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LAVADO DE MANOS DOMESTICO

Objetivo: 

Disminuir la flora transitoria.

A.-Duración: 

20 a 30 segundos

 B.-Indicación:

· Como primera actividad al llegar al servicio.hospitalario.
· Antes y después de cada procedimiento

· Previo a la colocación de guantes de procedimientos.

· Al retirarse los guantes de procedimientos.

· Antes y después de la atención de cada paciente.

· De acuerdo a normas de higiene personal.

· Al retirarse del servicio hospitalario.

C.- Técnica:

1. En caso de usar chaleco. bien subir sus mangas.

2. Retirar joyas y reloj.

3. Mojar las manos.

4. Jabonar las manos y espacios interdigitales.

5. Friccionar manos para obtener espuma.

6. Enjuagar con agua corriente.

7. Secar manos con toalla desechable.

8. Cerrar llave de agua.

LAVADO DE MANOS CLINICO

Objetivo: 

Eliminar la flora transitoria.

A.- Duración:

1 minuto.

B.- Indicaciones:

· Administración de medicamentos.

Al realizar curaciones.

Toma de exámenes.

· Instalación de vía venosa periférica.

· Preparación de soluciones y medicamentos

· Instalación de S.F., S.N.G., S.N.Y.

Aspiración de secreciones.

C.- Técnica:

1. Subir las mangas de la ropa hasta el codo y retirar las joyas.

2. Adoptar una posición cómoda frente al lavamanos.

3. Abrir la llave del agua y dejar corriendo, mojarse las manos.

4. Jabonar las manos y muñecas.

5. Friccionar las manos para obtener espuma, principalmente entre los dedos.

6. Enjuagar con agua corriente.

7. Secar primero las manos y después los antebrazos con la toalla individual.

8. Cerrar la llave del agua con los codos, rodillas o pie según las características de la instalación. o usar la toalla para cerrar la llave si el lavamanos es de tipo domestico.

9. Desechar la toalla.

LAVADO DE MANOS CLINICO MÁS ANTISEPTICO

 (QUIRURGICO)

Objetivo:  

Eliminar la flora transitoria y reducir la flora residente.

A.- Duración:

3 a 5 minutos.

B.- Indicaciones:

· Previo a todo procedimiento invasivo 

· Antes de realizar procedimientos con técnica aséptica

· En procedimientos quirúrgicos propiamente tal..

C.- Materiales:

· Jabón y/o antiséptico.

· Escobilla.(solo para las uñas)

· Compresa estéril.

D.- Técnica:

1. Retírese el chaleco.

2. Retírese las joyas.

3. Abra la llave de agua.

4. Mójese las manos, muñeca y mitad del antebrazo.

5. Jabónese, fricciónese para obtener espuma con el jabón antiséptico.

6. Frote palma con palma durante cinco segundo, luego palma derecha sobre dorso de mano izquierda, y viceversa, cinco segundo.

7. Entrecruzar los dedos y frotarlos, con pulgar e índice opuesto insista entre cada dedo.

8. Prolongar el lavado alas muñecas y antebrazo frotando enérgicamente e impregnando toda la superficie de la piel.

9. Cepíllese solo las uñas.

10. Enjuague con agua corriente.

11. Repita el procedimiento una vez más.

12. Secar primero las manos, muñecas y antebrazo (en ese orden)

13. Use antiséptico de acuerdo a norma del servicio.
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ASEO DE UNIDAD.Y CAMA ABIERTA.

Objetivo: 

· Efectuar aseo de la unidad del paciente

· Cambio de ropa de cama.

A.- Equipo

1. Bandeja con:

· 2 paños de aseo.

· Tiesto chico con agua.

· Dispositivo para desechos.

B.- Procedimiento

1. Lávese las manos.

2. Ubique el equipo en la unidad y proceda a asear la silla.

3. Suelte la ropa de cama, traccione la cubierta hacia la cabecera y proceda a limpiar la colcha.

4. Distribuya el contenido de la almohada y almohadón, adapte las fundas y ubíquelos en la silla.

5. Retire la colcha, frazadas y sabanas de arriba, luego limpie y retire la sabanilla.

6. Asee la parte expuesta del hule si lo hay y ubíquelo en el respaldo del catre o en la silla.

7. Limpie la sabana de abajo y retírela.

8. Limpie el colchón y de lo vuelta; termine el aseo del hule.

9. Limpie los respaldos del catre.

10. Haga la base de la cama igual que el procedimiento de cama cerrada.

11. Coloque la sabana de encima, extiéndala hacia los pies, céntrela e introdúzcala por debajo del colchón, haga ángulo y fíjela (siempre que la sabana lo permita) Vaya a la cabecera y centre la sábana.

12. Coloque las frazadas y colchas con la misma técnica empleada para las sabanas. La colcha dóblela a la cabecera por sobre las frazadas doblando la sábana  por sobre ambas.

13. Vaya al lado opuesto y termine de hacer la cama.

14. Ubique la almohada y el almohadón.

C.- Cuidado posterior del equipo

1. Retire el equipo, límpielo, ordénelo y guárdelo

2. Lávese las manos.

CAMA DE ANESTESIA

Objetivo
Recibir a pacientes provenientes de pabellón o aquellos que se les ha  realizado algún procedimiento que necesita anestesia.

A.- Equipo

Bandeja con:

· Muda de ropa completa.

· 1 hule y una sabanilla extra si es necesario.

· Bolsa de agua caliente con su cubre.

· Paño húmedo para aseo

· Bolsa para ropa sucia

· Riñon para el paciente que debe dejarla en el velador

B.- Procedimiento

Retire la ropa sucia de la cama del paciente

1. Lávese las manos.

2. Ubique el equipo en la unidad, proceda a hacer la base de la cama con su respectiva sabanilla, coloque una segunda sabanilla en el tercio superior o inferior si es necesario.

3. Disponga la sábana de encima sin fijarla, lo mismo se hace con las frazadas y las colchas.

4. Termine la cama a la cabecera y doble a los pies a nivel del borde del colchón la sabana por sobre las frazadas y colcha.

5. Fije la cubierta de la cama por debajo del colchón en el lado opuesto al que va a entrar el paciente, dóblela sobre el otro lado siempre a nivel del borde del colchón. En aquellas situaciones donde se desconozca por donde se va a trasladar al paciente, doble la cubierta de la cama en sobre a ambos lados.

6. Coloque la bolsa de agua caliente y disponga la almohada entre los barrotes del catre.

7. Cuando llegue el paciente retire la bolsa de agua caliente, desdoble la ropa de cama, cubra al paciente.

8. Una vez el paciente en la cama déjelo cómodo en la posición adecuada fije los ángulos y termine la cama.

9. Lávese las manos.

CAMA CERRADA

Objetivo:


· Preparar la unidad para un nuevo ingreso, después de haberse efectuado el ase concurrente de la unidad.

· Revisar condiciones físicas de la cama colchón y almohada

A.- Equipo

Bandeja con:

· Muda de ropa de cama completa

B.- Procedimiento

1. Lávese las manos.

2. Traslade la muda de ropa de cama, previamente preparada a la unidad.

3. Disponga la sábana de abajo en el tercio superior de la cama y extiéndala hacia los pies, vaya hacia la  cabecera, céntrela e introdúzcala por debajo del colchón, haga ángulo y fíjela (siempre que la sabana lo permita) Realice lo mismo hacia los pies de la cama, para enseguida fijar la sábana por este lado, en toda su extensión. La sabana bajera debe quedar más larga de arriba que de abajo.

4. Coloque la sabanilla en el tercio medio de la cama y fíjela por debajo del colchón.

5. Vaya al lado opuesto y termine la base de la cama.

6. Coloque la sábana de encima, extiéndala hacia los pies céntrela e introdúzcala por debajo del colchón, haga ángulo y fíjela, realice lo mismo en la cabecera siempre que el largo de la sábana lo permita y luego fíjela en toda su extensión por este lado.

7. Coloque las frazadas en la misma forma cuidando que la primera quede a nivel del borde del colchón a la cabecera y la segunda unos treinta cms más abajo. Por último ponga la colcha tratando de que cubra totalmente las frazadas y que cuelgue libremente a ambos lados de la cama.

8. Vaya al lado opuesto y termine la cama.

9. Coloque las fundas a la almohada y almohadón y dispóngalos en la cama.

10. Termine la técnica con lavado de manos.

CAMA PARTIDA

Objetivos: 

· Proteger el pudor del paciente al efectuar técnicas o procedimientos a nivel perineal o genital.

· Mantener abrigo y protección del paciente durante el desarrollo de procedimientos prolongados en área de su cuerpo.

A.- Equipos:

Bandeja con:

· Paño de aseo seco.

· Bolsa de desechos.

Biombo.

B.-Procedimientos:

1. Lávese las manos.

2. Prepare la bandeja con el equipo y llévelo a la unidad el paciente.

3. Informe al paciente el procedimiento a realizar, si las condiciones así lo permiten.

4. Cierre las puertas y ventanas, coloque el biombo.

5. Suelte la ropa de cama.

6. Doble la cubrecama y la primera frazada por la mitad hacia los pies.

7. Doble la segunda frazada junto con la sábana superior por la mitad hacia los hombros.

8. En estos momentos el paciente está en condiciones para que se realice la técnica requerida.

9. Lávese las manos.

10. Registre en la hoja de enfermería.

CAMBIO DE ROPA CON PACIENTE EN CAMA

Objetivo: 

· Brindar lugar de reposo y comodidad al paciente.
· Favorecer la higiene del paciente.
· Prevenir infecciones.
Equipo:

Bandeja con:

· Paño húmedo.

· Ropa de cama.

· Bolsa para desechos.

· Carro de ropa sucia.

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Prepare la bandeja y colóquela en la mesa o la silla de la unidad, verifica que ésta se encuentre limpia.

3. Cierre las ventanas y puertas antes de comenzar.

4. Informe al paciente el procedimiento si las condiciones lo permiten.

5. Baje el respaldo de la cama si las condiciones del paciente lo permiten.

6. Retire funda y descártela (carro de ropa sucia), la almohada déjela sobre la mesa o respaldo de la silla.

7. Suelte la ropa de cama por el lado que usted va a iniciar el procedimiento.

8. Si la cubrecama se encuentra sucio deseche en el carro de la ropa sucia.

9. Retire la cubrecama y las frazadas dóblelas en tres y déjelas sobre la mesa o la silla, el paciente debe quedar cubierto por la sábana superior y una frazada.

10. Ayude o indique al paciente a trasladarse al lado opuesto de la cama, doble la sábana superior y frazada sobre si misma cubriendo el cuerpo del paciente. NO LO DEJE DESCUBIERTO EN NINGUN MOMENTO.

11. Enrolle la sábana inferior hacia el paciente, limpie la superficie expuesta del colchón por arrastre, desde el paciente hacia usted utilice paño húmedo y bolsa de desechos.

12. Coloque la sábana limpia sobre el colchón y fije ángulo de la cabecera, contorno y a los pies.

13. Traslade al paciente al lugar limpio, cuidando de su mecánica corporal. Suba barandas cuando cambie de lado.

14. Retire la sábana inferior sucia que se encuentra enrollada y elimine en el carro de la ropa sucia y repita el procedimiento anterior.

15. Traslade al paciente al centro de la cama. Coloque la sábana limpia desde los hombros del paciente y deslícela hacia abajo, en forma conjunta retire la ropa sucia.

16. Ubique el punto medio de la sábana superior, fije ángulos hacia los pies. Haga lo mismo con frazadas y cubrecama.

17. El borde superior de la sábana se debe doblar sobre las frazadas y cubrecama.

18. Deje ligeramente suelta la ropa a los pies del paciente.

19. Coloque la almohada sobre la cama y coloque la funda limpia. Acomode al paciente.

20. Retire el equipo, el carro de la ropa sucia y ordene el material.

21. Lávese las manos.

22. Regístrese en la hoja de enfermería.

C.- Recordar:

1. Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

2. Si la ropa se encuentran con fluidos corporales (sangre, desgarros, vómito, orina, deposiciones, pus, etc.) debe usar guantes.

3. Cambiar ropa en forma rápida para evitar enfriamiento del paciente.

ASEO DE CAVIDADES

Objetivos: 

· Mantener higiene y humedad de las mucosas.

· Evitar infecciones

· Administrar medicamentos

A.- Equipo:

Bandeja con:

· 1 riñón.

· Paño de aseo o toalla.

· 1 frasco con tórulas redondas o alargadas.

· 1 pinza (Kocher, quirúrgica o anatómica).

· Lubricante.

· Bolsa de papel.

· Baja lengua

1. Algunas soluciones de uso corriente:

· Agua bicarbonatada al 5%.

· Suero fisiológico.

· Agua con sal.

· Agua hervida.

Lubricantes y sustancias medicamentosas a usar:

· Miel de bórax, Nistatina u otro.

· Glicerina con limón.

· Vaselina líquida.

· Mantequilla de cacao.

· Pomadas oftálmicas.

· Colirios.

B.- Procedimiento:

a) Aseo bucal

1.Lávese las manos.

2.Traslade el equipo a la unidad y ubique al paciente en una posición adecuada.

3.Informe al paciente sobre el procedimiento

4.Ubique al paciente en posición semi sentado si su condición lo permite.

5.Proteja el tórax del enfermo con un paño de aseo o toalla

6.Tome una tórula redonda con la pinza Kocher sumérjala en la sustancia a usar escúrrala y proceda a asear los labios desprendiendo la sustancia fuliginosa que pueda haberse depositado en ellos, repita esto las veces que sea necesario.

7.. Limpie con movimientos circulares la mucosa de la cavidad bucal y encías. Para la dentadura use la tórula en sentido del diente una sola vez, luego elimínela y reemplácela.

8.Para el aseo de la lengua utilice el mismo tipo de tórulas, pida al paciente que saque la lengua y límpiela desde la base hacia el extremo en toda su superficie, arrastrando la materia saburral que la cubre.

9.Lubrique los labios con la sustancia indicada.

10.Lávese las manos.

Recordar: 

· Si el paciente tiene prótesis esta debe lavarse en forma independiente en el baño.

· No introducir  dedos en la boca de un paciente agitado o inconsciente ya que puede tener el riesgo de que la muerda

· Estruje bien las trullas cuando atienda pacientes inconscientes para evitar la aspiración bronquial

b) Aseo nasal

Para este aseo se usan tórulas alargadas

1. Lávese las manos.

2. Reúna el material necesario

3. Informe al paciente del procedimiento

4. Acomode al paciente semi sentado o con la cabeza elevada en ángulo de 30°

5. Coloque la toalla en el cuello del paciente

6. Empape la tórula en solución, escúrrala e introdúzcala suavemente en la fosa nasal en forma tirabuzón tratando de reblandecer las mucosidades y elimínela.

7. Use tórulas diferentes para coda fosa nasal

8. Repita el procedimiento hasta lograr un aseo cuidadoso de ambas cavidades. 

9. Lávese las manos y deje cómodo al paciente

Recordar:

· Si el paciente tiene forma enteral es el momento para movilizarla y evitar heridas en la nariz

· Si el paciente esta con oxigeno terapia por bigotera o naricera este aseo debe realizarlo todos los días

Aseo de oídos externos

Para este aseo se usan tórulas alargadas.

1. Lávese las manos.

2. Informe al paciente sobre el procedimiento y acomódelo en la cama con cabeza lateralizada.

3. Con una tórula humedecida limpie el pabellón de la oreja, haciendo hincapié en los pliegues y región retroauricular y luego elimínela.

4. Proceda a asear el conducto auditivo externo, con tórulas igualmente humedecidas introduciéndolas en forma de tirabuzón.

5. Limpie las veces que sea necesario.

6. Al terminar, deje cómodo al paciente.

7. Si es necesario puede usarse para este aseo tórulas ligeramente lubricadas con la solución indicada.

8. Lávese las manos y registre

Recordar:

· Si hay secreción ótica empiece el aseo por el oido más sano o más limpio

· Si hay secreción ótica deje registrado, olor, color y cantidad

c) Aseo ocular

Para este aseo se usan tórulas redondas.

1. Lávese las manos y comunique el procedimiento a realizar.

2. Acomode al paciente y déjelo semi sentado si las condiciones lo permiten

3. Con las tórulas humedecidas con la solución a usar, comience por el ojo con menos secreción ocular. La tórula debe pasarla una sola vez sin devolverse desde el ángulo interno al externo.

4. Proceda enseguida a limpiar los ojos desde el ángulo interno al ángulo externo en un sólo movimiento, desechando la tórula utilizada cada vez.

5. Repita el procedimiento, hasta lograr un aseo cuidadoso de ellos

6. En el caso de indicación de colirio o pomada oftálmica, haga inclinar la cabeza del paciente ligeramente hacia atrás, arrastre el párpado inferior hacia abajo dejando caer la gota en el centro de él, luego pida al paciente que cierre los párpados y haga un masaje suave en sentido circular sobre ellos.

7. Lávese las manos y registre

Recordar:

· Asegúrese de retirar lentes de contacto si el paciente los tiene puestos

· No utilice suero de ampollas de vidrio, pueden quedar restos

· Cuando se trate de ojos operados o infección evidente, realice técnica estéril.

ASEO MATINAL

Objetivo: Favorecer el bienestar e higiene personal.

A.- Equipo:

· Útiles de aseo personal.

· 1 ó 2 paños de aseo, esponja del paciente.

· 1 riñón o palangana chica.

· Toalla.

· Bolsa de papel y papel de diario.

· Lavatorio con agua temperatura adecuada.

· Equipo para aseo genital

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Informe al paciente con relación a la atención que se le va ha hacer y traslade el equipo a la unidad.

3. Ofrezca la chata al paciente y déjelo con la almohada si es posible.

4. Colóquele la toalla sobre el pecho y alrededor del cuello y doble la cubierta de la cama a una altura conveniente

5. Haga adoptar al enfermo la posición sentado, semisentado o de cúbito, según convenga de acuerdo a su condición.

6. Proporcione los útiles de aseo para el aseo bucal, si esta en condiciones de asumir esta responsabilidad, en caso contrario, realice usted esta atención o ayúdelo a ello.

7. Proceda a asear la cara, cuello, tórax, manos, brazos y axilas. Si el paciente está en condiciones de colaborar, dele la oportunidad.

8. Realice rasurado del paciente si se encuentra imposibilitado de realizarlo.

9. Vuelva al paciente hacia un lado y lubrique la espalda de este, si es necesario asee la piel previamente.

10. Peine al paciente teniendo cuidado de proteger la cama.

11. Haga la cama y déjelo cómodo, listo para servirse el desayuno.

12. Termine esta atención con el aseo genital.

13. Retire y guarde equipo utilizado.

14. Lávese las manos.

LAVADO DE CABELLO EN CAMA

Objetivos:

1. Mantener hábitos higiénicos.

2. Evitar infecciones.

Dar comodidad al paciente.

2. A.- Equipos:

Bandeja con:

1. Hule.

2. 2 toallas.

3. Shampoo.

4. Peineta.

5. 2 recipientes grandes (uno con agua limpia y tibia, otro para recibirla).

6. Secador de pelo.

7. Alfiler de gancho.

8. Gorro.

9. Tórulas.

10. Guantes de procedimiento.

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Colóquese los guantes de procedimiento.

3.  Prepare el material y llévelo a la   unidad del paciente.

4. Cierre las puertas  y ventanas.

5. Informe al paciente el procedimiento a realizar, si las condiciones así las permiten.

6. Coloque diario sobre el piso en el lugar de trabajo.

7. Suelte la ropa de cama.

8. Siente al paciente en la cama si las condiciones lo permiten.

9. Coloque toalla y sobre ella el hule (el hule debe quedar en contacto con el cabello, alrededor del cuello  y luego fije con alfiler de gancho o pinza kelly).

10. Coloque al paciente en forma diagonal en la cama, con la cabeza y el hule colgando, que forme canal con el balde).

11. Coloque tórulas en ambos pabellones auriculares.

12. Moje el pelo con agua tibia , aplique shampoo.

13. Friccione con la yema de los dedos, enjuague y repita hasta que el cabello este limpio.

14. Retire el hule enrollándolo  de modo que caiga dentro del recipiente.

15. Termine de secar el pelo con toalla seca o secador, péinelo.

16. Ordene la ropa de cama y acomode al paciente.

17. Retire el material, lave, seque y ordene.

18. Lávese las manos.

19. Registre en la Hoja de enfermería.

ASEO GENITAL

Objetivo:

1. Mantener hábitos higiénicos y brindar confort al paciente.

2. Preparar al paciente para procedimientos urológicos y ginecológicos.

3. Evitar infecciones.

A.- Equipo:

Bandeja con:

1.Un jarro con agua jabonosa.

2.Un jarro con agua tibia sola.

3.Un par de guantes de procedimientos.

4.Tórulas de algodón secas.

5 Una Chata.

6.Biombo.

7. Una bolsa de desecho.

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Prepare el equipo y llévelo a la unidad del paciente.

3. Informe al paciente el procedimiento si las condiciones lo permiten.

4. Cierre puertas y ventanas.

5. Coloque el biombo.

6. Haga cama partida.

7. Colóquese los guantes de procedimiento.

3. Coloque la chata  y el hule con sabanilla 

.

Mujer:

1.Coloque las tórulas de algodón en cada pliegue  inguinal.

2.Separe los labios y deje escurrir el agua jabonosa.

3.Moje y estruje una tórula con agua jabonosa y limpie labios mayores de arriba hacia abajo por un lado y elimine la tórula en la bolsa de desecho, con otra tórula haga el mismo procedimiento en el lado contrario.

4.Separe los labios mayores con el dedo índice y pulgar limpie un labio menor de arriba hacia abajo, elimine la tórula. Repita el procedimiento con el otro labio.

5.Enseguida separe los labios menores y con una tórula jabonosa, limpie meato urinario, vagina y ano y elimine la tórula.

6.Enjuague con agua sola.

7.Seque de arriba hacia abajo con toalla de papel y deséchela.

8.Retire el material utilizado.

9. Acomode al paciente  y ordene la unidad.

10.Lávese las manos.

11.Registre en la hoja de enfermería.

 Hombre: 

1.Deje escurrir el agua jabonosa desde el prepucio al escroto.

2.Moje y estruje una tórula con agua jabonosa, limpie  prepucio y  escroto de arriba hacia abajo, prolongando el arrastre hasta la región anal y elimine la tórula en la bolsa de desecho, con otra tórula haga el mismo procedimiento en el lado contrario.

3.Traccione prepucio para descubrir el glande, límpielo con una tórula con agua jabonosa suavemente.

4.Enjuague.

5.Seque de arriba hacia abajo con toalla de papel y deséchela

6.Retire el material utilizado.

7.Acomode al paciente  y ordene la unidad.

8. Lávese las manos.

9. Registre en la hoja de enfermería.

BAÑO EN CAMA

Objetivos:

1. Mantener limpia la piel del paciente.

2. Estimular la circulación, eliminación y relajamiento muscular.

3. Dar comodidad al paciente.

3. Enseñar hábitos de higiene.

A.- Equipo:

Bandeja con:

1 lavatorio.

2. 1 jarro con agua tibia.

3. 1 recipiente para desechar agua.

4. 1 biombo.

5. 1 camisa.

6. 1 bolsa para desechos.

7. Equipo para aseo genital.

8. 1 jabón.

9.  1 toalla.

1. 10. 1 par de guantes de procedimientos.

11. Utiles de aseo personal del paciente

B.- Procedimientos:

1. Lávese las manos.

2. Colóquese los guantes de procedimiento.

3. Prepare su equipo y llévelo a la unidad del paciente.

4. Informe al paciente el procedimiento a realizar, si las condiciones lo permiten.

5. Cierre puertas y ventanas.

6. Coloque el biombo (para evitar humedecer el piso coloque papel de diario)

7.  Suelte la ropa de cama, retire la cubrecama y primera frazada.

8. Coloque la toalla del paciente bajo la cabeza y cubra los hombros.

9.  Lave con agua la cara, orejas y cuello del paciente, rasure si es necesario., séquelo.

4. Retire la camisa y coloque la toalla bajo el brazo, lave con jabón la mano, brazo y axila.   

 Enjuague y seque. Repita lo mismo con el otro brazo.

11. Extienda la toalla en el tórax y abdomen del paciente y bajo ella jabone, enjuague y seque.

12. Ponga al paciente de cubito lateral, coloque la toalla sobre la cama a lo largo de la espalda, jabone enjuague y seque, desde los hombros hasta los glúteos.

13. Coloque la camisa limpia al paciente.

14. Efectúe aseo genital según técnica. 

15. Descubra una extremidad inferior haciendo un triángulo con la ropa de cama, e instale bajo ella la toalla, lave con jabón pies y piernas, enjuague y seque. Efectué corte de uñas si es necesario. Ponga especial énfasis en el secado entre los dedos.

16. Repita el procedimiento con la extremidad contraria.

17. Retire el material utilizado.

18. Lávese las manos. 

19. Registre en la hoja de enfermería.

ASEO TERMINAL DE LA UNIDAD

Objetivo:

1. Evitar infecciones intrahospitalarias.

2. Entregar al paciente una unidad limpia.

3. Cuidar la estética de la sala.

A.- Equipo:

      Carro de aseo con:  

1. 1 jarro con agua.

2. 1 recipiente con agua con detergente.

3. Paños (3 como mínimo).

4. Guantes de procedimiento.

5. Bolsa de ropa sucia.

6. Bolsa para la basura.

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Prepare el carro de aseo.

3. Colóquese los guantes.

4. Suelte la ropa de cama, retire restos  de basura (papeles, migas, etc.), deseche en la bolsa de basura del carro.

5. Retire la ropa por arrastre, enrollándola, elimine en bolsa de ropa sucia.

6. Humedezca un paño con agua con detergente y proceda a limpiar parte superior del colchón (forrado con hule).

7. Humedezca otro paño con agua pura  y enjuague.

8. Doble el colchón hacia los pies de la cama, con el paño con detergente proceda a jabonar el catre (respaldo y somier) y colchón, enjuague.

9. Coloque el colchón con la mitad limpia en la mitad limpia del somier.

10. Repita el procedimiento en la parte sucia del colchón y catre.

11. Termine el aseo de la unidad limpiando las patas del catre.

12. Velador: Retire los restos de basura (papeles,  migas, etc.) y elimine en la bolsa de basura.

13. Proceda a pasar primero el paño húmedo con agua con detergente, desde la cubierta hacia abajo, caras laterales y desde adentro hacia afuera, luego enjuague.

14. Con la mesa del paciente realice el mismo procedimiento (de arriba hacia abajo).

15. Piso o silla, realice igual procedimiento (de arriba hacia abajo).

16. Retire carro de aseo, lave  todos los implementos usados, limpie y ordene el carro (debe quedar listo para ser usado).

17. Retírese los guantes.

18. Lávese las manos.

INYECCIONES INTRAMUSCULARES  (IM)
Y SUBCUTANEAS  (SBC)
Objetivos:

1. IM Introducir fármacos en el tejido muscular profundo.

2. SBC Introducir fármacos en el tejido celular profundo.

A.- Equipo:

1. Riñón estéril.

2. Jeringa.

3. Aguja para extraer  el medicamento.

4. Agujas inyección subcutánea y/o inyección intramuscular.

5. Medicamento indicado.

6. Tórulas de algodón.

7. Tarjeta de tratamiento, ficha, otro.

8. Solución antiséptica.

9. Bolsa de papel.

10. Lima para ampollas, si es necesario.

11. Recipiente para eliminar el material corto punzante.

B.- Procedimiento: 

Debe prepararse  en el área limpia de la clínica de enfermería

1. Lávese las manos prolijamente.

2. Descubra el riñón estéril.

3. Arme la jeringa y conecte la aguja con que extraerá el medicamento, póngalo en el riñón.

4. Verifique fecha de vencimiento y condiciones del medicamento.

5. Agite la ampolla para mezclar el contenido, pincelar con tórula de algodón, lime suavemente el cuello, si se requiere y quebrándolo es sentido contrario al sitio limado.

6. Introduzca la aguja a la ampolla y aspire el medicamento.

7. Si el medicamento es liofilizado, requiere diluyente, desinfecte la tapa de goma e introduzca el diluyente, retire la jeringa y agite suavemente el frasco, aspire en la jeringa tanto aire como líquido deba extraer, clave la aguja en el tapón  inyecte el aire dentro del frasco y aspire la cantidad  de medicamento a inyectar. Retire la jeringa.

8. Expulse el aire de la jeringa, cambie la aguja y déjela con la tapa en el riñón.

9. Lleve el equipo y la tarjeta de tratamiento en la bandeja a la unidad del paciente.

10. Explique el procedimiento al paciente si las condiciones lo permiten

5. Seleccione el lugar a puncionar:

a) Subcutáneo.

· Cara externa del brazo.

· Abdomen, región periumbilical. Cuatro dedos alrededor del ombligo.

· Cara anterior y lateral del muslo. Tercio medio.

b) Intramuscular:

· Músculo deltoides, cuatro traveses de dedo, desde la articulación del hombro hacia abajo.

· Región glútea: Trace en la región glútea dos líneas divisorias una vertical y otra horizontal desde el pliegue ínterglúteo hasta la cresta ilíaca, en porción media de esta trace la línea vertical de tal forma que se divida en cuatro cuadrantes, coloque la inyección en el cuadrante superior externo, ángulo externo. Muslo: Cara anterior y externa del muslo, en su tercio medio

12. Desinfecte la piel en el lugar elegido, con una tórula de algodón impregnada en alcohol. 

13. Tome firmemente la región desinfectada, traccionándola para estirar la piel.

14. Tome la jeringa y puncione la zona correspondiente con un movimiento rápido y seguro.

15. Si es inyección intramuscular en ángulo de 90º.

16. Para inyección subcutánea, ángulo de 45º ó 90º de acuerdo a la longitud de la aguja.

17. Aspire suavemente y luego de asegurarse que no ha caído en un vaso sanguíneo inyecte lentamente, en caso contrario no debe introducir el medicamento, retire un poco y vuelva a introducir, compruebe nuevamente . Al inyectar la solución procure mantener la aguja inmóvil.

18. Retire la jeringa asegurando la aguja, en un solo movimiento rápido..

19. Presione con tórula seca  en el sitio de la inyección.

20. Registre medicamento administrado, dosis y horario, vía administrada y sitio de punción.

21. Deje cómodo al paciente.

22. Elimine agujas en material corto punzante, sin recapsular.

23. Lávese las manos.

C.- Recordar:

1. El manejo cuidadoso, evita la contaminación de material esterilizado.

2. La técnica aséptica debe ser perfecta para evitar graves complicaciones al paciente.

3. La exposición prolongada al aire contamina el material.

4. Cuide de no tocar los bordes externos de la ampolla al extraer el líquido de ésta.

5. La inyección demasiado rápida de la solución, produce presión sobre los tejidos y el consiguiente dolor.

6. La vía intramuscular se utiliza para medicamentos que son de lenta absorción por su densidad, pero estas absorciones efectúa con mayor rapidez por la mayor vascularidad del tejido muscular.

7. La elección de la región adecuada, evita correr riesgo de lesionar un vaso sanguíneo mayor o menor o un nervio.

8. El volumen máximo a administrar por vía intramuscular es hasta 6 cc.

9. El volumen máximo a administrar por vía subcutánea es hasta 2 cc.

INYECCIÓN INTRAVENOSA

Objetivos:

1. Administrar fármacos directamente al torrente sanguíneo con fines terapéuticos.

2. Inyectar substancias o medicamentos para pruebas funcionales que contribuyen al diagnóstico.

A.- Equipo: 

Bandeja con:

1. Guantes de procedimientos.

2. Riñón estéril.

3. Jeringa cargada con el medicamento a administrar.

4. Ligadura.

5. Dispositivo de desecho.

6. Tórulas secas.

7. Trozo de tela adhesiva o parche curita.

8. Almohadilla.

9. Aguja Nº 21 de preferencia.

10. Suero fisiológico o agua destilada (dilución).

B.- Procedimiento:

1. Lavado de manos y colocación de guantes.

2. Informar al paciente el procedimiento a efectuar (si el estado del paciente lo permite).

3. Acomode al paciente dándole una posición adecuada y confortable.

4. Seleccione la vena a puncionar.

5. Coloque almohadilla bajo el sitio de punción.

6. Ligue a 4 ó 5 centímetros del lugar de punción, solicite al paciente que cierre fuerte el puño.

7. Moje tórula de algodón  con solución antiséptica.

8. Desinfecte la zona.

9. Traccione la piel para fijar la vena.

10. Puncione la vena en ángulo de 30º para cerciorarse que este en ella.

11. Desligue e inyecte lentamente el fármaco, comprobando que se mantiene en la vía venosa.

12.  Coloque la tórula sobre la punción, retire la aguja y jeringa, comprima con tórula seca y cinta adhesiva.

13. Registre en la hoja de enfermería.

14. Retire el material, deseche, y guarde de acuerdo a lo utilizado.

15. Lávese las manos.

EXTRACCION DE SANGRE

Definición: Es la técnica por el medio de la cual se obtiene asépticamente cierta cantidad de sangre por punción venosa.

Propósito: Realizar exámenes de laboratorio para establecer, confirmar o rechazar diagnósticos.

A.-Equipo:

1. Guantes de procedimiento.

2. Riñón estéril.

3. Jeringas de acuerdo a la cantidad de sangre a extraer 

4. Aguja nº 21.

5. Tubos previamente etiquetados.

6. Ligadura.

7. Dispositivo para desechos y para corto punzante

8. Dispositivo con tórulas secas.

9. Solución antiséptica.

10. Trozo de tela adhesiva.

11. Almohadilla.

B.-Procedimiento:

1. Lávese las manos y colóquese guantes estériles.

2. Informe al paciente del procedimiento a efectuar (si las condiciones lo permiten).

3. Acomode al paciente.

4. Seleccione la vena a puncionar.

5. Coloque la almohadilla bajo el sitio de punción.

6. Ligue a 4 ó 5 cms. Del lugar a puncionar, solicite al paciente que cierre fuertemente el puño.

7. Moje tórula de algodón con solución antiséptica.

8. Desinfecte la zona.

9. Traccione la piel para fijar la vena.

10. Puncione la vena en ángulo de 30º y aspire suavemente hasta obtener la cantidad de sangre necesaria, desligue.

11. Coloque tórula sobre la punción, retira aguja y jeringa y comprima con tórula seca y tela adhesiva.

12. Vacié la sangre por las paredes del tubo de examen.

13. Registrar en la hoja de enfermería.

14. Retire  material, desechos y guarde de acuerdo a lo utilizado.

15. Lávese las manos.

INSTALACION DE UNA VIA VENOSA

Definición:  Es la inserción de un catéter, vía, bránula en una vena periférica.

Objetivo: obtener un acceso vascular (una vía venosa permeable), para administrar medicamentos y/o soluciones parenterales.

Valoración: 

* Necesidades del paciente.

* Dilatación de las venas.

* Selección del lugar adecuado.

* Selección del dispositivo adecuado.

Observaciones:  Para determinar el calibre de la vía, nuestra primera elección será la más pequeña y la más corta  (n/22) para administrar antibióticos o suero, para administrar hemoderivados uno de mayor tamaño (n/20). Si usa antibióticos irritantes el ideal es un catéter  de pequeño calibre en una vena de grueso calibre, lo que ayuda a la hemodilución.

Para determinar el lugar debemos elegir de distal a proximal, la actividad del paciente que no tenga flebitis y/o induraciones, etc.

A.- Equipo: 

Bandeja con:

1. Catéteres de diferentes calibres.

2. Llaves de tres pasos.

3. Gasas.

4. Tela adhesiva.

5. Algodón.

6. Antiséptico.

7. Jeringa con suero fisiológico (para cebar y comprobar).

8. Campo (toalla de papel).

9. Ligadura.

10. Guantes de procedimiento.

11. Alargador (opcional).

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Palpe (la palpación es muy importante, utilice los dedos de su mano no dominante para palpar, índice y medio, son más sensibles), coloque la ligadura.

3. Vea la comodidad del paciente, superficie plana y dura como también su propia comodidad  (mecánica corporal, luz, posición del lugar de elección).

4. Colóquese los guantes.

5. Limpie la zona con solución antiséptica.

6. Fije la vena sin entrar en contacto con la zona preparada (un método fácil es poner el dedo pulgar junto a la vena y tirar hacia abajo, luego con el dedo índice sobre el área tire hacia arriba, con mucho cuidado de no contaminar).

7. Bisel  hacia arriba 10º y 30º  para atravesar la piel y luego disminuir el ángulo para no atravesar la vena.

8. Cuando llega el retorno venoso, sin soltar la fijación haga avanzar el catéter con dedo índice de mano dominante.

9. Retire la ligadura.

10. Ocluya suavemente la punta del catéter.

11. Retire la aguja y échela al material corto punzante, en lo posible.

12. Conecte la llave de tres pasos, pase la solución fisiológica (verificando permeabilidad).

13. Fije el catéter protegiendo zona de inserción con gasa estéril, luego con cinta adhesiva fije firmemente.

14. Escriba sobre la cinta adhesiva, fecha, hora, calibre del catéter, nombre.

15. Lávese las manos.

16. Registre en la hoja de enfermería.

C.- Recordar:

· Si al pasar la solución la vena presenta una infiltración que usted  apreciara con un aumento de volumen, debe retirar la bránula, comprimir e intentar en otro sitio.

· Si al intentar por segunda o tercera vez ve que el procedimiento no tiene éxito, pida ayuda.

· No olvidar: cambiar vía cada 48 –72 horas, según normas del servicio

FLEBOCLISIS

Definición: Es la introducción gota a gota de una solución, fármaco, sangre o sus derivados directamente al torrente sanguíneo a través de una aguja, catéter, bránula, o mariposa.

Objetivos:

1. Reponer o mantener volúmenes circulantes.

2. Reponer electrolitos.

3. Administrar medicamentos.

4. Administrar alimentación parenteral.

A.-Equipo:

     Bandeja que contenga:

1. Frasco ampolla con solución prescrita por el médico.

2. Equipo de perfusión.

3. Bránula, mariposa o aguja número acorde al calibre de la vena.

4. Jeringa para agregado.

5. Tórulas de algodón y solución antiséptica.

6. Riñón estéril.

7. Depósito para material cortopunzante.

8. Bolsa de desechos.

9. Tela adhesiva o tegaderm.

10. Gasa estéril.

11. Tijera.

12. Ligadura.

13. Soporte portasuero.

14. Llaves de  3 pasos.

15. Jeringa 10cc. (llenar llave 3 pasos y permeabilidad de la vía).

16. Agregados (electrolitos, vitaminas, insulina, etc.).

B.-Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Reunir material.

3. Revise prolijamente la indicación médica transcrita en la tarjeta, corrobore vigencia y nombre del paciente.  RECORDAR LOS 5 CORRECTOS.

4. Verifique fecha del vencimiento del suero y medicamentos que se agregan.

5. Volver a lavarse las manos.

6. Limpie el gollete del matraz usando tórulas con antiséptico deje secar y corte con tijera desinfectada.

7. Vacié  más menos 50 cc de la solución. (10%) a excepción de matraces tipo vía flex

8. Si debe agregar medicamentos o electrolitos es el momento de hacerlo.

9. Abra el equipo de fleboclisis e inserte en el extremo correspondiente en el matraz  y asegúrese de que este bien ajustado.

10. Llene el cuenta gota hasta la mitad con la solución levante el matraz con una mano y con la otra baje el extremo con el adaptador  de la aguja cuidando de no contaminar. Haga escurrir líquido hasta que halla pasado todo el aire.

11. Comprima fuertemente la goma  del adaptador para cortar la entrada de aire, deje el matraz en la bandeja y cierre la llave de paso.

12. Rotule el frasco indicando dosis de agregados, número de gotas por minuto previamente calculadas, hora de inicio y término, nombre del operador.

13. Traslade su bandeja a la unidad del paciente. Explique el procedimiento a realizar, si es posible, ocupe vocabulario acorde a su nivel de comprensión.

14. Coloque el suero en el soporte y aproxime a la cama del paciente.

15. Ponga cómodo al paciente y ofrézcale orinar.

16. Corte tiras de tela adhesiva. Ponga los guantes.

17. Si el paciente tiene instalada vía venosa, saque la tapa de la vía e inserte el extremo libre del equipo de fleboclisis. Cerciórese de que quede bien ajustado.

18.   Abra la llave de paso y deje pasar la solución regule el goteo según calculo efectuado, fije con tela adhesiva colocando previamente una gasa estéril o de acuerdo a las normas del servicio.

19. Si no tiene la vía venosa colocada proceda según técnicas e instale la fleboclisis como se indica en el punto 17 y 18.

20. Inmovilice la extremidad puncionada si es necesario.

21. Deje cómodo al paciente, verifique si presenta molestias generales, dolor, aumento de volumen o reacciones al medicamento si esto procede.

22. Ordene y guarde el material. 

23. Retire los guantes y lávese las manos.

24. Efectúe el registro correspondiente en hoja de enfermería.

C.- Recordar:

1. Durante todo el procedimiento utilice rigurosa técnica aséptica.

2. Elija con calma la vena más adecuada de acuerdo a ubicación y grosor.

3. Controle periódicamente el goteo y zona puncionada, esté atento al término de la solución para realizar cambio oportuno y evitar que se obstruya la aguja con un coágulo.

4. No descomprimir el matraz puncionándolo, puesto que lleva infección.

* Perfus habitual, Macrogoteo:

1cc. = 20  gotas.

* Microgoteo:

1cc. = 60 microgotas.

Para mas detalle ver
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PUNCION ARTERIAL

Definición: Es la introducción de una aguja o catéter  en el sistema vascular arterial.

Objetivos: 

1. Obtener una muestra de sangre arterial para exámenes de Ph y gases arteriales.

2. Introducir una solución o tratamiento con fines diagnósticos o terapéuticos.

3. Permeabilizar una vía arterial.

A.- Equipo:

1. Bandeja.

2. Riñón estéril.

3. Jeringa de 3 ó 5 ml.

4. Aguja o mariposa (21-G).

5. Depósito con tórulas de algodón secas.

6. Solución antiséptica (alcohol yodado).

7. Tela adhesiva.

8. Guantes de procedimiento.

9.  Depósito para desechos.

10. Heparina sódica.

11. Tapa para jeringa.

12. Hielo.

13. Almohadilla.

14. Etiqueta para rotular.

B.- Procedimiento:

1. Lleva el equipo al lado del paciente.

2. Identifique al paciente verbalmente o en la ficha clínica. Revise la indicación médica.

3. Explique al paciente el procedimiento a realizar ya que es doloroso pues se punciona una arteria.

4. Verifique en que condiciones  deberá ser tomado el examen. Ejemplo O2 al 21%, 24%, 30%, etc.

5. El paciente debe cumplir con esas consideraciones por lo menos durante media hora.

6. Lávese las manos y colóquese los guantes.

7. Cebar todo el cuerpo de la jeringa con 0.1 cc de heparina, retirando el exceso de este. Luego cambie la aguja.

8. Coloque al paciente con la extremidad a puncionar sobre la ropa de cama, no ligue la extremidad.

9. Seleccione el sitio de punción de dista a proximal en la extremidad elegida palpando  la arteria.

10. Aplique el test de Allen.

11. Desinfecte un área de la piel de 5 cm. Con solución antiséptica.

12. Desinfecte la punta de sus dedos índice y medio los cuales fijarán la arteria y definirán la zona de punción.

13. Palpar la arteria radial, humeral o femoral, siendo esta última la menos indicada.  Si elige la arteria radial hiperextienda la muñeca.

14. Introducir la aguja con el bisel hacia arriba, entre la punta de los dos dedos formando un ángulo entre 45º y 90º, el ángulo varia de acuerdo a la contextura del paciente y a la superficialidad de la arteria.

15. Si la punción es femoral el ángulo es de 90º. Si la punción es radial o humeral el ángulo es de 45º o más.

16. Aplicar presión negativa con jeringa  y aspirar lentamente (la entrada de la aguja a la luz arterial se verá por la salida de la sangre pulsátil por el cañón de la aguja).

17. Tomar la cantidad de sangre necesaria (en el caso de gases arteriales y Ph2).

18. Retirar aguja y proceder a una firme compresión de la arteria puncionada a lo menos por 5 minutos, dependiendo de la arteria puncionada.

19. Retirar todo el aire que contenga la jeringa.

20. Retirar con cuidado la aguja y ocluir la boca de la jeringa con una tapa.

21. Identificar la jeringa con el nombre, edad, fiO2 y Tº. Dejar en hielo para trasladar lo antes posible.

22. Recolectar todo el material no utilizado.

23. Dejar al paciente en posición confortable.

24. Retírese los guantes y lávese las manos.

25. Anote el procedimiento. 

C.- Consideraciones:

1. Puncionar como primera opción la arteria radial y luego la humeral. Evitar puncionar la arteria femoral.

2. Evitar las punciones repetidas en el mismo sitio, pues puede ocurrir dilatación aneurismática local.

3. La muestra debe mantenerse cubierta en hielo antes de ser enviada y el traslado  debe ser lo antes posible para minimizar la alteración de los valores de PO2, O2, y pH.

D.-Complicaciones:

1. Dolor al puncionar el nervio cercano a la arteria.

2. Hemorragia por déficit de tiempo de comprensión.

3. Hematoma por punción deficiente.

4. Alteración de valores del examen, ya que el plástico es permeable y esto produce variaciones según el medio que rodea a la muestra.

· Test de Allen:

Descripción: Este test se realiza para evaluar  la circulación de la mano asegurando la circulación del arco palmar.

Procedimiento: Consiste en la comprensión simultánea de las arterias radial y cubital durante aproximadamente 1 minuto, mientras tanto el paciente abre y cierra la mano para promover la exaguinación. Aproximadamente 5 segundos después de la liberación de la arteria habitualmente la cubital, debe haber enrojecimiento de la mano extendida debido al reflujo capilar.

Esta hiperemia  reactiva indica adecuada circulación de la mano, si la mano empalidece la circulación del arco palmar es inadecuada y la punción de la arteria radial podría provocar una isquemia de la mano. Puede obtenerse un falso positivo si el paciente hiperextiende sus dedos o la muñeca durante el test.

Valores normales:  

pH                          7.35-7.45

PaCO2                    35-45    mmHg.

HCO3                      22-26   mEq/lt.

Ex de B                    -2 +2

Pa O2                       80-100 mmHg.

Sat.  De O2              95% a 100%

CO2 total                 23-27 mEq/lt.

SONDA NASOGASTRICA

Definición:  Es la introducción de una sonda por la fosa nasal hasta el estómago con fines diagnósticos o terapéuticos.

Objetivos: 

1. Alimentar al paciente cuando es incapaz de hacerlo por vía oral.

2. Obtener muestra de contenido gástrico con fines diagnósticos.

3. Aliviar y/o prevenir la distensión gástrica.

4. Efectuar lavado gástrico con fines terapéuticos (intoxicación y hemorragia).

5. Vaciar el contenido gástrico (en obstrucciones gastrointestinales u operaciones de urgencia).

6. Administrar medicamentos.

A.- Equipo:

1. Guantes de procedimientos.

2. Sonda nº 16-18 F. (Levin, Salem, Anderson). 

3. Lubricante hidrosoluble, (Lidocaína Spray).

4. Toalla de papel absorbente.

5. 1 jeringa 20 ó 50 cc. (pibote fino o ancho).

6. 1 riñón.

7. Tela adhesiva.

8. Bolsa de papel o recipiente para desechos.

9. Vaso con agua.

10. Conexión de polietileno  y bolsa para recolección.

11. Copa graduada (si se va a medir la cantidad del contenido gástrico).

12. Cinta de pH.

13. Tubo de examen para muestra.

Si el objetivo lo requiere agregar:

Hielo.

Solución para lavado gástrico.

Jarro graduado.

Equipo para alimentación.

B.- Procedimiento:

1. Lávese las manos.

2. Prepare bandeja con material necesario.

3.Verifique la indicación médica e identifique al paciente.

4.Traslade el equipo a la unidad del paciente

4. Explique procedimiento y solicite su cooperación

5. Coloque al paciente en posición fowler 45° si su condición lo permite. En caso contrario mantener en decúbito dorsal, lateralizando cabeza

6. Colóquese los guantes de procedimiento

7. Pida al paciente que limpie su nariz o haga limpieza de ella utilizando gasa húmeda

8. Mida desde el lóbulo de la oreja hasta la aleta nasal y desde allí hasta el ápendice xifoide.  Marque el punto determinado y lubrique la punta de la sonda

9. Levante la cabeza del paciente e introduzca suavemente la sonda por el orificio nasal

11. Cuando la sonda llega a la garganta (el paciente presentará nauseas), baje la cabeza del paciente y facilite vaso con agua dependiendo del objetivo  de la colocación de la sonda. Haga tragar agua cada vez que introduce la sonda.

12. Verifique especialmente en paciente inconsciente si la sonda no está enrollada en la boca, usando un baja lengua,  de ser así repita el procedimiento. 

13. Siga introduciendo hasta  llegar al estómago (medida marcada anteriormente).

14. Verifique si está en el estómago de la siguiente manera.

* Introduzca el extremo bajo agua y observe burbujas, si las hay retire. Introduzca  20 cc. de aire y simultáneamente ausculte en la región epigástrica.

*  Aspire contenido gástrico con jeringa de 20 cc. si no obtiene contenido corrija la posición de la sonda.

1. Medir el pH gástrico el que debe ser ácido.

15. Fije la sonda con tela adhesiva a la nariz evitando comprimir la aleta nasal.

16. Realice el procedimiento por el cual colocó la sonda, si es drenaje a caída libre conecte el extremo distal de la sonda con un alargador a un frasco.

17. Deje cómodo al paciente, retire el equipo y ordene.

18. Quítese los guantes y lávese las manos.

19. Registre el procedimiento en la hoja de enfermería indicando fecha, hora, calidad y cantidad del contenido gástrico, reacción del paciente  y nombre del operador.

Retiro de sonda:

1. Lleve en su bandeja: riñon y papel higiénico

2. Si la sonda debe ser retirada de inmediato, aspirar y ocluir.

3.  Despegar tela adhesiva suavemente.

4.  Colocar papel higiénico en el extremo de la sonda que sale por la fosa nasal.

5. Con la mano diestra proceder a retirar la sonda y con la mano menos diestra ocluya la fosa nasal donde estaba puesta la sonda a medida que se va saliendo.

6. Dejar cómodo al paciente, hacer  que se enjuague la boca.

7. Retirar el material y ordene.

8. Retírese los guantes.

9. Lávese las manos.

C.- Recordar:

1. En caso de resistencia al introducir la sonda, se recomienda no forzar, para evitar posibles traumas. Intente introducir la sonda a la otra fosa nasal.

2. Aseo de la cavidad nasal y bucal cada 4 hrs.

3. Mantenga lubricada la fosa nasal.

4. Verifique posición de la sonda antes de introducir la dieta, agua o medicamento. Después de administrar el medicamento o alimento instile 20cc déjela pinzada o abierta de acuerdo a la indicación.

5. Observe la aleta nasal en busca de signos de compresión.

6. Movilice la sonda diariamente, girándola  para evitar que se adhiera a la mucosa nasal, siempre que este permitido.

7. Mida el líquido drenado y observe sus características.

8. Registre.

INTUBACION NASO-YEYUNAL

Definición: Es la introducción de una sonda naso-yeyunal a través de la fosa nasal hasta el intestino (yeyuno).

Objetivos:

1. Obtener muestras con fines diagnósticos.

2. Administrar alimentos por vía enteral.

3. Aspirar líquidos intestinales.

4. Instilar soluciones.

A.- Equipo:

      Bandeja que contenga:

1. Guantes de procedimientos.

2. Sonda naso-yeyunal.

3. Lubricante hidrosoluble.

4. Papel absorbente.

5. Jeringa de 20 a 50 cc.

6. Riñón.

7. Tela adhesiva.

8. Dispositivos para desechos.

9. Vaso con agua.

10. Si el objetivo lo requiere:

* Equipo de fleboclisis.

* Suero glucosado o solución a administrar.

B.- Procedimiento:

      Proceda según la técnica colocación sonda naso-gástrica y continué de la siguiente manera.

1. Verifique si la sonda se encuentra en el estomago, como lo hace para la sonda naso-gástrica.

2. Coloque al paciente en  decúbito lateral derecho e introduzca la sonda 15 a 20 cm  más.

3.  Verifique posición aspirando y midiendo pH  (debe ser superior a 7, alcalino  y color bilioso).

4. Controle radiológicamente la  ubicación. Si la sonda no ha llegado al intestino deje al paciente decúbito lateral por 2 hrs. Sin retirar la guía y sin fijar, pasado este tiempo compruebe nuevamente en rayos.

5. Si la sonda esta en el intestino retire el guía y fije la sonda sin comprimir la aleta nasal.

6.  Deje como al paciente, retire el equipo y quítese los guantes.

7. Registre el procedimiento en hoja de enfermería, fecha, hora, procedimiento y observaciones.

CATETERISMO VESICAL A PERMANENCIA

Objetivo:

· Medir diuresis

· Vaciar  vejiga  en caso de retención urinaria

· Obtener muestras de orina

· Facilitar la eliminación de orina en aquellos pacientes con incontinencia urinaria

· Indicación pre operatoria en casos determinados.

A.- Equipo:

      Bandeja que contenga

1. Material para aseo genital.

2. Equipo de sondeo vesical (paño clínico perforado, un riñón, tórulas, jeringa de 10 ml).

3. 1 par de guantes estériles.

4. Sonda vesical, el calibre dependerá del sexo y condiciones del paciente.

5. Sonda Nelaton.

6. Lubricante estéril (suero fisiológico).

7.  Depósito para desechos.

8. Copa graduada.

9. Suero fisiológico o 3 ampollas de agua destilada 5 ml

10.  Recolector de orina.

11. Tela adhesiva.

B.-Procedimiento:

1. Identifique al paciente y verifique la indicación médica.

2. Realice lavado de manos clínico.

3. Prepare el material  necesario para el procedimiento, llévelo a la unidad del paciente.

4. Explique al paciente el procedimiento a ser realizado.

5. Realice cama partida y coloque al paciente en posición adecuada posición ginecológica si es mujer y supina si es hombre.

6. Realice aseo genital según procedimiento.

7. Lávese las manos (lavado clínico).

8. Colóquese guantes estériles.

9. El ayudante debe abrir el equipo de cateterismo vesical, conservando rigurosa técnica aséptica, deberá presentarlo a la enfermera.

10. Organizar material del equipo sobre el campo con ayuda de la pinza auxiliar.

11. Coloque el paño perforado estéril sobre el área genital,

12. Coloque el riñón estéril bajo los genitales, sobre el campo estéril.

13. El ayudante deberá abrir el envase de la sonda vesical, conservando rigurosa técnica aséptica.

14. Pruebe la indemnidad del balón de la sonda Foley con aire (luego retire el aire).

15. Lubrique la sonda (entorno de 4 cm de proximal a distal).

16. Estimule la relajación del paciente induciéndolo a respirar profundamente durante la introducción de la sonda.

17. Introduzca la sonda según:

· Sexo femenino: Separe los labios mayores y menores con los dedos índice y pulgar de la mano izquierda, lubrique la sonda y tómela con la mano derecha de modo que quede enrollada en la palma de la mano , siendo expuesta sólo la parte a ser introducida en la uretra , visualice el meato urinario e introduzca la sonda suavemente hasta que fluya la orina. (aproximadamente 5 a 8 cm), Coloque la extremidad suelta de la sonda sobre los bordes del riñón estéril. 

· Los tamaños de sonda más utilizados en la práctica 14 y 16 F.

· Sexo masculino: retraer prepucio con la mano izquierda , manteniendo el pene perpendicular al cuerpo del paciente (ángulo de 90º). Lubrique la sonda y tómela con la mano derecha de modo que quede enrollada en la palma de la mano, siendo expuesta solamente la parte a ser introducida en la uretra. Introduzca la sonda en el meato urinario (aproximadamente de 15 a 18cm) cuando encuentre resistencia disminuya el ángulo del pene con el cuerpo a 30º y continué introduciendo la sonda. Coloque la extremidad libre de la sonda sobre los bordes del riñón. 

· Tamaños de sonda más utilizados en la práctica 12 y 18 F.

18. Infle el balón con solución fisiológica o agua destilada (de acuerdo a la cantidad indicada por el fabricante.

19. Traccione la sonda suavemente hasta sentir resistencia.

20. Conecte la sonda vesical al recolector.

21. Fije la sonda vesical con tela adhesiva evitando traccionar.

22. Verifique permeabilidad del sistema.

23. Deje al paciente cómodo.

24. Mida la cantidad de orina drenada del paciente con la copa graduada y observe las características de la orina.

25. Retírese los guantes y lávese las manos.

26. Registre procedimiento realizado (Nº de sonda, tipo, CAF, Incidentes, etc) y características de la orina.

Nota:  en caso de toma de examen de urucultivo deje caer el primer chorro de orina, luego el segundo deposítelo en el tubo estéril que trae el equipo.

C.- Retiro de catéter vesical:

* Bandeja  que contenga:

1. Guantes de procedimiento

2. Copa graduada.

3. Bolsa de desecho.

4. Jeringa de 10 ó 20 ml.

· Procedimiento:

1. Identifique el paciente y verifique la indicación médica.

2. Realice lavado de manos clínico.

3. Prepare el material necesario para el procedimiento, llévelo a la unidad del paciente.

4. Explique al paciente el procedimiento a ser realizado.

5. Realice cama partida y coloque al paciente en posición adecuada, ginecológica si es mujer y supina si es hombre.  

6. Póngase los guantes de procedimiento.

7. Retire la fijación de la sonda.

8. Retire el contenido del balón (suero fisiológico o agua destilada) con la jeringa.

9. Traccione la sonda suavemente, hasta retirarla en su totalidad.

10. Observe la presencia de secreción en el extremo proximal de la sonda.

11. Deje al paciente cómodo.

12. Mida la cantidad de orina drenada del paciente con la copa graduada y observe las características de la orina.

13. Retire el material utilizado.

14. Retírese los guantes y lávese las manos.

15. Registre el procedimiento realizado y características de la orina.

D.- Observaciones:

1. Al realizar cambio de sonda vesical (sonda Foley), se deberá remplazar por un número igual o superior a dispositivo para material usado.

2. Cuando la finalidad del cateterismo vesical es drenar la orina en forma intermitente se usará sonda nelatón, la cual se retirará después de realizar el procedimiento

3. Retire el material utilizado y guarde

LAVADO INTESTINAL Y COLOCACIÓN DE FLEET ENEMA

Objetivo:

Ayudar a la expulsión de gases y materia fecal

Equipo:

Bandeja que contenga.

1. Irrigador con goma de conección

2. Sonda rectal N °28 – 32

3. Riñon 

4. Pinza Kelly

5. Jalea lubricante o vaselina líquida

6. Agua tibia  (1000 a 1500 cc)

7. Hule

8. Bolsa de papel o dispositivo para material usado

9. Chata

10. Guantes de procedimiento

B.- Procedimiento:

1. Infórmese de la indicación del lavado intestinal. Para esto verifique la prescripción  médica en la ficha clínica correspondiente.

2. Identifique  al paciente y prepárelo  psíquicamente para la atención que se le va a proporcionar, explicándole claramente lo que se le va a realizar.

3. Lávese las manos y prepare el equipo.  Este debe llevar todos los elementos que usted ya conoce, todo el equipo a usar debe estar limpio. Como ya se conoce al paciente se elige la sonda rectal apropiada según su condición, esta se dejará en el riñón. Conecte  el tubo de goma al orificio de salida del irrigador y el extremo del tubo, a la sonda rectal, luego ocluya la sonda con la pinza Kelly, para así poder vaciar el líquido  al irrigador.

4. Reunido todo el equipo, se coloca el agua tibia en el irrigador de 1000 a 1500 cc si es lavado intestinal, si es un enema se coloca de 300 a 500 cc de agua tibia, la Tº del agua debe ser de 37 a 38º, dependiendo de la tolerancia del paciente.

5. Se suelta la pinza Kelly para sacar el aire de las conexiones haciendo pasar una corriente de agua, luego se pinza.

6. Lleve el equipo preparado a la unidad del paciente, ubicándolo en el velador o mesa.

7. Abrir la cama en dos, (partida) así se facilita la realización de la técnica y se deja protegido al paciente.

8. Coloque el biombo si se va a realizar el procedimiento en la unidad del paciente, de lo contrario lleve a la sala de procedimientos del servicio.

9. Proteger la cama ubicando el hule con la sabanilla en el tercio medio, con esto evitará que la cama pueda mojarse y dará tranquilidad al paciente.

10. Colocar al paciente en posición SIMS. Esto significa: solicitar al paciente que se acueste sobre el lado izquierdo.                                                                                                     

- La pierna derecha flectada sobre la izquierda, la cual a su vez esta ligeramente flectada.

- Los brazos no estarán apoyados  encima del abdomen, para que no impidan la expansión del intestino cuando se introduce el agua, el paciente ubicará sus brazos en la forma como le sea más comoda.

11. Colóquese guantes de procedimiento.

12. Lubricar el extremo de la sonda  usando un trozo de papel higiénico impregnado en la jalea lubricante o la vaselina líquida.

13. Coloque el riñón con la sonda lubricada en la cama del paciente cercano a la región anal.

14.  Visualizar el orificio anal levantando el glúteo con el pulgar izquierdo e introduzca la sonda a través del ano, suavemente, más o menos 10 cm, con movimiento rotatorio en dirección al ombligo del paciente. Coloque el riñón bajo la sonda , por si escurriera agua. Soltar pinza Kelly para que baje agua.

15. El irrigador esta colocado en el velador o en la mesa del paciente. El irrigador no debe estar a más de 60 cms de altura por encima de la cama, mientras más alta se tenga la solución mayor será la presión y la velocidad del líquido al entrar al intestino provocando una distensión brusca del intestino grueso, dolor, irritación de la mucosa, Sensación de evacuación violenta. Es importante recordar que durante el paso del líquido se debe pedir al paciente que respire profundo para ayudar a retener líquido, observar la reacción del paciente durante todo el proceso y actuar frente a ellas disminuyendo la velocidad del líquido, deteniendo transitoriamente el pasaje o bien suspendiéndolo.

16. Una vez que ha pasado el líquido pinzar (dejar pequeña cantidad de líquido en el fondo del irrigador, para evitar el paso de aire al intestino) e insistir al paciente que retenga el líquido si es posible por 5 a 10 minutos.

17. Retirar la sonda rectal suavemente, sujetándola con un trozo de papel higiénico sin desconectarla del irrigador se deja en el riñón y se desconecta.

18. Colocar el riñón en la bandeja e introducir el tubo de goma dentro del irrigador. 

19.  Si el paciente lo desea colocar la chata, de lo contrario cuando él lo solicite. Si el paciente está en condiciones de levantarse puede ir al baño ayudándolo si es necesario.

20. Una vez que el paciente ha obrado en la chata proceder a hacer aseo perineal.

21. Retirar la chata cubierta, observando previamente el aspecto y cantidad de las deposiciones.

22. Retirar todo el equipo de la unidad.

23. Lavar el equipo con agua fría y jabón, luego enjuagar con agua caliente. Hacer pasar una corriente de agua a través de la conexión y guardarlo.

24. Sacarse los guantes de procedimiento y lavarse muy bien las manos.

25. Arreglar la cama del paciente dejándolo cómodo.

26. Registrar en la hoja de enfermería  el lavado intestinal, anotando fecha y hora, cantidad del líquido que paso, resultado si es positivo o negativo, aspecto o cantidad de la deposición, reacciones del paciente si son de interés.

· Cuando se administran los enemas comerciales, el procedimiento es mucho más fácil. Estos dispositivos contienen preparada la solución a colocar y además vienen con una cánula lubricada y cubierta.  El procedimiento fue igual al descrito anteriormente, se pone al paciente en la posición indicada, se saca el protector de la cánula y esta se introduce en el ano con movimientos rotatorios con dirección hacia el ombligo del paciente hasta el tope. Se comprime el dispositivo hasta vaciarlo completamente, se retira o elimina. Se le pide al paciente que lo retenga el mayor tiempo posible. Acude al baño o se le pasa la chata de acuerdo a su estado general. Se retira el material y se guarda, se registra en la hoja de enfermería.

C.- Recordar:

1. Utilizar guantes de procedimiento.

2. No realizar el procedimiento en horas coincidentes con las comidas.

3. Asegúrese de que la sonda este permeable. Si el paciente presenta dolor o deseo intenso de defecar, disminuya la altura del irrigador o suspenda transitoriamente el paso del agua .

4. Si tiene dificultad para introducir la sonda por el ano, haga pujar al paciente para dilatar y visualizar el orificio, introduciéndola suavemente.

5. Evite introducir aire al intestino.

� EMBED MS_ClipArt_Gallery  ���





Si tienes dudas








1
1

_1167121149

