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1.1

Humidificacion

Definicidn: es uno de los tratamientos que mas se usan en las
afecciones respiratorias.

Objetivo: Prevenir y tratar bajo prescripcion médica la hipoxemia en
pacientes con insuficiencia respiratoria cronica, mediante el suministro
concentrado y elevado de oxigeno.

Material Y Equipo: canula de punta nasal, fuente de oxigeno,
fluxdbmetro, humificador y solucion estéril.

Procedimiento:

v

v

<

Acude al servicio clinico solicitante, revisa y corrobora las
indicaciones médicas.

Verifica que el flujimetro, el humificador y la base del
humificador funcionen correctamente.

Explica al paciente y familiares el procedimiento que se va a
seguir, asi como los riesgos por el uso del oxigeno.

Se lava las manos, se pone cubre bocas y guantes para
manipular el equipo de oxigenoterapia.

Coloca al paciente el equipo de oxigenoterapia de manera que
se encuentre confortable.

Abre el empaque del equipo desechable, colocando la camara
en la base humidificadora, asi como el circuito desechable de
cable calefactor.

Conecta la cAmara humidificadora al agua de irrigacion y la
cuelga al pedestal.

Conecta la cAmara con el conector correspondiente al flujometro.
Coloca una etiqueta en el humificador y en el circuito, indicando
la fecha y el turno en que se inici6 el servicio.

Gira la perilla del flujmetro para establecer la cantidad de
litros/minutos indicado por el médico tratante, dependiendo del
tipo de interface que tenga.

Se lava las manos con agua y jabon o con gel alcohol al término
del procedimiento.



v Anota la fecha y hora del servicio otorgado (T17 o H2) en el
formato Informe Diario de Tratamiento INER-TR-03
1.2 Drenaje Postural

Definicién: Es una forma para ayudar a tratar los problemas
respiratorios debido a la inflamacién y al exceso de mucosidad en las
vias respiratorias de los pulmones.

Objetivo: tiene como objetivo la permeabilizacion o aclaramiento de la
de la via aérea y consiste en la adopcion de posiciones basadas en la
anatomia del arbol bronquial que permiten, por accion de la gravedad,
facilitar el flujo de secreciones desde las ramificaciones segmentarias
a las lobares, de estas a los bronquios principales y a la traguea para
ser expulsadas, finalmente, al exterior.

Material Y Equipo:

v Cama
v Silla
v Almohadas o cojines

Procedimiento:

v Vibracion del térax: se recomienda usar aparatos vibratorios que
generan vibraciones de frecuencia 1000/min; la vibracion manual
es poco eficaz.

v Compresion del térax: consiste en comprimir la parte inferior del
torax durante la espiracion y una brusca descompresion en el
momento de iniciar la inspiracion.

v Percusion del térax: con frecuencia realizado con la mano (una o
dos manos, simultanea o alternativamente). La mano esta en
posicién como para sacar agua, el movimiento de percusion
debe provenir de la articulacion radio carpiana. El procedimiento
se realiza en direccion desde la base hasta el vértice del pulmon.
Contraindicaciones para la percusion del térax: dolor en el area
toracica de etiologia desconocida, osteoporosis avanzada,
fractura de costillas y vértebras, neoplasia en el area del torax,
liquido en la cavidad pleural, neumotorax, embolismo pulmonar,



hemorragia en las vias respiratorias, insuficiencia cardiaca
aguda, trastornos severos del ritmo cardiaco y aneurisma de la
aorta.

v Técnica de la tos efectiva: tos doble, tos controlada, tos
reforzada, espiracion intensiva, tos unida con espiracion
intensiva.

1.3 Percusion toracica

Definicidn: es una técnica que indica cambios en la densidad del
tejido pulmonar.

Objetivo:

v Favorecer la funcion respiratoria.
v Favorecer el drenaje de secreciones para que puedan ser
movilizadas y expulsadas por el paciente.

Material Y Equipo:

v Sistema de aspiracion:

v Sistema de vacié (centralizado o no centralizado).

v Manometro de vacio para el control de presion.

v Macarron (Tubo bulbo).

v Colector de secreciones.

v Colector con solucién de limpieza del sistema.

v Conexion con control de succion.

v Sondas de aspiracion de Levin (con o sin control de succion) con
el n°® Ch adecuado a cada situacion:

v Ch n°[5-7] con control de succion. Se utilizan en prematuros y/o

RN.

v Ch n°[8-12] sin control de succion. Se utilizan desde lactantes a
niios escolares.

v Guantes estériles.

v Guantes de un solo uso.

v Solucion fluidificante (generalmente suero fisioldgico).

Procedimiento:

v Percusion



Realizacion de la técnica:

v

v

<

Con la mano ahuecada, dedos flexionados con el pulgar
pegado al indice.

Colocar al paciente en posicion de drenaje postural para el
segmento pulmonar afectado.

Percutir suavemente sobre la pared toracica, comenzando
despacio, con suavidad e incrementado la velocidad y la
presion gradualmente.

El sonido de la region percutida sera hueco y resonante.
Percutir cada segmento durante 3-4 minutos.

Es preferible realizar las técnicas después de 10-20 minutos
de drenaje postural.

Vibracion

Realizacion de la técnica:

Colocar al paciente en posicion de drenaje postural.

Colocar los brazos extendidos con las manos planas y dedos
extendidos junto a la otra, sobre el segmento pulmonar
afectado.

Indicar al paciente que respire profundamente y, mientras
espira lentamente el aire, hacer vibrar los brazos y las manos
contrayendo los biceps y triceps, al tiempo que extiende los
codos lentamente.

Efectuar la vibracion varias veces seguidas.

1.4 Aspiracién De Secreciones

Definicion: Es la succion de secreciones a través de un catéter
conectado a una toma de succion.

Objetivo: Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea,
para favorecer la ventilacion pulmonar y prevenir las infecciones
respiratorias.

Material Y Equipo:
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Aparato de aspiracion

Guantes desechables estériles.
Solucion para irrigacion.

Jeringa de 10 m|

Sondas para aspiracion de secreciones
Solucion antiséptica.

Rifion estéril.

Jalea lubricante.

Gafas de proteccion y cubre bocas.
Ambd.

Procedimiento:

< < €< € € ¢

<€
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Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.
Checar signos vitales.

Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion
Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion de
oxigeno.

Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe
contraindicacion.

Lavarse las manos.

Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas
de asepsia.

Colocarse cubre bocas, gafas protectoras.

Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o
bien conectarlo al oxigeno.

Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).
Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden
colocarse en ambas manos y considerar contaminado el
guante de la mano no dominante.

Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin
rozar los objetos o superficies potencialmente contaminados.
Enrollar la sonda en la mano dominante.

Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador,
protegiendo la sonda de aspiracion con la mano dominante y
con la otra mano embonar a la parte de la entrada del tubo
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del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo
digitalmente la valvula de presion.

Lubricar la punta de la sonda.

Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales,
durante la inspiracion del paciente. Cuando se tiene
resistencia al paso de la sonda por nasofaringe posterior, se
rota suavemente hacia abajo, si aun continda la resistencia
intentar por la otra narina o por via oral. No se debe aspirar la
sonda en el momento en que se esta introduciendo, para
evitar la privacion de oxigeno al paciente, ademas de
disminuir el traumatismo a las membranas mucosas.

Pedir al paciente que tosa, con el propaosito de que facilite el
desprendimiento de las secreciones.

Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2-3 cm
mientras se aplica una aspiracion intermitente presionando el
dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante.
Durante la aspiracion se realizan movimientos rotatorios con
la sonda tomandola entre los dedos indice y pulgar.

Pedirle al paciente que realice varias respiraciones
profundas.

Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior
con solucién para irrigacion.

Repetir el procedimiento de aspiracion de secreciones en
tanto el paciente lo tolere, dejando 5 minutos como periodo
de recuperacion entre cada episodio de aspiracion.
Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.
Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

Realizar la higiene bucal al paciente.

Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y
esterilizacion.

Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y
frecuencia de la aspiracion de las secreciones y la respuesta
del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y caracteristicas
de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia,
cantidad, olor y coloracién.



1.5 Suministro de Oxigeno

Definicidn: Es el lugar en el que se almacena el oxigeno y, a partir del
cual, se distribuye.

Objetivo:

v Tratar la hipoxemia.
v Disminuir el esfuerzo respiratorio.
v Disminuir la sobrecarga cardiaca.

Material Y Equipo:

Canula de puntas nasal.
Fuente de oxigeno.

Medidor de flujo (flujdmetro).
Humidificador.

Solucion estéril.

Mascarilla.

Fuente de oxigeno.

Medidor de Flujo (flujometro).
Humidificador.

Solucion estéril
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Procedimiento:

v Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion
de oxigeno.

v Reunir el equipo.

v Explicar al paciente en qué consiste la realizacion del
procedimiento.

v Colocar al paciente en posicion semi-Fowler si no existe
contraindicacion.

v Lavarse las manos.

v Colocar solucion estéril en el frasco humidificador a nivel donde
marca el frasco.

v Conectar el humidificador al flujdmetro de oxigeno y ambos
conectarlos a la toma de oxigeno y comprobar funcionamiento.

v Conectar mascara de oxigeno con el humidificador de oxigeno.



v Regular el flujo de oxigeno a los litros por minuto prescritos al
paciente.

v Colocar la mascarilla a la cara del paciente, abarcando bocay
nariz, sostenerla con la cinta elastica.

v Verificar que el oxigeno fluya adecuadamente a través de todo el
sistema y que la mascarilla se ajuste adecuadamente al paciente
para que no presente fugas.

v Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno,
signos vitales, patron respiratorio, estado general del paciente,
oximetria, movilizacion y ejercicios respiratorios.

2.1 Nasogastrica

Definicidn: es un tubo de plastico flexible de diferentes calibres y
longitudes que se pone a un paciente desde la nariz, pasando por
el eséfago y llegando al estdmago.

Objetivo: El objetivo de esta técnica es mejorar la ingesta
nutricional de cada paciente y mantener su estado nutricional
saludable.

Material Y Equipo:

Sonda nasogastrica del calibre adecuado.
Lubricante hidrosoluble.

Gasas estériles.

Esparadrapo hipo alergénico.

Jeringa de 50 ml.

Fonendoscopio.

Vaso con agua.

Tapon para sonda o pinzas.

Guantes desechables.

Segun la indicacion del sondaje se necesitara: bolsa colectora
o sistema de aspiracion.

€ € € € € € € € ¢ <

Procedimiento:

v Colocacion de guantes desechables.
v Medicién de longitud de la sonda (nariz, I6bulo oreja,
apendice xifoides).
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Sefializacion de la medida en la sonda.

Lubrificacion del extremo de la sonda.

Introduccién de la sonda por la fosa nasal elegida.
Empujar suavemente pidiendo al paciente que realice
movimientos de deglucion (tragar saliva o beber y tragar
agua).

Si aparecen nauseas, detenerse y aplicar movimiento de
rotacion mientras avanzamos la sonda en direccion al
esofago.

Continuar introduciendo la sonda hasta llegar al estbmago,
cuando la marca de referencia quede a nivel de la nariz.
Comprobar que la sonda se encuentra en el estbmago:
Aspirar contenido gastrico.

Insuflar 20-50 ml de aire, mientras se ausculta con el
fonendoscopio en epigastrio.

Fijar la sonda con esparadrapo.

Segun la finalidad del sondaje; colocar el tapén, bolsa
colectora o aspiracion.

Registrar la técnica en la hoja de enfermeria.

Recoger el material utilizado.

Lavado de manos.

2.2 Oro gastrica

Definicidn: Es la introduccion de una sonda de polivinilo u otro
material de determinado calibre a través de la boca o nariz hasta el

estdomago.

Objetivo: Estas sondas se usan para suministrar alimentacion y
medicamentos hacia el estbmago hasta que el paciente pueda tomar
alimento por via oral.

Material Y Equipo:
v Sonda de polivinilo tipo K33, K30 o K31.

v
v
v
v

Jeringade 2 mlo 5 ml.

Ampolla agua destilada.
Tela adhesiva de seda.
Aposito de hidrocoloide.



v Estetoscopio.
v Tijera.

Procedimiento:
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Preparacion del equipo

Lavado de manos.

Colocar al paciente en posicion supina.

Se toma desde la comisura labial hasta el borde inferior del
I6bulo de la oreja y luego hasta el apéndice xifoides.

Tomar la cabeza del nifo, lubricar la sonda con agua
destilada.

Luego, se introduce suavemente esta sonda a través de la
boca o nariz hasta la medida, observando en todo momento la
tolerancia del paciente al procedimiento.

Se verificara su ubicacion, ya sea aspirando suavemente
contenido gastrico con una jeringa de 2 0 5 ml, o consultando
en la zona gastrica luego de introducir aproximadamente 2 ml
de aire

Se procedera a la fijacion de las mismas segun técnica.

2.3 Sonda Vesical

Definicidon: es un tubo muy fino que se utiliza para ayudar en la
expulsién de la orina.

Objetivo: es el drenaje continuo de orina con fines terapéuticos si el
cateterismo es permanente, o diagnostico si es intermitente.

Material Y Equipo:
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Elementos de aseo genital
Equipo de sondeo vesical

Guantes estériles

Guantes no estériles

Sonda Foley

Jeringa de 20 mL como minimo.

Agua bidestilada estéril (ampollas 10 mL)
Agua y jabon



Lubricante hidrosoluble estéril o xilocaina en gel.
Gasas

Bolsa colectora de orina (esteéril)

Tela adhesiva hipoalergénica

2 jeringas de 10 mL

Depésito para desechos

€< € € € <
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Procedimiento:

v Relna el equipo/materiales y llévelos al lado del paciente.
Identifiquelo verbalmente, leyendo en la ficha clinica y brazalete,
verifique la indicacion médica.

v Preséntese con el paciente

Explique el procedimiento al paciente y familia.

v Ubique al paciente en posicidon ginecologica si es mujer y
decubito dorsal si es hombre.

v Lave la zona con agua y jabdn, o esterilice con iodo povidona. Si
es mujer cologue un tapon vaginal con gasa estéril.

v Lavese las manos

Cologue guantes estériles

v Coloque el pafio fenestrado estéril sobre el area genital, a
continuacion de este disponga el pafio clinico para formar el
campo esteéril, y sobre este, coloque el rindn estéril.

v Prepare el material en el campo estéril; sonda Foley, jeringa
cargada con agua bidestilada, jeringa con lidocaina en gel.

v Pruebe con aire, la indemnidad del balon de la sonda Foley.

<
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v Tome la sonda y lubrique con lidocaina en gel

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

v Infle el balén de la sonda con agua bidestilada estéril segun el
volumen indicado por el fabricante y registrado en la conexion
para insuflar el balén

v Tome la muestra de orina para uro cultivo de control, si esta
indicado

v Traccione suavemente la sonda hasta sentir leve resistencia



v Conecte la sonda al tubo de conexion de la bolsa recolectora,
verifique previamente que la valvula de vaciamiento de la bolsa
esté cerrada.

v En la mujer retire el tapon vaginal y seque la zona genital. En el
hombre retire gasa, reposicione el prepucio y seque la piel.

v Fije la sonda con tela adhesiva formando una U o con fijador de
sonda para prevenir su traccion, desconexion o desplazamiento.

v En la mujer fije de preferencia al muslo y en el hombre en la
zona abdominal inferior o la zona superior del muslo.

v Asegure la ubicacion de la bolsa recolectora bajo el nivel de la
vejiga.

v Cubray deje comodo al paciente

v Retirese la pechera, los guantes y lavese las manos

v Registre en el formulario de enfermeria: el procedimiento, hora,
fecha, nombre de la persona responsable, cantidad de orina,
sonda utilizada, observaciones, dificultades en el procedimiento
y reaccién del paciente.

3.1 Orina

Definicion: es una prueba de su orina. A menudo se realiza para
chequear si hay una infeccion de las vias urinarias, problemas
renales o diabetes.

Objetivo:

v Obtener una muestra de orina limpia para analisis micro—
biologico.

v Contribuir al diagnostico y tratamiento.

v Confirmar efectividad de un tratamiento.

Material Y Equipo:

v
v
v
v
v

Biombo

Frasco para recolectar orina previamente identificado
Orden de laboratorio firmado y sellado por el médico.
Equipo de lavado de manos

Bacin u orinal



Procedimiento:

v Lavado de manos segun técnica.

|dentificar frasco con nombre y registro.

v Verificar tipo de muestra, llenado correcto y completo de boletas
de laboratorio.

v Orientar al usuario(a) sobre el procedimiento si la condicion lo
permite haciendo énfasis en el aseo de genitales

<€

v Proporcionar equipo de lavado de manos, si el usuario(a)
recolecta la muestra.

v Calzarse guantes protectores.

v Colocar el pato.

v Realizar aseo de regidn perineal con agua y jabén.

v Destapar el frasco al momento de recolectar la muestra.

v Recolectar la muestra después de iniciada la miccion y antes de
finalizar

v Tapar el frasco inmediatamente finalizada la recoleccion.

v Realizar lavado de manos.

v Enviar muestra al laboratorio a la mayor brevedad posible

v Hacer anotaciones respectivas.

3.2 Heces Fecales

Definicidn: una serie de pruebas que se realizan en una muestra de
heces para ayudar a diagnosticar ciertas afecciones que afectan el
tubo digestivo.

Objetivo: Determinar la presencia de quistes y protozoarios, huevos y
larvas de helmintos como agentes etioldgicos de enfermedades
parasitarias del aparato digestivo, en las muestras estudiadas en
nuestro laboratorio.

Material Y Equipo:

v Envases de carton (con tapa) para muestras de heces

v frascos que contienen un preservativo y una solucion para
transporte

¥ recipientes y cartones protectores para muestras de heces

v hisopos esterilizados



v
v
v

equipos para hisopados rectales
almohadillas de gasa esterilizadas de 10 x 10 cm
tubos de medios de transporte

Procedimiento:

v

v
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Lavese las manos con agua y jabon antes de iniciar la
recoleccion de muestras de heces

Escriba el nombre completo del paciente, la fecha y hora de
recoleccion de la muestra en la parte exterior del frasco de
transporte. Use letra de molde legible.

Complete toda la informacion sobre la solicitud de prueba.

Para recoger una muestra de heces, antes de usar al bafo,
levante la tapa del inodoro y coloque un pedazo de papel de cera
0 envoltura de plastico sobre la taza del inodoro que esté
asegurado con cinta adhesiva para evitar que la muestra caiga
en la taza del inodoro.

Haga una depresion en la envoltura de plastico o papel de cera
para facilitar la recoleccion de la muestra. Baje la tapa del
inodoro y proceda a la expulsion de heces (muestra de heces).
No expulse la muestra en el inodoro. No se debe orinar en la
muestra. No pase (0 expulse) la muestra directamente en el
frasco

Abra el envase; use la cuchara incorporada a la tapa del frasco
para transferir pequefias muestras de las areas que aparecen
con sangre, viscosas 0 acuosas. Si la muestra es soélida, tome
muestras de los dos extremos y del centro. Continlie agregando
las muestras hasta que el nivel del liquido llegue a la linea de
llenado de color rojo.

Mezcle el contenido del frasco con la cuchara. No es necesario
retirar la cuchara antes de volver a tapar el frasco.

Vuelva a tapar el frasco y asegurese que la tapa esté bien
cerrada. Agite el envase hasta que el contenido se mezcle bien.
Asegurese de que el nombre de la persona y la fecha de la
recoleccidon se encuentre en la parte exterior del recipiente de la
muestra.

3.3 Esputo



Definicion: es un liquido espeso producido en los pulmones y en
las vias respiratorias que llegan a los pulmones.

Objetivo: Es un examen de laboratorio que busca microbios que
causan infeccion.

Material Y Equipo:

3 envases estériles para muestra de esputo.
Marcador de tinta permanente.

Solicitud para el examen bacterioldégico
Guantes desechables esteériles.

Libro de registro de sintomatico respiratorio.
Maletin porta muestras

v Biombo
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Procedimiento:

v La auxiliar de enfermeria, educara al paciente antes de la
recoleccion de la muestra.

v La recoleccion de muestra de esputo se tiene que realizar en un
area que tenga iluminacion y ventilacion natural y privacidad
para el paciente, por ejemplo, se puede habilitar un biombo en el
patio o jardin del establecimiento de salud. Nunca se debe
utilizar el bafio o ambientes cerrados para realizar la recoleccion.

v Rotular el recipiente con nombres y apellidos, fecha de la
recoleccion de la primera muestra.

v Explicar con palabras sencillas el procedimiento que se va a
realizar al paciente para obtener una muestra adecuada de
esputo.

3.4 Liquido Cefalorraquideo

Definicidn: es un examen para analizar el liquido que rodea el
cerebro y la médula espinal.

Objetivo: Proporcionar los conocimientos necesarios para
colaborar con el facultativo en la extraccién de liquido
cefalorraquideo (LCR) con fines diagnosticos y/o terapéuticos.

Material Y Equipo:



Batea.

Guantes no estériles.

Mascarilla.

Bata.

Guantes estériles.

Pafio fenestrado estéril.

Antiséptico.

Gasas estériles.

Anestesico local.

Jeringas de 5 cc. y 10 cc.

Agujas subcutaneas e I.M.

Trocares de puncion lumbar (18-22G).
Llave de tres pasos.

Sistema especifico estéril de medicion de presion de LCR.
Aposito esteéril.

Contenedor para material punzante.

Tubos de recogida de muestras.

Etiqueta adhesiva identificativa de muestra.
Bolsa para la recogida de residuos.
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Procedimiento:

v Identificar al paciente.

Higiene de manos segun PT-GEN-105.
Colocacion de guantes no estériles.
Preparar el material sobre el campo estéril.

€< € € ¢

el exterior, llegando a las crestas iliacas.
Proporcionar al facultativo el material que necesite en el
desarrollo del procedimiento.

<

Aplicar el antiséptico en espiral, desde el punto de puncién hacia

v En caso de ser necesario medir la presion, facilitar el sistema de

medicion de la presion de LCR.
Proporcionar los tubos para la recogida de muestras.

<

v Ayudar a mantener la posicion adecuada, sujetando al paciente y

tranquilizandole durante todo el procedimiento.
v Aplicar el antiséptico al finalizar el procedimiento.



v
v

Cubrir con apésito estéril la zona de puncion.
Dejar al paciente acostado.

3.5 Hematoldgicas

Definicidn: es cuando se saca una muestra de sangre para analizarla
en un laboratorio

Objetivo: Obtener muestras de sangre venosa del paciente de forma
adecuada y segura para su analisis con fines diagnésticos o de control
de salud.

Material Y Equipo:

v
v
v
v
v

Comprensor
Agujay jeringa
Alcohol

Gasas

Tubos

Procedimiento:

v

<

Evitar areas con presencia de hematoma (s), fistulas,
guemaduras, escoriaciones de la piel o cicatrices.

Evitar tomar muestra del brazo del mismo lado donde se ha
realizado una mastectomia reciente.

Antes de proceder a puncionar, escoger la vena mas apropiada.
Colocar la ligadura de 6 a 7 cm. por arriba del sitio seleccionado.
Tener presente no mantener la ligadura por mas de 3 minutos,
para evitar la hemoconcentracion.

El brazo del paciente debe estar preferiblemente en posicion
comoda horizontalmente.

Con la ligadura en posicion, haga que el paciente cierre y abra el
pufio de 3 a 5 veces para bombear mejor la sangre, y luego que
indicar mantener el puiio cerrado.

Si se trata de un nifio, es recomendable colocar 2 dedos de la
mano, debajo del codo del paciente, para evitar que doble el
brazo durante la extraccion.



<€

Cuando vaya a proceder a realizar la extraccion con jeringa,
tener presente el calibre a utilizar y el tamafio de la jeringa segun
el volumen a extraer.

Colocar la punta de la aguja en un angulo de 15 a 30° sobre la
superficie de la vena escogida y atravesar la piel con un
movimiento firme y seguro, hasta el lumen de la vena.

Apretar firmemente la jeringa, tirar el émbolo con un movimiento
continuo y suave para extraer la sangre hasta el volumen
requerido.

Evite presionar fuertemente la aguja durante la extraccion.
Aflojar la ligadura para que la sangre fluya mejor y remueva la
aguja del brazo con movimiento suave, cubrir con térula sin
apretar el area de la puncion mientras se retira la aguja.
Presionar el algodon sobre el sitio de puncion aplicando una
presion adecuada y no excesiva para evitar la formacion de
hematoma

Llenar los tubos en su orden

Desechar la aguja en caja para eliminar material corto punzante.
Colocar un parche curita o un algodon con venda adhesiva en el
sitio de la puncion.

4.1 Dosificacion

Definicion: procedimiento mediante el cual se introduce al
organismo, por diferentes vias, sustancias medicamentosas con
finalidades terapéuticas.

Objetivo:

v Curar procesos patolégicos
v Aliviar sintomas de enfermedades
v Sustituir deficiencias organicas

Material Y Equipo:

v

Farmacos y medicamentos

Procedimiento:

Las dosis se deben de ajustar por:



v Edad

v Estado de enfermedad
v Sexo

v Necesidades individuales

4.2 Dilucion

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

Objetivo:

v Realizar en forma exacta y precisa la dilucion del farmaco
prescrito, con la técnica ya establecida

v obtener la dosis exacta en gramos, miligramos y microgramos.

v Obtener la accion farmacologia selectiva y efectiva mediante una
dilucion adecuada.

v Evitar lesién tisular en vasos periféricos.

Material Y Equipo:

v Medicamentos
Procedimiento:
Medicacién correcta

v Rectificacion del medicamento mediante los siguientes pasos: La
tarjeta del farmaco, la hoja de indicacion médica, en el kardex de
farmacos y con la etiqueta del empaque del farmaco.

v Rectificar la fecha de caducidad.

v Tener conocimiento de la accion del medicamento y efectos
adversos. Asi como el método de administracion y la
dosificacion, considerando el indice terapéutico y toxicidad.

v Rectificar nombre genérico y comercial del medicamento.

Dosis correcta

v Laenfermera (0) que va a administrar el medicamento debe
verificar simultaneamente con otra que la acomparfie el calculo



de la dosis exacta. Especialmente en medicamentos como:
Digitélicos, heparina, insulina, etc.

Via correcta

v Verificar el método de administracion (algunos medicamentos
deberan aplicarse por via IV o IM exclusivamente).

v Hora correcta

v Tomar en cuenta la hora de la dosis inicial, Unica, de sostén,
maxima o minima.

Paciente correcto

v Verificar el nombre en el brazalete, Nam. De registro, Num. de
cama, prescripcion en el expediente clinico y corroborar con el
diagndstico y evolucion del paciente. Llamar por su nombre al
paciente (si él esta consciente).

v Productos Seleccionados para el Procedimiento

4.3 Ministracion

Definicidn: Son las acciones que se efectdan para la
administracion de un medicamento, por algunas de sus vias de
aplicacion, con un fin determinado.

Objetivo: Lograr una accion especifica mediante la administracion
de un medicamento, ya sea con fines preventivos, diagndsticos o
terapéuticos.

Material Y Equipo:

v Bandeja o carrito para administracion de medicamentos.

v Medicamento prescrito: Capsulas, tabletas, jarabe, grageas,
suspension.

v Vaso con agua.

v Tarjeta de registro del horario del medicamento prescrito.

v Vasito o recipiente para colocar el medicamento

Procedimiento:

v Rectificar la orden prescrita en el expediente clinico.



v Lavarse las manos antes de preparar los medicamentos, se
recomienda utilizar un antiséptico de amplio espectro
antimicrobiano.

v Trasladar el equipo a la habitacion del paciente, y al mismo
tiempo verificar el nUmero de cuarto o cama con los registros del
paciente (el medicamento se presenta en un vasito especial para
medicamentos, el cual es preparado previamente evitando que al
depositarlo en el vasito toque con las manos; en caso de
suspensiones se debe agitar antes de preparar la dosis).

v Identificarse con el paciente.

v Colocar al paciente en posicion Fowler (si no existe
contraindicacion).

v Explicar al paciente el objetivo de tomarse el medicamento
prescrito.

v Verificar por medio de la tarjeta de registro del horario, si
corresponde el medicamento, nombre, niumero de cama,
medicamento prescrito y dosis a administrar. Llamar por su
nombre al paciente.

v Administrar el medicamento al paciente. Si esta en condiciones
de tomarlo por él mismo, ofrecer el medicamento, ya sea que se
le proporcione agua, leche o jugo de fruta de acuerdo a su
diagnastico.

v Desechar el vasito o recipiente que contenia el medicamento.

v Colocar al paciente en posicion comoda una vez que ha ingerido
el medicamento.

v Registrar en el expediente clinico la administracion del
medicamento.

5.1 Control Térmico Por Medios Fisicos

Definicidn: Es la regulacion de la temperatura corporal a cifras
normales por medios fisicos.

Objetivo: Disminuir la temperatura corporal para evitar
complicaciones respiratorias, hemodinamicas y neuroldgicas
ocasionadas por la fiebre.

Material Y Equipo:



Carro Pasteur con charola que contenga:

Compresas secas

Palangana con cubos de hielo
Toalla grande

Toalla friccion

Jarra con agua

Equipo de termometria
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Procedimiento:

Verificar orden médica

Lavarse las manos

Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del paciente

Identificar al paciente

Dar preparacion psicologica

Dar preparacion fisica

Colocar agua en la palangana con hielo

Sumergir la compresa en el agua y exprimirla muy bien,

cuidando que no estile

Aplicarla en la zona elegida tan rapidamente como sea

posible, si se trabaja despacio la compresa absorbera calor

de sus manos o el aire

v Cambie la compresa segun sea necesario

v Observar la piel debajo de la aplicacion cada 5 minutos, si
esta palida o blanca, quite la compresa y cubra la zona

v Si el paciente esta siente frio, se puede le cubrir con una
cobija y siempre y cuando lo que se desee no sea reducir la
temperatura corporal por hipertermia

v Las compresas suelen aplicarse durante 15 a 20 minutos

v Cumplido el tiempo indicado, retirar la compresa y palmee
suavemente la zona para secarla

v Dejar comodo al paciente

Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores

v Hacer anotaciones de enfermeria: Hora y fecha de aplicacion.

Sitio y tiempo de aplicacion. Resultados obtenidos.
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6.1 Sujecidn

Definicidn: consiste en el empleo de sistemas de inmovilizacion
mecanicos para el torax, las mufecas, los tobillos, etc.

Objetivo:

v Inmovilizacion del paciente a la cama mediante sistemas
de sujecion total o parcial, para garantizar la seguridad del
mismo o de los demas.

v Evitar las consecuencias traumaticas para el paciente
derivadas del acto de la sujecion, garantizando la
proteccion de sus derechos.

Material Y Equipo:
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Cinturén ancho abdominal

2 sujeciones para los miembros superiores

2 sujeciones para los miembros inferiores.

Alargaderas para poder fijar mejor las contenciones a la cama
Botones o anclajes suficientes para todas las sujeciones
anteriores. Botones de sujecion y sus correspondientes
cierres de iman o de muelle.

Procedimiento:

v
v

v

Explicarle al paciente y/o familia el motivo de la sujecion.

Un miembro del equipo, deberia estar siempre visible para el
paciente, tranquilizandolo.

Sujetar con las piernas y brazos extendidos y ligeramente
abiertos —en posicion anatémica correcta- los tobillos y las
mufecas a las tiras o a la cama (a una parte fija). El tronco se
sujetara con el cinturén ancho, cuidando que no esté flojo
(podria deslizarse y ahorcarse), ni muy apretado (dificulta la
respiracion). Se coloca sobre el pijama sin que presione los
botones.

La sujecion debe permitir administrar perfusion endovenosa
en el antebrazo y también recibir liquidos o alimentos.
Mantener la cabeza de la paciente ligeramente levantada,
para reducir la posibilidad de aspiracion pulmonar.



v Comprobar cada poco tiempo las sujeciones, para mantener
la comodidad y seguridad del paciente.

v Cuando esté bajo control, se iran eliminando las restricciones
a intervalos de 5 minutos, hasta que le queden sélo 2. Estas
ultimas se eliminaran al mismo tiempo.

v La sujecion debe mantenerse el menor tiempo posible.

6.2 Inmovilizacion

Definicidn: Es la forma correcta de asegurar el paciente a la cama,
camilla o a la silla o para fijar los miembros superiores e inferiores en
caso de tratamiento o examenes especiales.

Objetivo: es estabilizar las lesiones que puedan presentar y asi evitar
otras que puedan empeorar su estado.

Material Y Equipo:

El collarin cervical.

La Dama de Elche.

Las tablas espinales.

El colchdn de vacio.

La férula de Kendrick.

Las férulas de inmovilizacion de extremidades.
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Procedimientos:

v Primero para favorecer un entorno seguro, adecuado para
Su correcta estancia en el hospital.

v El personal sanitario debe de estar preparado y tener todo
preparado, tanto el anclaje en las extremidades como el
abdominal e incluso algun tipo de sedante para ayudar a
relajar al paciente.

v El personal sanitario debe de cerciorarse de que el
paciente no tenga acceso a algun objeto peligroso que
pudiera utilizar

v Se le debe de explicar el procedimiento para asi intentar
buscar la colaboraciéon del paciente. Si el personal sanitario
observa que el paciente esta agitado y no tiene intencion
de colaborar se procedera a la inmovilizacion.



v Una vez Inmovilizado, se debe de explicar al paciente que
la inmovilizacién se le retirada una vez que se calme y se
realice la prueba si se tiene que realizar alguna prueba
meédica.

v El personal sanitario debe de registrar el procedimiento,
por posibles incidencias que se pudiera ocurrir.

6.3 Medios De Traslado

Definicidn: Son técnicas manuales y mecanicas que se realizan para
trasladar a una victima del sitio del accidente, a un lugar seguro o0 a un
servicio de urgencia, evitando asi que las lesiones se agraven.

Objetivo: Proporcionar los conocimientos necesarios para ayudar
parcial o totalmente en el traslado del paciente de la camilla a la cama,
en condiciones de seguridad y comodidad tanto para el paciente como
para el profesional.

Material Y Equipo:
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Bolsa para residuos.

Historia del Paciente.

Impreso de traslado.

Impreso para Ambulancia.

Impresos a Cocina y Farmacia.
Material de Cama cerrada.

Material de oxigenoterapia, si precisa.
Material de sueroterapia, Si precisa.
Carro de ropa sucia.

Enseres del paciente.

Equipo de Cama cerrada.

Equipo de oxigenoterapia, si precisa.
Equipo de sueroterapia, si precisa.
Libro de registro de la unidad.

Silla de ruedas, camilla, cuna, incubadora o cama segun
estado del paciente.

Procedimiento:



<

€< <€

Comunicar al paciente y familiares el traslado y causas del
mismo con suficiente antelacion.

Cursar el impreso de traslado al Servicio de Admision.
Cursar el impreso de ambulancia, si precisa.

Recopilar Historial Clinico y anotar en Registro de Enfermeria
las Pruebas complementarias pendientes de realizar o recibir
resultados.

Valorar el estado general del paciente, para escoger el medio
de transporte.

Comprobar el buen estado de higiene del paciente y cama.
Revisar drenajes, sondas, sueros, etc. si los tuviera.

El celador trasladara al paciente acomparado por el personal
de Enfermeria, segun prescripcion facultativa.

Entregar Historia Clinica en la Unidad receptora.
Cumplimentar el libro de registro de la unidad de procedencia.
Cursar la baja en la planilla de cocina y en la hoja de
medicacion de mono dosis (si la hubiera).

Verificar la devolucion de los medios utilizados para el
traslado del paciente.

Recoger y limpiar la habitacion.

Realizar procedimiento de cama cerrada.

Comunicar al Servicio de Admision la disponibilidad de la
cama.

7.1 Balance Hidrico

Definicidn: Es la cuantificacion y registro de todos los ingresos y
egresos de un paciente, en un tiempo determinado en horas.

Objetivo: controlar los aportes y perdidas de liquidos en el paciente,
durante un tiempo determinado, para contribuir al mantenimiento del
equilibrio hidroelectrolitico.

Material Y Equipo:

v
v
v
v

Registros de balance hidrico

Envases calibrados para medir ingesta
Envases calibrados para medir diuresis
Bascula



v

Termoémetro

Procedimiento:

v
v
v

v

v

Preparar la hoja de registro de BH con los datos del paciente.
Seleccionar el instrumental de medida.

Disponer de dispositivos con regla de medicion segun sea el
caso.

Realizar el procedimiento con el uso de protecciones
universales (guantes, gorro, mascarilla, etc.)

Medir las cantidades de liquidos administrados al paciente por
las diferentes vias

Medir las cantidades de liquidos eliminados por diferentes
vias, urinaria, sondas, drenajes quirdrgicos, toraxicos,
ostomias, etc.

Cuantificar péerdidas insensibles, vomito, sudor, respiracion,
etc.

Comprobar que los recipientes estén completamente vacios,
pues los pozos de mediciones anteriores falsearian los
resultados en cantidad y valoracién de las caracteristicas del
drenado.

Resefar en la grafica del paciente las cantidades de los
liquidos administrados e ingeridos.

Programar las bombas de infusion enteral o parenteral
correctamente de acuerdo a la pauta indicada.

Registrar los resultados en la hoja de BH.

7.2 Perdidas Insensibles

Definicidn: Es la pérdida de agua por evaporacion en forma no
visible, ocurre en todas las personas en forma continua.

Objetivo: Controlar los aportes y perdidas de liquidos en el paciente,
durante un tiempo determinado para contribuir al mantenimiento del
equilibrio hidroelectrolitico.

Material Y Equipo:

v
v

Nombre del paciente.
Fecha y hora de inicio del balance.



Seccion de ingresos que especifica la via oral y parenteral.
Seccion de egresos que permite el registro de Los valores de
pH son importantes para detectar el balance hidroelectrolitico.
orina, heces, vomitos, drenajes, etc.

Columna para totales de ingresos, egresos Yy balance parcial
por turno.

Espacio para balance total de 24 horas.

Probeta o recipiente graduados para la cuantificacién de los
egresos.

Recipientes para alimentacion graduados.

Bascula.

Guantes desechables.

Procedimiento:

v

v

Identificar al paciente y corroborar en el expediente clinico y
en el kardex la indicacion.

En caso de adultos, instruir al paciente y familiar sobre este
procedimiento para no omitir ninguna ingesta o excreta.
Pesar al paciente al iniciar el balance y diariamente a la
misma hora.

Cuantificar y registrar la cantidad de liquidos que ingresan al
paciente

En caso de nifos colocar bolsa colectora, si no es posible,
pesar el paial.

En caso de adultos, instruir al paciente y familiar sobre este
procedimiento para no omitir ninguna ingesta o excreta.

Una vez finalizado cada turno, sumar las cantidades y anotar
los totales del turno.

Calcular pérdidas insensibles

Registrar en cada turno y durante las 24 horas los totales de
volumenes de liquidos administrados y excretados del
paciente. Anexar los datos en el expediente clinico en la hoja
especial para el balance de liquidos.

Sumar y anotar los ingresos y egresos. Calcular la diferencia
entre ambos y anotar el resultado.



8.1 Cuna De Calor Radiante

Definicidn: son unidades disefiadas para proporcionar calor
radiante a los neonatos, con el fin de que puedan mantener una
temperatura corporal de 36° a 37° C.

Objetivo: mantener al paciente en condiciones adecuadas de
temperatura con el minimo gasto calorico de su parte.

Material Y Equipo:
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tubos de cuarzo, ceramica, o de luz infrarroja
difusores

lamparas incandescentes

Alarmas audibles y visibles, predeterminadas por fabrica
0 ajustables por el operador.

Control de calefactor manual

Control servo controlado

Plataforma o base sobre la cual se encuentra el
colchén, paredes transparentes que pueden o no ser
abatibles, con canaletas para sujecion de venoclisis,
tubos de ventilacion, sensores, transductores, etc.
Porta chasis para placas de rayos X.



