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ENEMAS 

(ELMINACION 

INTESTINAL) 

Enemas 

evacuantes 

Enemas de 

retención 

Saber utilizar de 

una manera 

correcta el 

líquido y tener 

mucho cuidado.  

-Son utilizados como 

tratamiento del 

estreñimiento, 

fecalomas o retención 

fecal en general. 

 

- El líquido 

suministrado suele ser 

de rápida acción, 

generando así una 

respuesta en menos 

de 20 minutos. 

 

Se debe de tener 

mucho cuidado 

con alguno de 

estos pacientes, 

hay que estar muy 

al pendiente. 

Enema opaco 

Pensado para que el 

líquido introducido en el 

cuerpo sea retenido un 

mínimo de 30 minutos. La 

sustancia puede ser un 

medicamento o un líquido 

que permita visualizar 

imágenes del tracto 

intestinal inferior con 

rayos X para realizar un 

diagnóstico.  

Ayudar siempre al 

paciente en lo 

que necesite para 

lograr su mejoría 

*Realizar un 

claro propósito 

de detectar un 

cáncer de colon, 

descubrir las 

causas del 

estreñimiento de 

una persona o 

tener bajó 

control otras 

patologías 

similares 

-imprescindible que 

el colon del 

paciente este vacío 

por completo  

-En el recto se 

implanta una sonda 

y atreves de ella se 

introduce en el 

cuerpo de la 

persona lo que sería 

sulfato de bario 

*objetivo el 

intestino grueso, 

desde el recto 

hasta el colon.                 

*Acción que tiene 

que llevarse a 

cabo en el 

hospital o en 

cualquier otro 

centro médico 

pertinente.                                                                   

Es necesario tener 

en cuenta una 

serie de 

consideraciones de 

gran importancia: 



  

4.5 LAVADO 

GASTRICO 

(TECNICAS DE 

ENTUBACION 

NASOGASTRICA) 

Intervención 

*La fijación adecuada de 

la sonda impide su retiro 

del estomago                  

*el aseo bucal frecuente, 

mantienen limpia las 

mucosas y favorece a la 

salivación                        

*una irrigación frecuente 

a la sonda con pequeñas 

cantidades de solución 

salina asegura su 

permeabilidad constante                      

*un movimiento rápido, 

continuo y seguro 

durante la inspiración 

facilita la extracción a la 

sonda                               

*el uso de material 

desechable previene de 

infecciones hospitalarias  

*la lubricación reduce la fricción 

entre mucosas y sonda                                                      

*el conocimiento anatómico 

fisiológico del tubo digestivo 

favorece la maniobra para pasar 

la sonda                                                                                

*las maniobras bruscas o 

aplicación a fuerza en el 

instalado de la sonda producen 

contracción muscular y 

dificultad en su paso          

*presencia de tos, jadeo o 

cianosis determina el retiro 

inmediato de la sonda                               

*un tiempo de descanso 

favorece la adaptación del 

paciente a la sonda y, asimismo 

superar la sensación de nauseas 

producidas durante la 

intubación                                    

*la sonda es atraída al estómago                               

*la respiración profunda 

proviene la aspiración de la 

sonda a la tráquea 

7) fijar la sonda 

con cinta 

hipoalergénica                                                   

8) realizar el 

procedimiento de 

acuerdo con el 

objetivo deseado                

9) vigilar el estado 

del paciente, la 

permeabilidad de 

la sonda y la 

velocidad del flujo                                            

10) logrados los 

objetivos, se retira 

la sonda con una 

pinza o toalla, 

previa explicación 

al paciente y retiro 

de las cintas de 

fijación. 

*el agua y el jabón sirven de 

arrastre mecánico a los 

microorganismos patógenos                  

*la acción del frio sobre el 

material de hule es 

endurecerlo, situación que 

facilita el paso de la sonda.                                                  

*la comprobación de la 

permeabilidad de la sonda 

evita las complicaciones en el 

paciente.                                  

*la rectitud anatómica del 

tracto digestivo facilita la 

deglución y, por ende, el paso 

de la sonda.                                 

*nariz y boca son cavidades 

que comunican con el tubo 

digestivo                                  

*la longitud de la sonda, 

desde la punta de la nariz al 

lóbulo de la oreja y de esta al 

apéndice xifoides, asegura la 

distancia hacia el estómago                                       

*las sondas están provistas 

de marcas radiopacas y d e 

un revestimiento activado 

por agua que proporciona 

una superficie lubricada. 

Fundamentación 

Preparación  

 *calzarse los guantes                                                           

*extraer la sonda del hielo 

para medir la parte que se va 

a introducir                                                                     

*humedecer la sonda con 

solución fisiológica                                               

*introducir con lentitud la 

sonda a nasofaringe 

posterior, por la nariz y 

pedirle que degluta sorbos 

de agua para facilitar su 

avance                        *indicar 

que flexione el cuello sobre 

el tórax y respire con 

profundidad una vez pasados 

de 7 a 8 cm de longitud de la 

sonda                             

*encaso de que no pueda 

intubarse, retirar la sonda y 

probar en narina contraria                                

*comprobar que la sonda se 

encuentre en estomago 

1)Lavarse las manos                                                          

2) preparar el equipo y 

trasladarlo a una 

unidad clínica, dejando 

la sonda en un 

recipiente con hielo.                                                       

3) explicarle el 

procedimiento al 

paciente y colocarle en 

posición sedente o de 

flower.            4) Asear 

narinas o boca con 

hisopos o gasas con 

abatelenguas, depende 

del tipo de intubación                                                                         

5) proteger la parte 

anterior del tórax con 

huele y toalla, y colocar 

debajo del mentón la 

bandeja-riñón.  

Intubar al 

paciente de 

la siguiente 

forma 



 

4.4 TIPOS DE 

BAÑOS PARA EL 

PACIENTE 

(TIPOS DE 

HIGIENE) 

Concepto 

Objetivos 

Preparación 

del paciente 

Zonas que 

requieren especial 

atención 

Material 

necesario: 

Es el conjunto de actividades que 

están dirigidas a proporcionar el 

aseo corporal y comodidad del 

paciente. 

-baño de 

regadera, de tina 

o bañera.                  

-baño parcial 

Así como también los 

procedimientos de 

higiene y limpieza de 

la superficie corporal 

y mucosas externas. 

*Agua a 

temperatura 

adecuada                                                    

*toallas                              

*pijama o camisón         

*guantes 

desechables                                                                                   

*crema hidratante        

*ropa limpia 

Establecer una 

relación con el 

paciente 

alentándolo a ser 

independiente 

Proteger la 

intimidad del 

paciente y procurar 

que no esté 

destapado 

innecesariamente 

Siempre respetar 

la intimidad del 

paciente y tomar 

precauciones con 

los pacientes.  

Preparación higiénica 

del personal 

Informarle del 

procedimiento a realizar  

Lograr satisfacer las 

necesidades de higiene y 

confort del paciente 

durante su hospitalización. 

 

 

 

 

-Adecuar la altura de la 

cama y colocar al 

paciente en posición 

adecuada                                 

-fomentar la 

colaboración del 

paciente en la medida 

de sus posibilidades 

*cambiar de agua cuantas 

veces sea necesario                     

*garantizar un lavado, 

aclarado y secado 

minucioso                                       

*poner especial atención a 

los pliegues cutáneos zonas 

que requieran especial 

atención Axilas: por posible 

irritación 

*lavado higiénico de manos                                 

*Usar guantes desechables  

(importante llevar uno o 2 pares 

de guantes extra por si se nos 

rompe el que estamos usando) 

Paso numero 1 

Paso numero 2 

Paso numero 3 

  

  

Con el paciente en decúbito 

lateral, enrollar la sabana 

bajera longitudinalmente 

hacia el centro de la cama e 

irla sustituyendo 

progresivamente por la 

limpia 

Realizar el lavado 

siguiendo un orden 

desde las zonas 

menos 

contaminadas, hacia 

las más 

contaminadas 

pies 

-cara (solo con agua), orejas 

y cuello. Extremidades 

superiores hacia las 

extremidades inferiores. 

-aplicar crema 

hidratante con un ligero 

masaje, hasta su total 

absorción                           

-terminar de hacer la 

cama con ropa limpia y 

poner al paciente con 

pijama o camisón                                              

-lavarse las manos y 

colocarse los guantes                        

-desnudar al paciente 

(procurar dejar expuesta 

solo la parte del cuerpo 

que se vaya a lavar) 

 

 

 

 

 

 

 

Genitales 

Especial atención por posible 

irritación, absteniéndose de 

poner polvos debajo de las 

mamas. 

Manos 

Limpiar primero el 

periné y después el ano. 

Nariz y ojos 

Axilas   
Limpieza minuciosa 

por posibles restos 

de suciedad 

ombligo 

Principal atención a 

los pliegues 

mamarios, por 

posibles irritaciones 

y agrietamientos  

Pliegues mamarios   

   
Si no realizar el 

aseo con 

minuciosidad  

Por la 

proliferación de 

gérmenes 

Realizar el aseo 

poniendo mucha 

atención en los espacios 

interdigitales 

-observar posibles 

durezas, grietas o 

rojeces. 

Dejar realizar el aseo 

si el paciente es 

capaz de efectuarlo 

  
Poner atención a 

posibles uñas 

encarnadas y pacientes 

con diabetes 

Adecuar la cama a la 

altura necesaria 

Realizar el lavado de ojos 

desde la cuenca interna 

hacia la externa, poner 

especial atención en 

pacientes comatosos 

Lavarse las manos siempre que 

entren en contacto con genitales, 

orina, heces 

Fomentar el autocuidado del 

paciente en el aseo de sus 

manos, siempre que sea 

posible 

 

   

Limpieza de fosas 

nasales y ojos se 

realizará con una 

gasa y suero 

fisiológico. 

CABELLO: peinar el 

cabello una vez al día                                               

BOCA: cepillarse 

después de comidas y 

cuantas veces sea 

necesario 


