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ESTERILIZACION

ESTERILIZACION
POR VAPOR

PROCEDIMIENTOS

TOPOS DE
ESTERILIZACION

PREPARACION DE
SOLUCIONES
INTRAVENOSAS

OBJETIVO
PRIMORDIAL

CONDICIONES A
CUMPLIR

VENTAJAS

FORMULAS
BASICAS

IDENTIFICACION-
LOCALIZACION

REGISTRO DE
OBSERVACIONES
DE ENFERMERIA

FECHA'Y HORA

OBSERVACIONES

Consiste en matar o inactivar de manera irreversible todos los microorganismos capaces de reproducirse. En general, los procedimientos que trabajan con vapor de agua
saturado se consideran los métodos de esterilizacion mas seguros.

_—

Los procedimientos de esterilizacion con vapor se diferencian por el tipo de desplazamiento del aire de la cAmara de esterilizacion en procedimiento de flujo y de vacio.
La curva de presion y de temperatura en el procedimiento de flujo (procedimiento de gravitacion) muestra el calentamiento, el tiempo de ventilacion, el tiempo de ascenso,
el tiempo de esterilizacion y el tiempo de refrigeracion. El tiempo de esterilizacion consta de tiempo de compensacion (tiempo hasta que el producto a esterilizar alcanza
la temperatura), tiempo de exterminio y un suplemento de seguridad

~—
—

CALOR SECQO: casi no se utiliza, ya que el material a esterilizar debe sufrir una temperatura de 180° C. durante 30 min., con lo que sale "quemado". A este tiempo de
"exposicion al calor”, hay que sumar el tiempo que tarda en llegar a 180° C. y el tiempo que tarde en enfriarse para poder manipularlo. Se realiza en unas camaras
llamadas estufas Poupinelle.

CALOR HUMEDO (VAPOR DE AGUA): el agente esterilizante es el vapor de agua. La esterilizacion se producira teniendo en cuenta tres parametros, TEMPERATURA,

—— | PRESION Y TIEMPO

METODOS FiSICO-QUIMICOS: El agente esterilizante es un gas. Se utilizan para aquellos materiales termosensibles, ya que el proceso de esterilizacion se realiza a
baja temperatura (unos 50° C.)

La racionalizacion de la terapia intravenosa es garantizar la seguridad y eficacia de la terapéutica intravenosa administrada a los pacientes hospitalizados.

- Cumplir con los requisitos farmacotécnicos adecuados al paciente, exentos de contaminantes microbiolégicos, pirdgenos, toxicos y de particulas materiales.
Garantizando ademas que los aditivos agregados no pierdan mas del 10% de su actividad terapéutica desde que se efectla la preparacion hasta que finaliza su
administracion al paciente;

- Ser terapéuticamente adecuadas a cada paciente en particular, de tal manera que contengan los medicamentos prescritos y en las concentraciones correctas para

— | garantizar la maxima seguridad y efectividad terapéutica,

- Tener la identificacion del paciente y del contenido con datos de conservacién, caducidad, horario de administracién y velocidad de perfusion;

- Realizar, en conjunto con el equipo de salud, el seguimiento terapéutico de aquellos tratamientos que por sus caracteristicas especiales de complejidad, incompatibidad
o estabilidad requieran la participacion del farmacéutico, tanto en el paciente internado, como en el ambulatorio o domiciliario.

—

- Reduccion de efectos adversos y de errores de medicacion,
- Elaboracion de mezclas para terapia IV bajo condiciones controladas y definidas que garantizan la integridad fisico-quimica, microbiol6gica y mayor exactitud en la dosis
prescrita,
- Posibilidad de normalizacién de la terapia con individualizacién posoldgica,
- Seguimiento farmacéutico de la terapia IV.
¢ Dosis Recetada: es la cantidad de medicamento que receta el prescriptor.
¢ Dosis Disponible: es el peso o volumen de medicacién disponible en las unidades proporcionadas por la farmacia.
¢ Cantidad Disponible: es la unidad basica o cantidad de medicamento que contiene la dosis disponible
e Cantidad a administrar: es la cantidad real de medicacién que la enfermera administrara.
——
¢ Rellenar los datos de los pacientes
e N° Historia e
e Dos apellidos e Nombre
e Servicio
e Edad
e Fecha ingreso
e Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones, se colocara sobre este apartado.
Se pondra fecha y hora en el primer registro del dia, siendo suficiente para los sucesivos registros de ese dia, poner la hora pertinente
=
- Incidencias por turno.
- Observaciones en funcién de problemas y cuidados.
- Anotacion de actividades de enfermeria no rutinaria y no incluida en el plan de cuidados.
- Deteccion de complicaciones derivadas del proceso patolégico, los tratamientos médicos o quirtrgicos y las técnicas diagnosticas.
- Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados por el equipo de enfermeria.

- Razon de omision de tratamientos y/o cuidados planificados.
- Informacion emitida al paciente y/o familiar respecto a las actividades de enfermeria realizadas.
- Evolucion del aprendizaje en relacion a la educacion sanitaria que se imparte al Paciente/familia.

- Los distintos registros deben estar firmados por la persona que realice la actividad u observacion. - La letra sera legible.




INSTALACION DE
CATETER VENOSO N
CENTRAL

Técnica de canalizacion percutdnea de via venosa central, a través de un acceso periférico mediante un catéter de doble o triple luz de poliuretano radio opaco, utilizando
la técnica de Seldinger modificada

DEFINICION
1. Yugular posterior.
SITIOS .
; 2. Yugular anterior.
ANATOMICOS | ) J
3. Subclavio.
N~

NOS PERMITE | —

» Administrar: grandes volumenes de liquidos, soluciones hipertonicas, soluciones incompatibles a través de luces separadas o varias perfusiones simultaneamente.

* Monitorizacion hemodinamica.

 Extraccién muestras sanguineas.

¥

_—

*Mesa auxiliar

*Cepillo con antiséptico

*Empapador

*Compresor
clorhexidina

*1 pano esté

*Antiséptico al uso: Povidona iodada o
2%. *Gasas estériles

ril y 1 pano fenestrado

*Bata y guantes estériles

MATERIAL

1 | *Gorro y mascarilla
*Anesteésico topico
+2 jeringas de 10 ml
*Catéter de doble/triple luz (Arrow® de 60 cm)
2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias.
*Adhesivo para fijar el catéter
* Apdsito estéril transparente

~— I

¢ Informar adecuadamente al paciente de la técnica que se le va a realizar. Esto nos ayudara a lograr su colaboracion durante la
realizacion de la misma.

e Monitorizar el electrocardiograma antes, durante y después del procedimiento. Es muy importante una adecuada visualizacion,
ya que durante la introduccion, tanto de la guia como del catéter, se debe vigilar la aparicion de arritmias. Registrar constantes
vitales.

- e Colocar al paciente en posicion decubito supino o Trendelemburg, segin nos permita la patologia del paciente.
PREPARACION e Valorar las venas de ambas extremidades superiores en la fosa antecubital. Se elegira preferentemente el brazo derecho y las
DEL PACIENTE — venas basilica, mediana y cefalica, en este orden, puesto que la vena basilica del brazo derecho es la de acceso mas directo
anatOmicamente a la auricula derecha, y por tanto, la introduccion del catéter serd presumiblemente mas sencilla.

e Se pueden emplear dos tipos de anestésicos locales, . El Cloretilo es de accidon inmediata, pero si se elige EMLA® , se debe

aplicar la pomada sobre la zona seleccionada entre 30 y 60 minutos antes de la venopuncion, retirandola justo antes de aplicar
DESCRIPCION el antiseptico. | . . o .
DE LA TECNICA e Aplicar el antiséptico de forma circular de dentro hacia fuera. La Clorhexidina 2%® tarda medio minuto en secarse, y la povidona
— yodada 2 minutos. En caso de tener que actuar con celeridad, se puede secar con gasas estériles, para evitar que el antiséptico
penetre en el torrente sanguineo.
~—
PREPARACION e Utilizar técnica estéril en todo momento. Esto implica que la enfermera/o responsable del procedimiento realizara lavado
DEL PERSONAL quirdrgico de sus manos, previa colocacion de mascarilla y gorro. El secado de las manos se hara con compresas estériles y se
colocara bata estéril.
J—

REALIZACION
DE LA TECNICA

Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

Preparar una mesa auxiliar con pafios estériles y todo el material necesario. Aprovechar para revisar que no falta nada en el equipo de via central.

Colocar paiio fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo estéril con otro pafio, puesto que la longitud del catéter y de la guia hace que sea mas complicado
gue no se salgan del campo.

Canalizar vena mediante un Abocath® . El minimo ser& del no 18, ya que si es de menor grosor, no pasara la guia a través de su luz. Al contrario, si es un
nol4 o 16, facilitaran la posterior introduccion del catéter, ya que actuaran como dilatadores.

Retirar el compresor para permitir la progresion de la guia (personal no estéril)

Pedir la colaboracion del paciente, haciendo que gire la cabeza hacia el lado de la puncion, yempezar a introducir la guia a través del angiocatéter. La guia
se presenta con la punta blanda, de forma curva, fuera de su introductor, por lo que se moviliza con el pulgar hasta que el final de la guia coincida con el
extremo de plastico que se adaptara al angiocatéter. Después se introducira con suavidad. Si se nota dificultad, se retrocede unos centimetros, se moviliza
el brazo y se reintenta.

Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se retira la guia hasta que vuelva a la situacion normal del paciente.

Dejar fuera suficiente porcion de guia como para poder manejarla con seguridad, y sacar el angiocatéter a través de la guia.

Deslizar el dilatador a través de la guia. Al traspasar el tejido subcutaneo y la piel, se debe ejercer cierta fuerza. Si fuera necesario, se puede realizar un corte
con un bisturi, en la zona de la puncién, colocando el filo hacia arriba. Basta con introducir la punta del dilatador, puesto que en el brazo las venas estan muy
superficiales.

Retirar el dilatador y aplicar presion con una gasa sobre el punto de insercion.

Retirar el tapon de la luz distal del catéter, ya que la guia saldra por ese punto, y empezar a introducir el catéter deslizandolo por la guia. No introducir el
catéter en la vena hasta que la guia salga unos centimetros por la luz distal.

Mantener siempre sujeta la guia mientras se introduce el catéter suavemente.

Introducir hasta 40-45 cm, y teniendo en cuenta que si el brazo es el izquierdo, unos centimetros mas. El catéter tiene medidas en su longitud final

Retirar la guia con cuidado y comprobar el reflujo de sangre en las dos luces con jeringas de 10 ml, conectando después los equipos de suero previamente
purgados en cada luz
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INSPIRACIONES DE

SECRECIONESCON | -

SISTEMA CERRADO

FIJACION DEL
CATETER

— estéril.

P

INSPIRACION DE
SECRECIONES

OBJETIVOS

INDICACIONES

e Retirar la sangre del brazo y zona de puncion con suero fisiologico, y posteriormente aplicar el antiséptico seleccionado, clorhexidina 2% o povidona iodada.
e Para fijar el catéter se puede emplear Steri-strip® , colocando una corbata alrededor del catéter, sin tapar el punto de insercion, mas un apadsito oclusivo

e Retirar el material punzante y depositarlo en el contenedor adecuado.
e Quitar el campo estéril, dejar al paciente en la posicion mas comoda posible, y lavarse las manos

Para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de secreciones es un procedimiento efectivo cuando el paciente no puede expectorar las secreciones, ya sea
a nivel nasotraqueal y orotraqueal, o bien la aspiracion traqueal en pacientes con via aérea artificial

~——
_—

1. Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
2. Favorecer la ventilacion respiratoria.

3. Prevenir las infecciones y atelectacias ocasionadas por el acumulo de secreciones.

S~

La técnica estd indicada cuando el paciente no puede por si mismo expectorar las secreciones.

—

En estas condiciones, se tomaran en cuenta las condiciones del paciente y bajo criterio médico. Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada,

CONTRAINDICACIONES

ASPIRACION DE
SECRECIONES CON
CANULA DE
TRAQUEOTOMIAS

— | trombocitopenia, leucemia). Edema o espasmos laringeos.

La aspiracion de secreciones a un paciente con via aérea artificial, es un procedimiento que se debe manejar con técnica estéril. Se debe tener en consideracion
gue la acumulacion de secreciones en la via aérea artificial o arbol traqueal puede causar estrechamiento de las mismas, insuficiencia respiratoria y estasis de
secreciones.

CONCEPTO

OBJETIVOS

PRINCIPIOS

VIGILANCIA Y CONTROL
DEL PROCESO DE CAMBIO
DE BOLSA DE DIALISIS
PERITONEAL

) para el paciente con tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

1. Realizar el cambio de bolsa de didlisis peritoneal de forma segura y eficaz.
2. Promover la extraccién de liquidos y productos de desecho provenientes del metabolismo celular que el riidn no puede eliminar

—
« Difusion, es el proceso en el cual la transferencia de moléculas de una zona de alta concentracién es desplazada a una zona de menor concentracion.
+ Osmosis, es el proceso por el cual tiende a equilibrarse la concentracién de las moléculas de un solvente cuando dos soluciones de diferente concentracion

| de solutos se encuentran separados por una membrana semipermeable.

» Gravedad, es el espacio recorrido durante un tiempo por cualquier cuerpo que cae al vacio.

=

J—

INDICACIONES

— * Fuga de liquido peritoneal a través del sitio de emergencia del catéter.

PUNTOS
IMPORTANTES

— | * La funcionalidad de la dialisis peritoneal se valora a través de un adecuado balance hidrico y un buen estado hemodinamico del paciente, por lo tanto es

COMPLICACIONES — | dialisis

Es el conjunto de actividades que lleva a cabo el profesional de enfermeria para realizar el cambio de la bolsa de dialisis peritoneal de manera eficaz y segura

* Pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica terminal en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal.

* Paciente postoperado de cirugia cardiovascular con insuficiencia cardiaca derecha.

» Evidencia de obstruccion fisica del catéter.

» Absceso abdominal.

S~

—

+ La vida util del catéter, recomendada por el fabricante es de 3 anos y, 6 meses para la linea de transferencia.

« Evitar acodamientos u obstruccién en el circuito, que dificulten la infusiéon o drenado.

necesario realizar con exactitud la medicion del volumen del liquido drenado y valoracion de azoados por medio de laboratorio clinico.

* El color del anillo protector de la bolsa a cambiar sirve para identificar la concentracion de dextrosa que contiene la solucién de didlisis

¥
J——

Las complicaciones pueden ser de tipo infeccioso por contaminacion del sistema o fisicas como la ruptura del circuito o sobrecalentamiento de la bolsa para




POSICION
DECUBITO

POSICION SUPINO

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

DECUBITO PRONO

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

DECUBITO LATERAL

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

POSICIONES PARA

CUIDADOS DE
PACIENTE

POSICION DE
FOWLER

¥

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

POSICION
GENUPECTORAL

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

POSICION
GINECOLOGICA

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

POSICION DE
TRENDELENBURG

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

POSICION DE
TRENDELENBURG
INVERTIDA

CONSIDERACIONES
DE ENFERMERIA

Decubito es toda posicidon del cuerpo en estado de reposo sobre un plano horizontal. Segun sea la parte de cuerpo en contacto con la superficie, se diferencian
distintos decubitos.

La persona se encuentra tendida boca arriba, en posicion horizontal, con la espalda en contacto con la superficie y las extremidades inferiores extendidas.

¢ Es la posicion que espontaneamente tiene a adoptar la persona en la cama y la mas utilizada para exploraciones, maniobras e intervenciones quirargicas en
la superficie anterior del cuerpo, como las abdominotoracicas y algunas de los miembros inferiores.

e Permite una adecuada expansion pulmonar y facilita la alineacion de los distintos segmentos corporales.

—

e Cuando una persona imposibilitada ha de permanecer mucho tiempo en decubito supino, conviene colocar un soporte en los pies, de modo que se mantengan
apoyados y se evite su caida (pie péndulo equino). También debe evitarse que se mantengan las piernas cruzadas, para impedir la presién sobre vasos
sanguineos y nervios
La persona se encuentra tendida sobre el pecho y el abdomen, con la cabeza girada hacia un lado, las extremidades superiores extendidas junto al cuerpo o

) | flexionadas a nivel del codo y los miembros inferiores extendidos.
¢ Esta posicion puede dificultar la expansion pulmonar.
—

¢ La persona no suele aguantar mucho tiempo en decubito prono, lo que debe tenerse en cuenta cuando se encuentre imposibilitada para girarse por sus propios
medios.

La persona se encuentra tendida de lado, con uno u otro costado sobre la superficie, el miembro superior del lado en que se halla recostado por delante del

— | cuerpo, y los miembros inferiores extendidos, un poco flexionados o con el que queda arriba algo flexionado y adelantado. El nombre del decubito lateral depende

del lado del cuerpo que esté en contacto con el plano horizontal: izquierdo o derecho.

Si la persona tiene que permanecer mucho tiempo en decubito lateral, es conveniente colocar una almohada entre las piernas para evitar la compresion de
nervios y vasos sanguineos.

Se trata de una posicion dorsal en un plano inclinado de tal modo que la espalda forme un angulo de unos 45 grados con la horizontal. Se obtiene al elevar unos
40-50 cm la cabecera de la cama. Las extremidades inferiores pueden mantenerse flexionadas en mayor o menor angulo o mantenerse extendidas. En ocasiones
se habla de posicién de Fowler baja (semi — Fowler) o elevada, en funcion del angulo que adopte la espalda.

—

e Se emplea para practicar numerosas técnicas.

— | e Proporciona mayor comodidad a personas que presentan problemas cardiacos o respiratorios.

e Favorece el drenaje después de operaciones abdominales.

{ La persona se coloca abajo, apoyandose sobre las rodillas y el pecho, con la cabeza ladeada y los muslos perpendiculares a la cama.
{ Esta posicion se utiliza para efectuar exploraciones y procedimientos rectales

Es una posicién de decubito supino con las piernas flexionadas sobres los muslos y los muslos en abduccién y flexion sobre la pelvis. Puede efectuarse en una
camilla especial que cuente con dispositivos para mantener las piernas elevadas, apoyando las pantorrillas o los pies en soportes o estribos.

| Esta posicion se emplea para exploraciones ginecoldgicas, partos, cirugia rectal, etc.

| Es una posicion de decubito dorsal sobre un plano inclinado de tal modo que la pelvis quede mas alta que la cabeza y los muslos mas altos que la pelvis.

~——

_—

Se usa en cirugia para efectuar operaciones en abdomen inferior y pelvis, y en algunas intervenciones de los miembros inferiores. Se sitla a la persona en una
mesa inclinada a 45 grados, con la cabeza hacia abajo y las piernas colgando, apoyadas sobre un sector regulable.

Es la posicidon opuesta a la anterior, es decir, con la persona en decubito dorsal sobre un plano inclinado de tal modo que la cabeza quede mas alta que los pies.

Esta posicion se emplea en cirugia para intervenciones de cuello, cara y craneo, a fin de disminuir el riego sanguineo y evitar el estancamiento de sangre en la
zona operatoria.




