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Tipos de banos para el

paciente

Objetivo Prepararlo para el desayuno

y visita médica.

cas de lavado de cara y manos, aseo bucal y
vo en las primeras horas de la mafiana

— vado de manos y boca por las tardes antes de
dormir para bienestar fisico y psiquico.

| Objetivo Bl Mantenerlo Limpi
{ g

Eliminar secrecion para evitar infecciones y preparar al paciente para
intervencion del aparato genitourinario.

Aseo de los pies del pt. para mantenerlo limpio y
sensacion de bienestar.

-Preparar el equipo, Explicar al caniente de la flora bucal y la
importancia de aseo, enjuagar boca y revisar condiciones de la
cavidad oral, limpiar con seda los espacios interdentales, ofrecer
cepillo con dentrifico, cepillar segiin la forma de la cavidad oral,
enjuagar la boca las veces necesarias y aplicar enjuague bucal,
confirmar si hay placa dentobacteriana.

El orden favorece ahorro de tiempo y esfuerzo, la comunicacion efectiva
influye en la colaboracién del paciente, la flora bucal tiene efecto benéfico a
partir de nutrientes, la eliminacion de material organico, produce una
_ re_mocién de detritos, el hilo dental permite eliminar detritus y placa, cepillo
ideal, el limpiador de lengua facilita la remocion de restos de alimentos,
células de descamacion y bacterias, los enjuagues bucales tienden a disminuir
caries, combatir gingivitis, reducir la formacién de placa, removerla y
desinflamarla.

_ Limpieza general del cuerpo con jabon y agua L L

corriente

Eliminar las células muertas, secreciones, sudor y
polvo.

Reanimar y favorecer el estado emotivo.

Objetivos Permitir a la piel realizar sus
funciones protectoras

Toallas (facial y de bafio), jabon,
Gl bata, sandalias, guantes limpios,
silla, tapete.

Limpieza general en su cama
Concepto ol cuando no puede o no esta
permitido banarse en regadera.

r las células muertas, secreci
sudor y polvo.

Objetivos Favorecer la funcion circulatoria por medio de la
movilizacién y el masaje.

Lograr comodidad y bienest:

Dos recipientes agua fria y caliente, recipiente para agua sucia,
jabon, 102 toallas grandes, toallas faciales, apositos, torundas
de algoddn, camison, juego de ropa para cama, guantes
limpios, pinza, talco locién o alcohol y recipiente o bolasa para
ropa sucia.

Cepillarse cavidad

Cepillado con dos tipos de
cepillos para dienetes
naturales y protesis.

Dejar en agua cando no
se usen las protesis
removibles.

Limpieza de protesis parciales y totales y aparatos
ortoddncicos fijos y removibles.

Informacién sobre el cuidado de
protesis sobre manejo y uso.

La atencion bucal a pacientes inconscientes, con
rotacién de cabeza, usos de hisopos para separar
mejillas y labios, equipo de aspiracion, y pequefias
cantidades de agua carbonatada.



Explicar el procedimiento y llevarlo al cuarto de bafio, matarial y equipo, colocar el
Intervencion tapete, silla, abrir llaves de agua fria y caliente, ayudar a desvestirse y sentarse,
permanecer cerca del bafio, ayudar a vestir y trasladarlo.

Técnica de bafio en
paciente en regadera

Prevencion de lesiones y traumatismos, el agua caliente puede provocar
quemaduras e hipotension arterial por la vasodilatacion, el agua caliente hace que
Fundamento . H A S s .
los msculos se relajen favoreciendo la lipotimia, los traumatismos son mas
frecuentes en recuperacion hay que extremar medidas de seguridad.

Preparar el equipo en el campo de trabajo, explicar el procedimiento y ofrecerle un comodo,

cerrar puerta y ventana, retirar los utencilios de la mesa de noche y limpiar, trasladar en
equipo a la unidad clinica, aflojar la ropa de la cama, colocar una toalla sobre el torax del
paciente y realizar cepillado bucal, retirar o colocar dentadura, retiral la ropa al paciente,
collocar en posicion de dectbito dorsa, retirar la almohada y acercar la cabeza sobre el borde
proximal superior de la cama, colocar toalla sobre el térax e introducir un cojin kelly debajo
de los hombros, indicar al paciente que coloque su cabeza sobre el cojin de kelly. proteger
los conductos auditivos con torundas, verter agua templada sobre la cabeza, aplicar jabon o
champ, enjuagar de forma constante, retirar las torundas de los conductos auditivos,
e erein envolver el cabello, afeitar la cara, colocar toalla facial sobre el torax y asear los ojos con
torundas humedas, narinas y oidos con hisopos, con pafio humedo lavar y enjuagar la cara,
lavar y enjuagar el brazo, limpiar los espacios subunguales y si es necesario cortar las ufias,
lavar el brazo proximal, colocar al pacinete en decubito lateral asear el cuello espalda y la
parte glutea , secar la peil y dar masaje con locidn, alcohol o talco, sujetar el camizén por la
espalda, colocar toalla debajo de las extremidades y asearlas, colocar un lavamanos con agua
por debajo de las extremidades y lavar los pies secarlos espacios interdigitales y cortar ufias,
dar masaje a los pies, realizar aseo de genitales utilizar guantes, colocar apdsitos en pliegues
inguinales, aseo de vulva con movimientos circulares, secar genitales, proceder al aseo de
cama, peinar retirar el equipo y dejarlo limpio, informar sobre observaciones hechas
Técnica de bafio en reacciones y cuidados proporcionados.
paciente encamado

Tipos de bafio para
el paciente Un equipo integrado disminuye esfuerzos y optimiza las intervenciones de enfermeria, las
corrientes bruscas de aire influyen en la paricién de problemas respiratorios, el orden y la
reduccién del nimero de microorganismos aumentan la seguridad, la integracion y colocacion
ordenada disminuye perdida de tiempo y energia, al mover y sacudir la ropa se esparcen
microorganismos patdgenos por el aire, el mal aliento disminuye al retirar los depésitos de placa
dentobacteriana , maniobra cuidadosa evita retorno sanguineo, trabajar lo mas cerca reducer el
esfuerzo, el uso de cojin protege la ropa de la cama asegurando una corriente de agua, la
posicion correcta disminuye esfuerzo y previene de lesiones, la exposicion prolongada la frio
Fundamentacion produce vasoconstriccion, a mayor nimero de microorganismos mayor cantidad de concentracion
del agrnte destructor, el agua corriente favorrece el arrastre mecanico de microorganismos, el
sacado de la piel ayuda a prevenir irritaciones y lesiones, el agua caliente y la espuma
reblandecen los tejidos, el jabon irrita la piel y las mucosas, las locione sy cremas mantiene una
piel suave, un bafio con agua tibis favorece descanso y suefio al paciente. una piel enrrojecida es
sintoma de Ulceras por presion, la friccion produce efecto relajante, el masaje activa la tension
muscular, las mucosas sanas e intactas son impermeables a varios microorganismos, una cama
con sabanas bien estiradas produce produce bienestar, la evaluacion del paciente es de especial
importancia cuando tiene una piel delicada y sensible.

Conocer la anatomia y fisiologia de
piel y anexos.

Concervar la piel y mucosas sanas e
integras.

Normas para la . . .
limpieza corporal. Orientar sobre habitos higiénic

Suministrar alimentos, agua y oxigeno en cantidad
y calidad suficientes.

Proteger la piel contra lesiones producidas por sequedad, una
edad excesiva, calor, frio, sustancias quimicas,
microorganismos y traumatismos.



Concepto

Administrar medicamentos a la cavidad gastrica con fines terapeuticos.

Eliminar liquidos y gases por descomposicion del
aparato digetsivo alto.

Determinar la cantidad de presion y actividad
motora en el tubo digestivo.

Tratar pacientes con obstruccion mecanica y
con hemorragia en el tubo digestivo.
Intubacion Obtener muestra de contenido gastrico

nasogastrica Sonda nasogastrica (Levin) calibre 12 a 18 F, de
eferencia desechable.

asija con agua fria o trozos pequefios|
de hielo.

Vaso con solucion fisiologica o lubricante hidrosoluble.
Pinzas hemostaticas.

Equipo y material
charrola con:

Técnica de intubacién
nasogastrica

)
Intervencion

1.- El agua y jabdn sirve de arrastre
mécanico
1.- Lavarse las manos T
1 2.- Al poner hielo se endurece la sonda

rel paso de la sonda.

2.- Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad dejando

la sonda en un recipiente con hielo. !

3.- La reactitud anatémica del tracto
1 digestivo facilita la deglucion y el paso
de la sonda.
3.- Explicar el procedimiento al paciente y colocarlo en 1

posicion sedente o fowler o semifoeler.

4.- Una cavidad libre de mocos, liquidos y
T exudados, se encuentra permeable.

4.- Asear narinas o boca con hisopos o gasas con
i deltipo deii i6 5.- Las medidas de proteccién
previenen de lesiones en algunos
6rganos del cuerpo.

5.- Proteger la parte anterior del térax con hule y toalla,

" A HeRE) 6.- Medir desde el I6bulo de la oreja hasta el apendice xifoides asegurar
colocar debajo del mentdn la bandeja-rifion.

la distancia hasta el estémago (56-66¢m), la lubricacién reduce friccion,
T un sondeo astrico o i ion prol da puede originar
erosion nasal, esofagitis e infeccion pulmonar.

1

6.- Intubar calsandose los guantes, extrael la sonda del hielo para medir, humedecer la sonda con
solucién fisiolégica, introducir lentamente a nasofarige posterior por la narizy pedir que degluta
agua para facilitar su avance, indicar que flexione el cuello sobre el torax y respirar con profundidad
una vez pasado 7 o 8 cm de la sonda, comprobar que la sonda se encuentre en el estomago

7.- La fijacién adecuada impide su retiro

del estomago.
1

8.- el cumplimiento de objetivos previene traumasy se

7.- Fijar la sonda con cinta hipoalergénica. cumple con tratamientoy cuidado integral.
1
1
9.-El aseo frecuente, irrigacion frecuente de la
8.-Realizar el procedimiento de acuerdo al objetivo sonda con solucién salina, vigilar durante
deseado. ini ionde i y ali
1 1
ilar el estado del paciente, la 10.- La respiracion profunda y espiracion lenta
permeabilidad, de la sonda y la velocidad ayuda a prevenir aspiracion de liquidos,
del flujo. movimiento rapido, continuo y seguro durante la
T inspiracion facilita la estracién de la sonda.
1
10.- Logrados los objetivos, se retira la sonda El uso de material previene de i i
con una pinza o toalla, previa explicacién al hospitalarias.
paciente y retiro de las cintas de fijacion.

11.- Desechar sonda o lavar con agua
corriente para su esterilizacion
dependiendo del tipo.




Objetivo analizar y reflexionar sobre la importancia de las intervenciones de enfermeriaen la

eliminacién intestinal para mantener la homeostasia del organismo.

Se efectua a través del recto y ano por medio del excrementoformando una masa
sdlida constituida por alimentos no digeridos.

La eliminacion de los productos de desecho del intestino es esencial para
un correcto funcionamiento organico.
Eliminacién intestinal

Los transtornos en la alimentacién son precedidos por signos y
sintomas que indican transtorno gastrointestinal.

La enfermera debe conocer el funcionamiento normal, La edad, hébitos, estado nutricional, actividad fisica, ingetsion y
factores que promueven, dificultad o causan alteraciones. eliminacién de liquido, factores psicoldgicos, etc.

Historia clinica

Valoracién

Valoracion o
fisica

Enemas (Eliminacién intestinal). Pruebas de laboratorio y gabinete.

Incontinenciaintestinal

Estrefiimineto

. Estrefiimiento colonico
Diagnéstico de|
nismmena Riesgo de estrefiimiento
Estrefiimineto subjetivo

Diarrea

Mantener o reststablecer el patrén normal
de eliminacién intestinal en le paciente.

Proceso de

{ Alcanzar habitos de defecaci
enfermeria

regulares

Conseguir la comodidad y un

Planeacion el
plan de ejercicio

Mantener o recuperar la consistencia normal de
las heces

Evitar riesgos asociados como desequil
hidroelectrolitico, lesiones cutaneas,

distension abdominal y dolor.

Prodigar un ambiente terapéutico

Regulacion de hébitos higiénicos

Posicion sedente durante |a evacuacion o proporcionarle
comodidad si se encuentra inmovilizado o con estado de

Sencibilizacién en el control de estimulos para la
defecacién segun el caso

Ejecucion del plan de cuidados

Observacion e interpretacion de
manifestaciones clinicas especificas

Enemas de
limpieza

Enemas
carminativos
Aplicacion de enemas evacu

VEaliEs Enemas de

e i6 retencior
terapéuticas Instalacién de sonda rectal etencion
Colocacién de comodo Flujo de retorno o irrigacién de

colon




Técnica de instalacion de

sonda evacuante.

Concepto

Es la instalacién de una
solucién dentro del recto
y colon sigmoides.

Objetivos

Fomentar la defecacion
por medio de la
estimulacién del

peristaltismo

Mejorar en forma
emporal el estrefiimientol

Evacuar el contenido
intestinal con fines
diagnésticos o
terapéuticos

Introducir soluciones con
fines terapéuticos

Colon ascendente

Colon
transverso

Colon descendente

Sonda rectal

Material y equipo

Charola con equipo
comercial de enema
desechable o irrigador co
tubo de conexion
tilizable, adaptador,

Intervencién

1.- Informar sobre el
Procedimiento

onda nelaton calibre 12 a)
18 Fr para nifios 0 22 a 30

Fr paraadultos,
lubricante, pinza
hemostdtica, gasas,
bandeja-rifidn, papel
igiénico, guantes limpios,
cinta adherible para
ijacion de sonda rectal en|
caso necesario, comodo
protector de hule,
solucién prescrita a
temperatura de 37 a 4
y tripote.

2.- Prepararel equipo en
el cuarto de trabajo y
trasladarlo ala unidad.

3.- En caso de no contar con
equipo adaptar tubo de
conexién y sonda al irrigadory
purgarla, pinza para cerrar.

posicién sims izquierdo, poniendo un

litea.

gluteos e introducir el
extremo proximal del equipo
comercial o bien lubricar la sonda e
introducir 7.5 a 10 cm con lentitud en|
el recto con direcion del ombligo.
Abrir la pinza para permitir que el
liquido fluya por declive o comprimir
el envase del producto comercial.

lentitud la solucién
colocéndola a una altura
de 30 a 45 cm para un
enema normaly 7.5 cm

7.- Controlar |a salida de

la solucién contenida en

gl equipo comercial o en
le irrigador.

8.- Vigilar las reacciones del
paciente durante la
introduccién de la solucion

9.- Extrael la sonda, desconectarla
del tubo y cubrirla con papel
higiénico, colocandola en bandeja-
rifién e indicar al paciente sobre la

retencion del liguido.

10.- Indicar al paciente que vaya al

sanitario o colocarlo sobre un cémodo y|

ofrecerle papel higiénico. Dejar a su
alcance el timbre.

11.- Retirar el comodo, cubrirlo con

protector y llevarlo al cuarto séptico para

observar las caracteristicas del material
expulsado y para asearlo.

12.- Lavar las manos del
paciente y dejarlo
cémodo

ol 13.- Elaborar el informe respectivo

oblar colchay cobertor hacia la piecera,)
retirar almohadayy colocar al paciente en

protector de hule por debajo de la region

Fundamentacion

1.- La actitud del personal
para la colaboracion

2.- Preparacion del equipo
ahorro de tiempoy
esfuerzo

3.- La presion de gases
contra las paredes
intestinales provoca dolor]
y molestias, el aire
introducido en el recto
causa una distension
innecesaria

4.- Un minimo de ropa sobre el
paciente facilita las maniobras, la
disposicion anatémica del recto
favorece el paso de la solucién por
gravedad, la humedad en la ropa de
cama favorece las dlceras por presion.

5.- La insercidn lenta evita espasmo del

esfinter, la eficiencia del procedimiento

depnde de la tranquilidad y reposo del

paciente, la irrigacion del tejido muscula

puede provocar contraccion, lesiones y
malestar fisico.

6.- A mayor altura mayor presion en la solucion,
las terminaciones nerviosas del recto son
sensibles al cambio al cambio de temperatura,
las variaciones de temperaturaen el recto
estimulan peristaltismo.

M 7.-Lacantidad de solucién que se introduce por
enema depende del tipo, edad y estado del paciente.|

8.- Las afecciones del conducto gastrointestinal,
inactividad fisica, paralisis. senectitud, gestacién
depresion general o incapacidad para
comunicarse son situasiones que requieren
vigilancia, los movimientos bruscos favorecen la
expulsion de la sonda.

9.- El control de los esfinteres anales es voluntario en
condiciones normales.

10.- La posicién sedente facilita la expulsion del
contenido intestinal.

11.- La ventilacién en la unidad clinica es
factor fisico integrante del ambiente
terapéutico.

12.- El agua y el jabdn eliminan los
microorganismos saprofitos de la piel.

13.- Las observaciones concernientes a cantidad

tipo de eliminacién intestinal, estan en relacio
con habitos y tipo y cantidda de dieta al estado
hidricoy tipo de padecimiento.



