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INTRODUCCION

La enfermeria se encarga del cuidado del paciente en su totalidad, pero sin
embargo se le conoce también como enfermeria en el cuidado médico quirdrgico, la
labor del personal de enfermeria es grande ya que se encarga desde preparar al
paciente para la cirugia, preparando su historial clinico ya que la enfermera quirdrgica
es una profesional que tiene la obligacion de ejercer su criterio para el andlisis de las
ordenes y para plantear las observaciones que ella considere conveniente. Sin embargo
esto trata de recordar la labor de los enfermeros/as en cada uno de los tipos de labores,
como es la enfermera en salas de cirugias, asi mismo recordar el equipo humano en el
guiréfano, estd la; enfermera/o instrumentista, enfermera/o circulante, la auxiliar de

enfermeria, enfermero/a el proceso quirdrgico.

El personal de enfermeria debe de saber el cuidado de los pacientes encamados
y gque complicaciones se pueden dar en estos pacientes, para esto se debe de saber

gué acciones realizar para mejorar la complicaciones que se pueden dar.

De igual forma nos presenta temas de contusiones de heridas y drenajes ya que
las contusiones son producidas debidas a golpes caidas o cualquier impacto sobre la
piel, en este tema nos presenta los tipos de contusiones que se pueden producir. En
las heridas es necesario conocer lo tipo de heridas que se pueden presentar en
pacientes y los objetos de cémo fueron producidos, asi también nos ensafia como
utilizar los métodos complementarios diagnésticos, como realizar las técnicas de
curacion de los tipos de heridas que se producen y por ultimo las técnicas de cuidados

gue se debe de tener en estos pacientes.

Presenta los tipos de aislamiento como tratar a estos pacientes durante su
intervencion ya que el motivo del aislamiento es realizado si el paciente tiene un una
enfermedad transmisible, es por ello que se necesita conocer de este tema, asi como el
tema de inflamacién ya que es un proceso tisular constituido por una serie de
fendmenos moleculares, celulares y vasculares de finalidad defensiva frente a
agresiones fisicas, quimicas o bioldgicas, son temas de suma importancia se agrega
también el sindrome hemorragico y hemostasia y la técnica de sondaje, por ultimo el

sondaje nasogastrico.



1.1Generalidades Médico Quirurgicas

La enfermeria quirdrgica se conoce
también como enfermeria de cuidados médico-
quirudrgicos, el personal de enfermeria se encarga
también de ayudar a los anestesidlogos asi como
también a los cirujanos, el mismo personal de

enfermeria tiene que preparar a los pacientes

para la cirugia, estar monitoreando durante la
cirugia para comprobar el estado del paciente en todo momento, ayudar a los al cirujano
con los instrumentos que debe de utilizar, se encarga también de dar soporte a los
pacientes durante su recuperacién es un trabajo en donde es de suma importancia para
la seguridad del paciente, la enfermera quirdrgica debe de recordar que es una
profesional que tiene la obligacién de ejercer su criterio para el andlisis de las 6rdenes y
para plantear las observaciones que ella considere convenientes. La enfermera de salas
de cirugia; recibe al paciente y ayuda a su colocacion en la mesa de operaciones, segun
el tipo de cirugia que se le vaya a realizar, seguidamente se monitoriza y se procede a
realizar la desinfeccién del campo quirtrgico. La enfermera quirdrgica tiene también
responsabilidades de gran importancia y significacion en las otras dependencias y
servicios que componen el departamento de cirugia, tales como: Sala de recuperacion
postoperatoria, esterilizacion central, epidemiologia quirtrgica, servicio de urgencia,
unidad de trauma, unidad de cuidado intensivo, servicio de soporte metabdlico y
nutricional, servicios de hospitalizacion, servicio de cirugia ambulatoria, servicio de
cuidado de enterostomias, servicio de cirugia endoscopica, servicio de trasplante de
organos, consulta externa, laboratorios quirargicos especiales, laboratorio de cirugia

experimental.

El equipo humano en el Quiré6fano: hasta el momento he podido comprender
gue son dos enfermeros fundamentales que ayudan en quiréfano, estas personas deben
de tener una buena comunicacion verbal y no verbal entre el cirujano, asi como también
ser instrumentista y hacer la funcién de la enfermera circulante por situaciones urgentes
frente a otras actividades, asi mismo existen roles del equipo humano; esta la
enfermera/o instrumentista que tiene la capacidad de reaccion y priorizacion, mantener
la atencién plena al campo quirdrgico, suplir las necesidades y solicitudes de los
cirujanos como son en actividades de separar tejido, cortando suturas, secando sangrado
o lavando la herida, de igual forma tener un buen orden y disciplina para mantener el
instrumental y el equipo estéril lo mas limpio posible, teniendo en cuenta el orden para

gue se pueda tomar mas rapido, identificando material que haya podido contaminarse,



contabilizar las gasas antes y después de la intervencion para asegurarse de que no
haya quedado en el interior del campo quirdrgico, la enfermera/o circulante realiza
actividades de mas responsabilidad solo pueden ser enfermeras con experiencias ya que
requiere de mucho donde se encargan de abre el material esterilizado, ayuda a colocar al
paciente en la mesa de operaciones, realiza el rasurado, asiste al anestesista, y en el
despertar de la misma. Participa en el recuento de gasas, agujas e instrumental junto con
su compafiera instrumentista, recibe del personal lavado los extremos de canulas de
aspiracion, cables eléctricos y otros equipos, anuda las batas del personal lavado,
manipula todo el equipo no esterilizado durante la cirugia, registra el desarrollo de la
intervencion, ayuda y acompafa al paciente en el transporte tras la intervencion, hasta la
sala de reanimacion, registra y preserva cada muestra tomada en la intervencion. Esta la
auxiliar de enfermeria que su objetivo facilitar la estancia en el hospital a los pacientes
y asistir a enfermeras o médicos algunos de sus funciones son: Aplicar enemas de
limpieza, asear a los enfermos que no puedan higienizarse por si solos, asistiendo al
personal auxiliar sanitario titulado, como bien sabemos el Proceso Quirargico, se
distingue por la preparacion del paciente y del quiréfano para garantizar el éxito de la
intervencion, el tiempo intraoperatorio y la labor del personal de enfermeria en él, y por
ultimo de las primeras horas tras la intervencion quirtrgica es como se cumplen las tres

fases del proceso quirlrgicos.
1.2 Problemas potenciales del enfermo encamado

Se puede comprender que un paciente que esta encamado tiende a tener mas
probabilidades de tener una variedad de complicaciones como es un sistema
cardiovascular donde la circulacion sanguinea se hace mas lenta, provocando un
trombosis venosa profunda, tromboflebitis, y embolias pulmonares, asi como
complicaciones en el sistema respiratorio ya que provoca retencion de secreciones,
infecciones como la neumonia, el sistema urogenital complicaciones en la
incontinencia urinaria, el sistema musculoesquelético provoca la inmovilidad de los
musculos, provoca complicaciones en el sistema digestivo pérdida del apetito,
complicaciones de la piel, asi como el sistema nervioso donde sucede la perdida de
atencion, es por ello que se debe de extremar los cuidados para evitar estas
complicaciones, que el paciente tenga una buena posicion para no tener complicaciones,
tener una buena higiene de mucosa en estos pacientes, como son 0jos, boca colocarle

vaselina para que estén hidratados.



1.2.-Contusiones, heridas y drenajes

La contusion son lesiones que aparecen cuando se produce un golpe, caida o
cualquier impacto sobre la piel, sin ocasionar heridas abiertas, sin embargo es necesario
de los primero auxilios para ello las zonas donde suele ocasionar contusiones es en a la
cabeza, rodillas, manos y las contusiones atendiendo a la intensidad del impacto, y la
gravedad va desde la rotura de pequefios vasos, hasta la lesién de 6érganos o tejidos
internos, pero para cada contusion existe atenciones diferentes, como son las
contusiones minimas no es considerado de riesgo, contusiones leves estas roturas
capilares, en la piel aparece el tipico cardenal de color rojo violaceo a causa de la salida
de la sangre fuera del sistema circulatorio, contusiones moderadas donde es impacto es
mas fuerte y afecta a los vasos mayores provocando hematoma, contusiones graves es
aguel impacto que la zona lesionada estara fria, inflamada y dura.

Heridas son roturas de los tejidos provocadas por un agente traumatico, asi
mismo se clasifican en dos en heridas abiertas; donde tiende a infectarse facilmente,
heridas cerradas: donde suele verse que no hay herida pero si acumulacién de
hemorragia debajo de la piel, asi como también existen clasificacion especifica: como
las heridas simples; como rasgufios, arafiazos, heridas complicadas; heridas profundas
con hemorragias. Heridas con por tipo de objeto es necesario saber conque tipo de objeto
fue lesionado para saber el tipo de intervencion, heridas cortantes; producidos por vidrio,
latas cuchillos, heridas punzantes; producido por objetos puntiagudos, heridas cortos
punzantes; son producidos por objetos agudos y afilados, heridas laceradas producidas
por objetos que tienen bordes filosos e irregulares, he heridas producidas por armas de
fuego, heridas contusas; producidas por piedras, palos, golpes de pufio, esta la
amputacion; que consiste en la pérdida de un brazo una pierna, aplastamiento: cuando
un cuerpo queda atrapado por objetos pesados, cuando se presenta una herida sus
sintomas y signos son la rotura de la piel que varia segun el tipo de herida, dolor

hemorragia.

1.4 Métodos complementarios de diagnostico

Lo cual este es un tema de gran importancia dentro de salud por lo que se realiza
constantemente y es de gran utilidad para el personal de salud ya que con un diagnostico
identificamos cudles son sus principales dolencias, que presenta un paciente, de la
misma forma debemos de saber que un diagnéstico es el procedimiento por lo cual se
identifica una enfermedad o cualquier condicién de salud en una persona, el diagnostico
va encaminado con métodos complementarios como la anamnesis, la historia clinica, la
exploracion fisica y la exploracion complementaria, con estos métodos todo personal de

salud realiza lo que es su diagndstico, cuando realizamos nuestra “exploracion fisica”



evaluamos lo que es (Sintomas, Signos, Exploracion fisica. También debemos de tener
en cuenta que existen otros diagnésticos, esto para diagnosticar principales dolencias
que cada ser humano presenta ya sea en un area determinada otros diagnosticos son: el
funcional, el fisiopatolégico, el anatomopatologico, el precoz, y el diagndstico definitivo,
dentro del campo de salud existen un sinfin de diagnosticos que son de gran utilidad para
diagnosticar cualquier enfermedad ya que es de gran importancia saber como es el
proceso al momento de ampliarlo, claro que hay diagndsticos que son especialistas en
realizarlo por ello mi tema habla acerca de los distintos diagnésticos con el Unico fin de

diagnosticar enfermedades ya sea externa o interna del cuerpo.

1.5. Técnicas de curacion

En este tema comprendi que se refiere a la curacion de heridas que se realiza
con torundas en solucion fisiologica, utilizando la técnica antiséptica, se debe de utilizar:
equipo de curacion, solucién fisiolégica, aposito adicional, cinta quirdrgica platico porosa
y también cinta de papel, es necesario prepara el material, verificar el brazalete de
identificacion y asi mismo verificar los datos de identificacién del paciente, colocar al
paciente en posicion adecuada, abrir el equipo de curacién de curacién con técnica
aséptica, colocarse los guantes estriles, comenzar con la limpieza con la torunda en un
solo movimiento, colocar el apo6sito adecuado al tamafio de la herida: 2 a 3 centimetros
mas grande del el borde de la herida y por ultimo fijar bien el apésito con tela adecuada
a la piel del paciente.
Asi mismo esté la curacion de irrigada que es el lavado de heridas o ulceras esto para
eliminar los agentes contaminantes que pueden provocar infeccién, asi mismo explica un
poco de como lavar heridas en zonas de dificil acceso, pero sin embargo hay diferentes
técnicas, como es el ducho terapia: que consiste en la técnica de irrigaciéon de eleccion en
heridas tipo 3, 4 y 5 quemaduras extensas y heridas traumaticas y permite lavar la herida
a una presion adecuada que no dafia el tejido, esta la técnica Con Matraz que consiste
en utilizar un matraz de suero rigido y realizarle 20 a 30 orificios con aguja 19, previa
desinfeccién con alcohol. Y realizar la irrigacién a la lesién y también nos presenta la
jeringa y aguja esta técnica de irrigacion de elecciébn en heridas tipo 1 y 2, en
guemaduras superficiales de pequefia extension y se utiliza una jeringa de 20 — 35 mly

aguja de 19 a una distancia de 15 cm de la lesion para irrigar suavemente.

1.6 Técnicas de cuidados de drenaje
Son sistemas formados por tubos y otros elementos, colocados quirdrgicamente
en el paciente cuya finalidad es evacuar al exterior y recoger contenido residual

producido por el organismo. Por lo que en enfermeria tenemos que saber y aprender



sobre los cuidados que debemos tener cuando un paciente aporte un drenaje, ya que un
drenaje esta destinados a eliminar o evacuar colecciones serosas, heméticas, purulentas
0 gaseosas desde los distintos tejidos al exterior. Para el paciente al hacer un buen uso
de la técnica de drenaje estamos previniendo también las infecciones locales o
generalizadas por acumulacion de bacterias y la compresién sobre tejidos u 6rganos
adyacentes. Se comprende que es fundamental el conocimiento por parte de los
profesionales de enfermeria de los cuidados destinados al manejo, control y curas del
paciente portador de drenajes y poder detectar rapidamente complicaciones que pudieran
existir como hemorragias, infecciones, pérdida excesiva de liquidos, arrancamientos
involuntarios y dehiscencias de la sutura. De igual forma es muy importante mantener la
permeabilidad del drenaje ya que como personal de enfermeria es muy importante tener
estériles todo los materiales que vamos a utilizar debemos realizar el drenaje con las
manos lavadas, desinfectadas y con guantes, durante la realizacion de la limpieza no
realizar tracciones bruscas que puedan extraer de forma accidental el drenaje para no
dafar al paciente, se debe medir la cantidad del liquido drenado y observar las
caracteristicas de éste ya realizado esto tenemos que ayudar al paciente levantarse y

desembullar con el circuito.
UNIDAD IlI. Infeccién nosocomial
2.1. El Enfermo en aislamiento

El aislamiento se realiza si un individuo que padece una enfermedad transmisible
del resto de las personas, los diferentes tipos de aislamiento se utilizan como medida
para evitar la transmisioén de enfermedades infecciosas, es por ellos que se clasifican en:
aislamiento estricto; se aplica en presencia de aerosoles en el aire con alto rango de
difusiébn y que quedan en suspension, aislamiento respiratorio; se aplica cuando se
prevée la presencia de gotas de origen respiratorio con bajo rango de difusién como por
ejemplo la varicela, aislamiento de contacto; cuando existe la sospecha de una
enfermedad transmisible por contacto directo con el paciente contacto con lesiones
cutdneas, secreciones orales, aislamiento protector o inverso donde se aplica en
pacientes severamente neutropénicos, con el fin de protegerlos de adquirir infecciones,
aislamiento entérico; aplica para prevenir la transmision de enfermedades por contacto
directo o indirecto con heces infectadas y, en algunos casos, por objetos contaminados,
aislamiento parenteral; aplica en diseminacion de enfermedades transmisibles por la
sangre o liquidos organicos u objetos contaminados con los mismos, y aislamientos
domiciliaria; puede llevarse a cabo siempre que se disponga de una habitacion que retna

condiciones higiénicas suficientes, los aislamientos buscan cortar la incidencia de



afeccibn nosocomial, prevenir y controlar brotes, racionalizar el uso de recursos y
mantener calidad en la atencion del hospital de los santos reyes. Las precauciones que
se deben seguir es utilizar batas, esto para protegerse la piel, asi mismo la mascarilla
esto al momento de estar en contacto con el paciente que puede provocar salpicones o
fluidos de sangre y secreciones, las gafas, guantes no estériles esto se debe de utilizar
cuando se realiza un procedimiento que se exponga a fluidos o secreciones del paciente
contaminado, el lavado de mano se debe de realizar cuando hay contacto con sangre o
secreciones aclarando de que también con guantes es necesario hacerse el lavado de
manos la salud laboral debe de cuidarse con objetos cortantes y punzantes, hacer buen

uso de la lanceria al momento de transportar la ropa contaminada.

2.2 La inflamacién: Es un proceso tisular constituido por una serie de fenémenos
moleculares, celulares y vasculares de finalidad defensiva frente k|
a agresiones fisicas, quimicas o bioldgicas, la inflamacion se '\
clasifica por calor, rubor, tumor y dolor, para esto existen fases
de inflamacién como son la de liberacién de mediadores, efecto ~gl
de mediadores; una vez liberadas, estas moléculas producen , '
alteraciones vasculares y efectos quimiotacticos que favorecen j
la llegada de las moléculas, llegada de moléculas y células inmunes al foco inflamatorio,
proceden en su mayor parte de la sangre, regulacion del proceso inflamatorio, la mayor
parte de las respuestas inmunes, el fendmeno inflamatorio se encuentra estrechamente
regulado, evitando, asi una respuesta exagerada o perjudicial asi mismo algunos de los
mediadores producen activacién, al variar su concentracion o actuar sobre distintos
receptores, van a producir inhibicién, consiguiendo, de esta forma, un equilibrio o
modulacion de la respuesta inflamatoria. La reparacién integran la llegada a la zona de
fibroblastos que van a proliferar y sintetizar colageno, proliferacion de células epiteliales y

proliferacién de vasos dentro de la herida.
2.3 El sindrome hemorragico y hemostasia

Son afecciones en las cuales hay un problema con el proceso de coagulacion
sanguinea del cuerpo y estos trastornos pueden llevar a que se presente sangrado
intenso y prolongado después de una lesion tomando en cuenta que la hemostasia es el
conjunto de maniobras que tienen por finalidad prevenir o cohibir una hemorragia y la
hemorragia es salida de sangre del sistema vascular a través de una solucién de
continuidad en el mismo, la hemorragia se clasifica segun el origen de anatémico de la
arteria venosa capilar, esta segun la ubicacion de la colecta externa ya que la sangre

termina en el exterior del animal e internas se acumulan en las cavidades toracicas, la



mediadez las inmediatas y mediatas, recurrentes, infecciosas, de tal forma que en el
curso: Agudas o cronicas por multiples razones es conveniente evitar una hemorragia. La
pérdida de sangre provocada por una hemorragia puede derivar en un shock
hipovolémico para esto es necesario que se conozca como los signos y sintomas del
shock; alteracion de conciencia, mareo confusion, estado ansioso, pulso rapido y débil,
respiracion rapida y superficial, palidez de la mucosa. Para la evaluacion es necesario
gque se observe los signos y sintomas de la persona para evaluar su estado y analiza la
herida para decidir el método de actuacion: localizacion, extension, profundidad, lesién de

6rganos, suciedad, mecanismo causante.

2.4. Técnica de sondaje vesical

En este tema pude rescatar que la sonda vesical es una técnica invasiva que
consiste en la introduccion aséptica de una sonda desde el meato uretral hasta la vejiga
urinaria, ya que la sonda vesical persigue varios fines diagnésticos y terapéuticos por lo
que ayuda a la expulsién de la orina en caso de retencion, control de diuresis,
tratamiento intra y postoperatorio de algunas intervenciones quirdrgicas, mantener una
higiene adecuada en caso de escaras genitales y tratamiento cronico en aquellos
pacientes que no vacian espontdneamente la vejiga. El procedimiento se debe de
preparar el material necesario y lo introduciremos en la batea, nos lavaremos las manos y
nos colocaremos los guantes no estériles, identificaremos al paciente al que le vamos a
colocar la sonda y le informaremos del procedimiento tanto a él como a su familia, en
hombres, agarraremos el pene en angulo recto y con el prepucio retraido, una vez
introducidos unos 10 cm, colocaremos el pene en un angulo de unos 60° y terminamos
de introducir la sonda, en mujeres, separaremos los labios mayores y menores e
introduciremos la sonda hasta el final, una vez que salga la orina a través de la sonda, la
pinzaremos o la conectaremos a la bolsa colectora, pero sin embargo debemos de seguir
las consideraciones como por ejemplo si al introducir la sonda nos muestra obstruccion,
no forzaremos la entrada ya que podriamos producir dafos, en los varones es necesario
seguir las instrucciones pero sin llegar a inflar el balén.

Si hablamos del cateterismo vesical se
considera a la introduccién de una sonda, a ©ateterismo vesical
través de la uretra al interior de la vejiga urinaria kv

con fines diagnésticos 'y terapéuticos,

, . . , — %
considerando que es una maniobra invasiva y ;

potencialmente traumatica a la estructura de las vias urinarias estériles, pero en la parte

final de la uretra que se considera no estéril ya que en el procedimiento del cateterismo



vesical se estima que existe un alto riesgo de infeccion del
tracto urinario, por la introduccion de microorganismos al
interior de la vejiga, para el cateterismo vesical puede ser

transitoria, intermitente y permanente; la transitoria solo debe e
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de tardar 5 minutos y se utiliza para fines de diagnéstico y el
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asepsia diariamente del meato urinario y de la sonda, asi como su fijacion, son medidas
fundamentales para evitar complicaciones.

2.5. Técnica de sondaje nasogastrico: Es una técnica invasiva que consiste en la
insercion de una sonda o tubo flexible de plastico a través del orificio nasal o de la boca
hasta el estbmago esta técnica se realiza administrar alimentos, administracion de
medicacion, aspiracién de contenido gastrico y lavado de estomago.

Los materiales que se utilizan son Sonda nasogastrica, lubricante hidrosoluble, tap6n par
la sonda, apésitos para fijacibn de SNG, guantes no estériles, jeringa de 50 ml o de
alimentacién, vaso con agua, gasas, fonendoscopio, empapadera, bolsa colectora si
fuese necesario y para el procedimiento comenzaremos con la técnica de medicion de la
longitud de la sonda, para ello colocaremos el extremo de ésta en la nariz, pasandolo por
el I6bulo de la oreja y llegando hasta el apdfisis xifoideo, esa es la longitud a introducir, la
sonda tiene unas marcas que nos indican la longitud, en los adultos lo normal es que
oscile entre Il y Ill, se colocara la empapadera sobre el torso del paciente, se lubrica la
punta del tubo con el lubricante hidrosoluble y un poco de agua, introduciremos la sonda
por el orificio nasal seleccionado, el primer tramo mas complicado de pasar son las
coanas, por lo que tendremos cuidado de no arafiar la mucosa nasal, una vez pasado
este punto, inclinaremos la cabeza del paciente y le pediremos que trague saliva para
facilitar el acceso de la sonda al eséfago por la deglucién y que no se dirija a la traquea,
continuaremos introduciendo hasta la longitud medida anteriormente, se realiza la
comprobacion; aspiraremos contenido gastrico con la jeringa y con el fonendoscopio
auscultaremos el xifoides mientras introducimos de 20 a 50 ml de aire, la ausencia de
ruido gastrico significa mala colocacion del tubo, por lo que se debe de volver a colocarla
y para finalizar pondremos un tapon a la sonda, conectaremos bolsa colectora o
iniciaremos la nutricion, dependiendo de la finalidad del sondaje y fijaremos bien la sonda
a la nariz. La retirada se producira siempre bajo prescripcion médica o cuando toque un
cambio por caducidad, las sondas de corta duracion suelen ser de PVC y tienen una
duracion aproximada de un mes, las de larga duracion son de poliuretano y duran unos

fres meses.



CONCLUSION

En este tema pude comprender que la enfermeria se encarga de toda la labor
fundamental dentro de un quiréfano hasta la recuperacién de pacientes, la enfermera
quirtrgica tiene también responsabilidades de gran importancia y significacion en
servicios que componen el departamento de cirugia, tales como: Sala de recuperacion
postoperatoria, esterilizacion central, epidemiologia quirargica, servicio de urgencia,
unidad de trauma, unidad de cuidado intensivo, servicio de soporte metabdlico y
nutricional, servicios de hospitalizacion, servicio de cirugia ambulatoria, servicio de
cuidado de enterostomias, servicio de cirugia endoscoépica, servicio de trasplante de
organos, consulta externa, laboratorios quirlrgicos especiales, laboratorio de cirugia
experimental, en el quiréfano son dos enfermeros/as que son fundamentales como son
la instrumentista y el circulante, asi como la instrumentista también debe de fungir el
papel de circulante, aunque hayan otros humanos con ese cargo, asi como también
comprendi la importancia de conocer las complicaciones que pueden pasar con los
pacientes que estdn encamados, asi también saber qué tipos de actividades puede

hacer para mejorar o prevenir las complicaciones que pueden llegar a causar la muerte

Los tipos de curacién que se debe dar en pacientes con contusiones y heridas, en
necesario saber los tipos de heridas y contusiones que pueden suceder y que objetos lo

produjeron para poder intervenir en la curacion de acuerdo a su diagndstico.

Asi mismo comprendi los aislamientos con infecciones nosocomiales ya que
pueden contagiarse con los demas pacientes o personal hospitalario es por ello que es
necesario conocer la intervenciones que se debe de dar en estos pacientes durante su
aislamiento, asi como también un tema importante el sistema de sondaje vesical ya que
la sonda vesical persigue varios fines diagnésticos y terapéuticos por lo que ayuda a la
expulsibn de la orina en caso de retencién, control de diuresis, tratamiento y

postoperatorio de algunas intervenciones quirdrgicas.
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