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                              INTRODUCCION 

La promoción de la actividad física como hábito saludable y responsable debe 

hacerse tempranamente en la niñez, donde le ejemplo de los padres constituye un 

elemento fundamental. Los expertos recomiendan que a partir de los dos años de 

vida se realice en los niños y niñas un promedio de actividad física de moderada a 

vigorosa, incluyendo el juego, durante un mínimo de 60 minutos, ojalá en su mayor 

parte de tipo aeróbico. Se prefieren las actividades en grupo al aire libre, en un 

entorno físico adecuado y sin peligro, asegurando un buen aporte de líquidos para 

mantener la hidratación sobre todo cuando la actividad es intensa y el ambiente 

caluroso. Todo lo anterior debe acompañarse de una alimentación variada y 

equilibrada, también primordial para la promoción y el mantenimiento de la salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UNIDAD III PROMOCION DE LA SALUD FISICA 

3.1 ACTIVIDAD Y EJERCICIO. 

Manejo de salud Que valora: Como percibe el individuo la salud y el bienestar. 

Como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o 

recuperación La adherencia a las prácticas terapéuticas. Incluye prácticas 

preventivas (hábitos higiénicos, vacunaciones). 

 Como se valora: Hábitos higiénicos: personales, vivienda, vestido Vacunas 

Alergias Percepción de su salud Conductas saludables: interés y conocimiento 

Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de alteración, cuidados, 

conocimiento y disposición) Existencia o no de hábitos tóxicos Accidentes 

laborales, tráfico y domésticos Ingresos hospitalarios. 

 Resultado del Patrón: El patrón está alterado si: 

La persona considera que su salud es pobre, regular o mala. Tiene un inadecuado 

cuidado de su salud. Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas. No tiene 

adherencia a tratamientos farmacológicos ni a medidas terapéuticas. No está 

vacunado La higiene personal o de la vivienda es descuidada 

3.2 PATRÓN 2: NUTRICIONAL. 

l- Metabólico Qué valora: Describe el consumo de alimentos y líquidos en relación 

con sus necesidades metabólicas Horarios de comida. Preferencias y 

suplementos. Problemas en su ingesta. Altura, peso y temperatura. Condiciones 

de piel, mucosas y membranas.  

Cómo se valora: Valoración del IMC. Valoración de la alimentación: Recoge el nº 

de comidas, el lugar, el horario, dietas específicas.., así como los líquidos 

recomendados para tomar en el día. Se deben hacer preguntas sobre el tipo de 

alimentos que toma por grupos: frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y 

lácteos... Valoración de problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales 

(caries, úlceras etc.) Valoración de problemas para comer: Dificultades para 

masticar, tragar alimentación por sonda ya sea alimentación enteral o con purés 

caseros. 

3.3 PATRÓN 3: ELIMINACIÓN. 

Qué valora: Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel Como 

se valora: Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, 

uso de laxantes, presencia de ostomias, incontinencia. 

: El patrón está  alterado si: Intestinal: existe estreñimiento, incontinencia, diarrea, 

flatulencia, o la persona precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomías). 

Urinario: si presenta incontinencias, retención, disuria, Nicturia, poliuria,  

 



3.4 PATRÓN 4: ACTIVIDAD /EJERCICIO. 

Qué valora: El patrón de ejercicio La actividad Tiempo libre y recreo Los 

requerimientos de consumo de energía de las actividades de la vida diaria 

(higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar, etc.) La capacidad funcional El 

tipo, cantidad y calidad del ejercicio. 

Como se valora: Valoración del estado cardiovascular: Frecuencia cardiaca o PA 

anormales en respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o 

arritmia, etc. Manual de valoración de patrones funcionales 11 Valoración del 

estado respiratorio: Valorar antecedentes de enfermedades respiratorias, 

ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo, tos nocturna, expectoración, 

indicación verbal de disnea, etc. 

El patrón está alterado si existe: Síntomas respiratorios: frecuencia respiratoria 

alterada, disnea, cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario. 

Problemas circulatorios: Alteración de Tensión arterial y FC en respuesta a la 

actividad, pulsos periféricos inexistentes, edemas, claudicación intermitente 

Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad habitual. 

3.5 PATRÓN 5: SUEÑO. 

Descanso Que valora: Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, 

descansar o relajarse a lo largo de las 24 horas del día La percepción de cantidad 

y calidad del sueño – descanso La percepción del nivel de energía. 

Como se valora: El espacio físico (ventilación, temperatura agradable y libre de 

ruidos) El tiempo dedicado al sueño u otros descansos diurnos Recursos físicos o 

materiales favorecedores del descanso (mobiliario). 

Resultado del patrón: Se considera alterado: Si usa ayudas farmacológicas para 

dormir o descansar. Verbaliza la dificultad para conciliar el sueño, despertar 

precoz o inversión día/noche. Somnolencia diurna. Confusión o cansancio 

relacionado con la falta de descanso. Disminución de la capacidad de 

funcionamiento. Conducta irritable en relación a la falta de descanso. 

El objetivo de la valoración de este patrón es describir la efectividad del patrón 

desde la perspectiva del individuo, algunas personas están bien descansadas 

después de 4 horas de sueño, mientras que otras necesitan muchas más. 

3.6 PATRÓN 6: COGNITIVO-PERCEPTIVO 

Qué valora: Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos Nivel de conciencia de la 

realidad Adecuación de los órganos de los sentidos Compensación o prótesis 

Percepción del dolor y tratamiento Lenguaje Ayudas para la comunicación 

Memoria Juicio, comprensión de ideas Toma de decisiones.  



Cómo se valora: Nivel de consciencia y orientación. Nivel de instrucción: si puede 

leer y escribir. El idioma. Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para 

expresar ideas o de memoria, dificultades para la toma de decisiones, problemas 

de lenguaje, de concentración, síntomas depresivos, problemas de comprensión, 

fobias o miedos o dificultades en el aprendizaje. 

3.7 PATRÓN 7: AUTOPERCEPCIÓN- AUTO CONCEPTO. 

Qué valora: Auto concepto y percepciones de uno mismo. Actitudes a cerca de 

uno mismo. Percepción de las capacidades cognitivas, afectivas o físicas. Imagen 

corporal, social. Identidad. Sentido general de valía. Patrón emocional. Patrón de 

postura corporal y movimiento Contacto visual, Patrones de voz y conversación.  

Como se valora: Se valora la presencia de: Problemas consigo mismo. Problemas 

con su imagen corporal. Problemas conductuales. Otros problemas. Cambios 

recientes. Datos de imagen corporal, Postura, Patrón de voz, Rasgos personales, 

Contacto visual, Si se siente querido, Cambios frecuentes del estado de ánimo, 

Asertividad / pasividad y Nerviosismo / Relajación. Resultado del patrón: 

 El patrón está alterado si: Existen verbalizaciones auto negativas, expresiones de 

desesperanza, expresiones de inutilidad. Tiene problemas con su imagen corporal 

y le preocupan los cambios en su imagen corporal, el miedo al rechazo de otros y 

el sentimiento negativo del propio cuerpo 

3.8 PATRÓN 8: ROL- RELACIONES. 

Qué valora: El patrón de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las 

personas con los demás) La percepción de los roles más importantes (el papel 

que ocupan en la familia, sociedad...) Responsabilidades en su situación actual. 

Satisfacción o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales. 

 Como se valora: Familia: Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la familia y si 

éste está o no alterado. Problemas en la familia. Si alguien depende de la persona 

y como lleva la situación.  

El patrón está alterado si: Presenta problemas en las relaciones: sociales, 

familiares o laborales (escolares) Se siente solo. No tiene personas significativas 

(amigos, familia) Refiere carencias afectivas, falta de comunicación Tiene 

dificultad en las tareas de cuidador, apoyo insuficiente, cuidados negligentes 

3.9 PATRÓN 9: SEXUALIDAD. 

Reproducción Qué valora: Los patrones de satisfacción o insatisfacción de la 

sexualidad Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales Seguridad 

en las relaciones sexuales. Patrón reproductivo Pre menopausia y posmenopausia 

Problemas percibidos por la persona.  



Como se valora: Menarquía y todo lo relacionado con ciclo menstrual. Menopausia 

y síntomas relacionados Métodos anticonceptivos Embarazos, abortos, problemas 

relacionados con la reproducción Problemas o cambios en las relaciones sexuales 

Resultado del patrón: 

 El patrón está alterado si: La persona expresa preocupación respecto a su 

sexualidad, trastornos o insatisfacción. 

3.10 PATRÓN 10: ADAPTACIÓN TOLERANCIA AL ESTRÉS. 

Qué valora: Las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona. Las 

respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le estresan y 

forma de controlar el estrés. La capacidad de adaptación a los cambios. El soporte 

individual y familiar con que cuenta el individuo. La percepción de habilidades para 

controlar o dirigir situaciones estresantes. 

 Como se valora: La enfermera instará al paciente a recordar situaciones 

estresantes, describir como se ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la 

que se ha adaptado a esas situaciones 

Resultado del patrón: El patrón está alterado si la persona manifiesta tener 

sensación habitual de estrés y no dispone de herramientas para controlarlo. Si 

ante cambios o situaciones difíciles de la vida el individuo no es capaz de 

afrontarlo de forma efectiva. 

3.11 PATRÓN 11: VALORES Y CREENCIAS. 

Qué valora: Los patrones de valores y creencias que guían las elecciones o 

decisiones. Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo. Lo 

que es percibido como importante en la vida. Las percepciones de conflicto en 

valores, creencias o expectativas relativas a la salud. Las decisiones a cerca de: 

tratamientos, prioridades de salud, vida o muerte. Las prácticas religiosas.  

Como se valora: Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la vida lo 

que quiere. Si está contento con su vida. Pertenencia a alguna religión, si le causa 

algún problema o si le ayuda cuando surgen dificultades. Preocupaciones 

relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o enfermedad.  

Resultado de la valoración: El patrón está alterado: Cuando existe conflicto con 

sus creencias. Tiene problemas para sus prácticas religiosas. Existe conflicto / 

preocupación por el sentido de la vida, la muerte, el sufrimiento, dolor, 

enfermedad. 

 

 

 



UNIDAD IV VALORACION DE LA SALUD 

4.1 Técnicas especiales de enfermería. 

La administración de medicamentos son actividades de enfermería que se realizan 

bajo prescripción médica, en las cuales la enfermera (o) debe enfocarlas a 

reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un fármaco al 

paciente, asimismo, saber evaluar los factores fisiológicos, mecanismos de acción 

y las variables individuales que afectan la acción de las drogas, los diversos tipos 

de prescripciones y vías de administración, así como los aspectos legales que 

involucran una mala práctica de la administración de medicamentos. 

Administración de medicamentos por vía oral: 

Concepto Es el procedimiento por medio del cual un medicamento es administrado 

por la boca y se absorbe en la mucosa gastrointestinal, entre estos medicamentos 

podemos citar: Tabletas, cápsulas, elíxires, aceites, líquidos, suspensiones, polvos 

y granulados. 

 Ventajas Producen molestias al paciente durante su administración y es de fácil 

administración.  

Desventajas No se administra en pacientes inconscientes, con náuseas y vómitos, 

o con movilidad intestinal disminuida, algunos medicamentos irritan la mucosa 

gástrica o pueden estropear los dientes.  

Objetivos 1. Lograr la absorción de las sustancias en el tracto digestivo. 2. 

Favorecer el tránsito del medicamento. 

Precauciones especiales 

1. . La administración de un medicamento por vía oral siempre requiere de 

una prescripción médica por escrito.  

2.  Verificar “Los Cinco Puntos Correctos”.  

3. Verificar la caducidad del medicamento.  

4.  Verificar si el paciente padece alguna alergia.  

5.  Asegurarse de que el paciente ingiera el medicamento.  

6. Registrar la administración del medicamento en el expediente clínico.  

Equipo 

 Bandeja o carrito para administración de medicamentos.  

 Medicamento prescrito: Cápsulas, tabletas, jarabe, grageas, suspensión.  

  Vaso con agua.  

 Tarjeta de registro del horario del medicamento prescrito. 

  Vasito o recipiente para colocar el medicamento.  

 



 Procedimiento  

 

1. Rectificar la orden prescrita en el expediente clínico. 

2. Lavarse las manos antes de preparar los medicamentos, se recomienda 

utilizar un antiséptico de amplio espectro antimicrobiano.  

3. Trasladar el equipo a la habitación del paciente, y al mismo tiempo verificar 

el número 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).  

4.  Identificarse con el paciente.  

5. Colocar al paciente en posición Fowler (si no existe contraindicación).  

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

7.  Verificar por medio de la tarjeta de registro del horario, si corresponde el 

medicamento, nombre, número de cama, medicamento prescrito y dosis a 

administrar. Llamar por su nombre al paciente.  

8.  Administrar el medicamento al paciente. Si está 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 diagnóstico.  

9. Desechar el vasito o recipiente que contenía el medicamento.  

10.  Colocar al paciente en posición cómoda una vez que ha ingerido el 

medicamento.  

11. Registrar en el expediente clínico la administración del medicamento 

Administración de medicamentos por vía intradérmica 

Concepto Es la introducción de agentes químicos y biológicos dentro de la dermis 

(por debajo de la piel). Ventajas La absorción es lenta (ésta es una ventaja cuando 

se realizan pruebas de alergia).  

Desventajas La cantidad de solución a administrar es muy pequeña. Rompe la 

barrera protectora de la piel. 

 Objetivo Lograr una absorción más lenta en la piel que en el tejido celular 

subcutáneo y muscular. Se utiliza con fines de diagnóstico, investigaciones de 

insensibilidad, aplicaciones de alérgenos y aplicación de vacunas. 

Material y equipo  

 Bandeja o charola para medicamentos.  

 Tarjeta de registro del medicamento. 

  Jeringa de 1ml (graduada en UI).  

 Solución antiséptica.  

 Gasas estériles de 5 x 5 o torunda.  

 Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo, se 

circunscribe a las normas de la institución). 



1. Trasladar el equipo o carro de medicamentos (medicamento ya preparado) 

al paciente, verificar el número de cama o cuarto, checar la identificación 

del paciente y la tarjeta del medicamento. Llamar al paciente por su 

nombre.  

2.  Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, 

la sensación que va a presentar al suministrarlo.  

3.  Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda 

utilizar un desinfectante especial para las manos de amplio espectro 

antimicrobiano de acción rápida y prolongada. 

4. . Seleccionar el sitio de inyección: Parte interna del brazo y región 

escapular (cara anterior del borde externo del tercio superior del antebrazo) 

alternado los puntos de inyección cuando se administren inyecciones 

múltiples, cuidando que en el área no exista lesión o datos de infección o 

cambios de coloración de la piel.  

5.  Calzarse los guantes (según las normas de la institución). Tenerla en 

cuenta como una de las precauciones universales. 

6. . Realizar la asepsia del área seleccionada, aproximada de 5 cm alrededor 

de la punción utilizando las reglas básicas de asepsia con un antiséptico, 

se recomienda al 10% de amplio espectro antimicrobiano, de la familia de 

los productos clorados, hipoalergénica y que además permita visualizar el 

sitio de la inyección.  

7.  Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla 

8.  Colocar el brazo del paciente en una superficie (para que sirva de apoyo y 

facilite la técnica) con el dedo índice y pulgar, estirar en forma suave la piel 

para mantenerla tensa y facilite la introducción de la aguja.  

9.  Introducir la aguja casi paralela al antebrazo en un ángulo de 10 a 15º con 

el bisel hacia arriba. No aspirar.  

10.  Inyectar lentamente el medicamento y observar la formación de una 

pequeña papulita y decoloramiento del sitio. Con esta reacción en la piel se 

comprueba que el medicamento fue aplicado en la dermis.  

11. Extraer la aguja con cuidado. No dar masaje, ya que puede dispersar el 

medicamento. 

12. . Colocar al paciente en posición cómoda.  

13.  Desechar la jeringa en un recipiente especial para material punzocortante 

14. .Registrar el medicamento y mencionar el sitio donde se administró. 

Administración de medicamentos por vía subcutánea 

Concepto Es la introducción de un medicamento (sustancias biológicas o 

químicas) en el tejido subcutáneo. 

Ventajas Tiene un efecto más rápido que en la administración por vía oral. 

Desventajas Únicamente se pueden administrar pequeñas cantidades de solución. 

Es más lenta que la absorción de la administración intramuscular.  



Objetivo Lograr una absorción lenta en el tejido subcutáneo, para que la acción del 

medicamento se realice adecuadamente. Principio El efecto de la medicación 

subcutánea se absorbe rápidamente e inicia sus efectos después de media hora 

de haberse suministrado. 

 Material y equipo 

 Bandeja o charola para medicamentos.  

 Tarjeta de registro del medicamento. 

  Jeringa de 1 ml (graduada en UI). 

  Solución antiséptica. 

  Gasas estériles de 5 x 5 ó torunda. 

  Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo se 

circunscribe a las normas de la institución). 

 Procedimiento  

1. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y 

verificar el número de cama o cuarto, checar la identificación del 

paciente y la tarjeta del medicamento. Llamar al paciente por su 

nombre.  

2. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, 

asimismo, la sensación que va a presentar al suministrarlo. 

Proporcionar un ambiente de privacidad cuando el sitio de aplicación 

del medicamento sea distinto a la administración en el brazo.  

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda 

utilizar un desinfectante especial para las manos de amplio espectro 

antimicrobiano de acción rápida y prolongada.  

4.  Seleccionar el sitio de inyección: Parte externa del brazo, cara anterior 

del muslo, tejido subcutáneo del abdomen y región escapular, 

alternando los puntos de inyección cuando se administren inyecciones 

múltiples, cuidando que en el área no exista lesión, equimosis, datos de 

infección o cambios de coloración de la piel.  

5. Colocar al paciente en la posición correcta de acuerdo a la selección del 

sitio de inyección.  

6. Calzarse los guantes (según las normas de la institución). Tenerla en 

cuenta como una de las precauciones universales.  

7.  Realizar la asepsia del área (seleccionada) aproximada de 5 cm 

alrededor de la punción utilizando las reglas básicas de asepsia con un 

antiséptico de amplio espectro antimicrobiano, de la familia de los 

productos clorados, hipoalergénica y que además permita visualizar el 

sitio de inyección.  

8.  Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla y dejar 

libre de burbujas la jeringa.  



9. Formar un pliegue con el dedo pulgar e índice. Esta maniobra asegura 

la introducción del medicamento al tejido subcutáneo.  

10.  Sujetar la jeringa con el dedo índice y pulgar (mano derecha).  

11. . Introducir la aguja en un ángulo de 45º, una vez introducida dejar de 

formar el pliegue.  

12. Aspirar la jeringa con el fin de detectar si se puncionó algún vaso 

sanguíneo. Proceder a introducir el medicamento. En caso de presentar 

punción de un vaso sanguíneo será necesario volver a preparar el 

medicamento, o bien cambiar la aguja de la jeringa e iniciar el 

procedimiento.  

13.  Retirar la aguja y presionar en el sitio de inyección.  

14.  Colocar al paciente en una posición cómoda.  

15. Desechar la jeringa en el recipiente especial para material 

punzocortante 

Administración de medicamentos vía intramuscular 

Concepto Es la introducción de sustancias químicas o biológicas en el tejido 

muscular por medio de una jeringa y aguja. 

 Ventajas El medicamento se absorbe rápidamente. Se pueden administrar 

mayores cantidades de solución que por la vía subcutánea.  

Desventajas Rompe la barrera protectora de la piel. Puede producir cierta 

ansiedad al paciente. 

Objetivo Lograr la introducción de sustancias donde existe una gran red de vasos 

sanguíneos, para que se puedan absorber con facilidad y rapidez. 

Material y equipo  

 Bandeja o charola para medicamentos.  

 Tarjeta de registro del medicamento.  

  Jeringa de 3 ó 5 ml con aguja 21 ó 22 (para pacientes adultos, en caso que 

sea obeso utilizar una aguja larga de 21 x 38) (paciente pediátrico aguja 23 

x 32).  

 Solución antiséptica. 

  Gasas estériles de 5 x 5 ó torunda. 

  Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo se circunscribe 

a las normas de la institución). 

 Procedimiento  

1. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y 

verificar el número de cama o cuarto, checar la identificación del paciente y 

la tarjeta del medicamento. Llamar al paciente por su nombre. 



2.  Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, 

la sensación que va a presentar al suministrarlo. Proporcionar un ambiente 

de privacidad cuando el sitio de aplicación del medicamento sea distinto a 

la administración al músculo deltoides.  

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda 

utilizar un desinfectante especial para las manos de amplio espectro 

antimicrobiano de acción rápida y prolongada. 

4.  Seleccionar el sitio de inyección la zona que generalmente se utiliza y 

primera en elección es el cuadrante superior externo de ambos glúteos, 

cara anterior externa del muslo, en el brazo la región del deltoides, 

alternando los puntos de inyección cuando se administren inyecciones 

múltiples, cuidando que en el área no exista lesión equimosis datos de 

infección o cambios de coloración de la piel. 

5. . Colocar al paciente en la posición correcta de acuerdo a la selección del 

sitio de inyección.  

6. . Calzarse los guantes (según las normas de la institución). Tenerla en 

cuenta como una de las precauciones universales.  

7. Realizar la asepsia del área (seleccionada) aproximada de 5 cm alrededor 

de la punción utilizando las reglas básicas de asepsia con un antiséptico de 

amplio espectro antimicrobiano, de la familia de los productos clorados, 

hipoalergénica y que además permita visualizar el sitio de inyección.  

8. . Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla. 

9. . Estirar la piel con el dedo índice y pulgar. Formar un pliegue con el dedo 

pulgar e índice en pacientes pediátricos y geriátricos, con el propósito de 

aumentar la masa muscular asegura la introducción del medicamento al 

tejido muscular evitando pinchar el hueso.  

10. Sujetar la jeringa con el dedo índice y pulgar (mano derecha).  

11.  Introducir la aguja en un ángulo de 90º en forma directa con un solo 

movimiento rápido y seguro. De esta forma ayuda a reducir el dolor de la 

punción.  

12.  Aspirar la jeringa con el fin de detectar si se puncionó algún vaso 

sanguíneo. Proceder a introducir el medicamento lentamente, esto permite 

que el medicamento se disperse a través del tejido. En caso de presentar 

punción de un vaso sanguíneo será necesario volver a preparar el 

medicamento, o bien cambiar la aguja de la jeringa e iniciar el 

procedimiento.  

13.  Retirar la aguja con rapidez (con un solo movimiento) reduce la molestia 

de la extracción de la misma. Presionar en el sitio de la inyección. 

14.  Colocar al paciente en una posición cómoda.  

15. Desechar la jeringa en el recipiente especial para material punzocortante. 

 

 



Administración de medicamentos por vía intravenosa 

Concepto Es la introducción de una sustancia medicamentosa directamente al 

torrente sanguíneo a través de la vena utilizando jeringa y aguja o por medio de 

venoclisis.  

Objetivo 

 Introducir dosis precisas de un medicamento al torrente circulatorio para lograr 

una absorción rápida.  

Ventajas Rápido efecto. 

Desventajas La distribución del medicamento puede estar inhibido por problemas 

circulatorios 

Material y equipo  

 Jeringa de 5 ó 10 ml  

  Medicamento indicado.  

 Ligadura o torniquete  

 Gasas chicas o torundas. 

  Solución antiséptica.  

 Guantes estériles. 

  Ámpula de solución inyectable 

 Procedimiento  

1. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y 

verificar el número de cama o cuarto, checar la identificación del paciente y 

la tarjeta del medicamento. Llamar al paciente por su nombre.  

2.  Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda 

utilizar un desinfectante especial para las manos de amplio espectro 

antimicrobiano de acción rápida y prolongada.  

3.  Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la 

sensación que va a presentar al suministrarlo (sensación de calor en el 

momento que entra el medicamento al torrente circulatorio). La explicación 

ayuda a disminuir la ansiedad del paciente. 

4.  Colocar al paciente en decúbito dorsal o sentado, apoyando el brazo sobre 

una superficie resistente (mesa puente)  

5. Seleccionar la vena que se va a puncionar: a) Generalmente se punciona 

en el brazo: Vena cefálica o basílica. b) En la mano, venas superficiales del 

dorso y cara lateral.  

6.  Colocar la ligadura o torniquete a 10 cm arriba del sitio seleccionado para 

realizar la punción de la vena.  

7. Colocarse rápidamente los guantes estériles. 



8.  Realizar la asepsia del área aproximada de 10 cm alrededor de la punción 

utilizando las reglas básicas de asepsia con un antiséptico, se recomienda 

uno de amplio espectro antimicrobiano, de la familia de los productos 

clorados, hipoalergénico y que además permita visualizar la vena.  

9. Tomar la jeringa con el medicamento previamente ya identificado y purgarla 

(quitarlas burbujas de aire), dando pequeños golpecitos con la uña al 

cuerpo de la jeringa y empujar el émbolo con el dedo pulgar.  

10. Tomar la jeringa con los dedos índice y pulgar de la mano derecha, 

apuntando el bisel de la jeringa hacia arriba y sujetar la vena con el dedo 

índice de la mano izquierda para evitar que se mueva en el momento de la 

punción.  

11. . Puncionar la vena, introduciendo el bisel de la aguja hacia arriba, tomado 

la vena por un lado formando un ángulo de 30º entre la jeringa y el brazo 

del paciente. Aspirar la jeringa una décima de cm para cerciorarse que la 

aguja se encuentra dentro de la vena.  

12. Soltar la ligadura.  

13.  Introducir muy lentamente la solución del medicamento, haciendo 

aspiraciones periódicas de la jeringa y cerciorase que aún se encuentra la 

aguja dentro de la vena. Observar y preguntar al paciente si siente alguna 

molestia. En caso de que presente algún síntoma o signo adverso, 

suspender inmediatamente la aplicación, o bien, en caso de que no se 

encuentre dentro de la vena, suspender la aplicación e iniciar el 

procedimiento.  

14. . Terminar de administrar el medicamento, retirar la aguja y la jeringa con 

un movimiento suave y hacer hemostasia por espacio de 2 minutos 

(presión) en el sitio de la punción con una torunda impregnada de 

antiséptico, o bien, colocar una tira de cinta adhesiva sobre la torunda para 

que haga presión (informarle al paciente que se la puede quitar después de 

5 minutos).  

15. . Observar si existe alguna reacción adversa en el paciente, informarle que 

si presenta alguna reacción llame por el timbre. Dejarlo cómodo y tranquilo.  

16.  Desechar la jeringa en recipiente especial para material punzocortante.  

17. Lavarse las manos antes de atender a otro paciente como una medida de 

seguridad para prevenir y controlar las infecciones intrahospitalarias.  

18. .Registrar en el expediente clínico el medicamento administrado con la 

hora, fecha y si hubo reacciones especiales en el paciente 

4.2 VALORACIÓN DE LA SALUD EN EL ADULTO 

 Geriátrica Integral: Es un Instrumento de evaluación multidimensional 

(biopsicosocial y funcional), que permite identificar y priorizar de manera oportuna 

problemas y necesidades del anciano con el fin de elaborar un plan de tratamiento 

y seguimiento oportuno. 



 La valoración Geriátrica Integral (VGI) es un proceso diagnóstico interdisciplinario 

multidimensional, enfocado en determinar el deterioro en las áreas médica, 

psicológica, funcional, social y familiar de una persona de edad avanzada así 

como sus recursos, con el fin de desarrollar un plan integral de manejo y 

seguimiento 

 Un me análisis reciente concluyó que a los ancianos hospitalizados que se les 

realizó la VGI incrementaron la probabilidad de permanecer vivos en su propia 

casa, es decir, menor probabilidad de institucionalizarse, de presentar deterioro 

funcional o de morir, además de experimentar mejoría de la cognición en un 

máximo de 12 meses comparado con otros pacientes de mismas características 

4.3.- TIPOS DE BAÑOS EN EL PACIENTE 

Objetivos –  

Satisfacer las necesidades de higiene y confort del paciente durante su 

hospitalización, y tratar de ofrecerle buenos hábitos de higiene para el futuro - 

Mejorar la calidad de vida de la persona que lo recibe 

 Recoger datos que permitan visualizar el estado general del paciente, así 

como el estado de su piel  

  Activar la circulación sanguínea  

  Establecer una relación con el paciente, alentándolo a ser tan 

independiente como le sea posible  

 Evitar las enfermedades de la piel más comunes, manteniendo una 

adecuada higiene de la piel del paciente. Material necesario  

 Agua a temperatura adecuada  

 Toallas (Si se realiza lavado de cabeza se llevarán 2 dos toallas)  

 Pijama o camisón  

Material a aportar por el paciente • Esponja • Peine • Cepillo de dientes • 

Dentífrico • Jabón • Colonia • Crema Hidrat Para el paciente encamado 

además Explicar al paciente lo que se le va a hacer, así como la importancia y 

necesidad de realizar una buena higiene, pidiéndole su colaboración. Respetar 

la intimidad del paciente, cerrando la puerta de la habitación, aislándole 

cuando esté en la sala común o efectuando el aseo en cuarto de baño siempre 

que sea posible. Evitar corrientes de aire. Comprobar que el agua tiene la 

temperatura adecuada. 

Preparación del paciente - Informarle del procedimiento a realizar Adecuar la 

altura de la cama y colocar al paciente en posición adecuada - Fomentar la 

colaboración del paciente en la medida de sus posibilidades Preparación del 

personal Lavado higiénico de manos Guantes desechables Importante llevar 

uno o dos pares de guantes extra por si los que están usando se rompen 

 



 

4.4.- SUCCIÓN GÁSTRICA. 

 

Es un procedimiento habitual en los cuidados de enfermería y utilizado durante 

décadas con el fin principal de evacuar sustancias tóxicas del estómago. Su uso 

es más frecuente en los servicios de urgencias de los hospitales, donde las 

intoxicaciones agudas pueden llegar a representar entre el 0,5%-2% de los 

motivos de asistencia. 

 

4.5 LAVADO VAGINAL. 

 

El término "ducha" significa lavar o empapar. La ducha vaginal consiste en lavar o 

limpiar la parte interna de la vagina con agua u otras mezclas de líquidos. La 

mayoría de las duchas se venden en tiendas como mezclas, previamente 

preparadas, de agua y vinagre, bicarbonato de sodio o yodo. Las mezclas 

normalmente vienen en una botella o bolsa. Debes rociar el interior de la vagina, 

con la ducha vaginal hacia arriba, mediante un tubo o pico. Luego la mezcla de 

agua sale hacia el exterior de tu vagina. La ducha vaginal es diferente a lavar la 

parte externa de tu vagina durante el baño o ducha. Enjuagar la parte externa de 

tu vagina con agua tibia no produce daños en la misma. Sin embargo, la ducha 

vaginal puede causar diferentes problemas de salud. 

 

4.6 ENEMAS 

 

 

 Los enemas evacuantes y los enemas de retención. Los enemas evacuantes se 

utilizan como tratamiento del estreñimiento, fecalomas o retención fecal en 

general. El líquido suministrado suele ser de rápida acción, generando una 

respuesta en menos de veinte minutos. El enema de retención, en cambio, está 

pensado para que el líquido introducido en el cuerpo sea retenido un mínimo de 

treinta minutos. Dicha sustancia puede ser un medicamento o un líquido que 

permita visualizar imágenes del tracto intestinal inferior con rayos X para realizar 

un diagnóstico. En este último caso, se habla de enema opaco. 

 

 

 



                                        CONCLUCION  

La Valoración de Enfermería es la parte más importante en la realización de los 

Planes de Cuidado, ya que en una buena valoración inicial, se detectarán los 

Problemas de Salud que se traducirán posteriormente en los 

Diagnósticos Enfermeros.  

Es un proceso basado en un plan para recoger y organizar toda la información. La 

verdadera medida de la salud no es la ausencia de enfermedad o invalidez, sino la 

capacidad de funcionar efectivamente dentro de un determinado medio ambiente, 

es el proceso de adaptación continua a los millares de bacterias, estímulos, 

presiones y problemas que desafían diariamente al hombre 

 


