar que las conexiones  funcionan
adecuadamente y que no haya materiales, sillas o mesas
gue estén presionado las conexiones.

e Conservar el dispositivo limpio, y si estd sucio o deteriorado
desecharlo.

* Favorecer la higiene nasal y bucal.
e Hidratacion oral del paciente.

* Nunca hay que lubricar las mucosas nasales con vaselina
y aceite, hay que utilizar soluciones acuosas. Realizar
control de la SatO2 a través del pulsioximetro y registrar.

Los errores mds comunes son:

* Ajustarlos flujos en el caudalimetro inferiores alos descritos
para la FIO2 indicada.

* Creer que, si aumentamos el flujo en el caudalimetro,
se aumenta consecuentemente la FIO2 (este hecho solo
aumenta el flujo inspiratorio, pero la FIO2 no varia).

* Pensar que se aumenta la FiO2 cubriendo con cinta la
ventana regulable. De este modo se elimina el efecto
Venturi y la mascarilla pasa a hacer la misma funcion
que un sistema de bajo flujo que el paciente no puede
complacer su demanda de flujo inspiratorio incorporando
aire ambiente.
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Sistemas de alto flujo

Son sistemas aportan mezclas preestablecidas de gas,
con FiO, altas o bajas. Como el sistema Vénturi, con base
en el principio de Bernuolli, por el cual el equipo mezcla
en forma estandarizada el O, con aire proveniente del
ambiente a través de orificios de diferente didmetro. Otros
(catéter nasal de alto flujo) logran la mezcla a través de un
mezclador. Se suministra al paciente una FiO, conocida.

Clasificacion:
* Mascarilla de Vénturi o de flujo controlado.
e Mascarilla con reservorio con valvulas.

» Catéter nasal de alto flujo (CNAF)

Mascarilla de Venturi o de flujo controlado.

Proporciona una Fi02 estzble y conocids, ya gue permite la mezcla de aire con 02 en
forma controlada. Proporciona une FiO2 constante (24%, 28%, 32%) con flujos
predeterminzdos de 02, Se utiliza d= preferencia en pacientes que retienen CO2, en
quienes concentraciones altas de 02 pueden determinar hipoventilacion.

llustracion 122.- Mascarilla de Venturi
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llustracion 123.- Mascarilla con reservorio

Mascara con reservorio.

Permite una FID2 entre 55 v 70%, =i == utiliza sin valwulas, v entre 70 v 100%, con
wihvulas {es decir, sin reinhalacion). 5u uso debe ser por periodos breves de tismpao,

debido 3 gue el 02 a sltas concentraciones es toxico a nivel pulmonar.

Ilustracién 124.- Catéter nasal de alto flujo

Y 527

Catéter nasal de alto flujo.

Logra, 2 través de |z humidificacion y calentamiento de una mezda de oxigeno y
zire, flujos elevadas (hasta 50 |/min), con buena tolerancia por parte del paciente.
Permite, con un mezclador de gire y oxigens, apertar una Fid2 conocida, gue pusde
ir desde 21% hasta 100%, segun necesidad. Sus mecanismos de accidn son entre
otros: lewado del espacio muerto naso-faringse, disminucion de la resistenciz
inspirstoria, mejoria de |z complacencia v elasticided pulmonar, reduccion del
trabzjo metabdlico v generacicn de cierto grado de presion de distencicn [este es

varizble, impredecible v na regulakle).
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CUIDADQOS DE ENFERMERIA

Aplicar las normas y principios generales de seguridad,
aplicables en la utilizacion del oxigeno suplementario.

* Realizar una evaluacion completa de la indicacion de la
terapia, obstdculos para su uso y pertinencia de la misma.

e Al utilizar medicamentos confirmar alergias previas a los
MismMos.

* El éxito de la terapia estd relacionado conla colaboracion
de la persona; por ello se debe explicar ampliamente la
importancia de su cooperaciéon, no retirarse la mascarilla,
evitar manipularla, no flexionar la cabeza, etc.

* Una vez terminado el procedimiento verificar su eficacia
através de la valoracion de la persona, comparando signos
vitales previos y posteriores, disminucion de sintomas, etc.

* Valorar las ventajas y limitaciones del procedimiento

llustracion 125.- Aplicacion de la nebilizaciéon a la mascarilla
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