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UNIDAD 2 Y 3 

Esterilización con 

vapor 

esterilización 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 

esterilización más seguros. 

POR LO 

GENERAL 

es el método más 

utilizado para las 

agujas de 

acupuntura y otros 

instrumentos de 

meta 

No es tóxica y es 

económica, esporicida y 

rápida 

es plenamente eficaz si se 

realiza sin aire, a ser posible 

con saturación de vapor al 

100%. 

Tipos de 

Esterilización 

YA 

QUE 

A- CALOR SECO 

B-CALOR HÚMEDO 

(VAPOR DE AGUA) 

casi no se utiliza, ya que el material a esterilizar 

debe sufrir una temperatura de 180º C. 

durante 30 min., con lo que sale "quemado". 

el agente esterilizante es el vapor de agua. La 

esterilización se producirá teniendo en cuenta tres 

parámetros, TEMPERATURA, PRESIÓN Y TIEMPO. 

C- MÉTODOS 

FÍSICO-QUÍMICOS 

El agente esterilizante es un gas. Se utilizan para 

aquellos materiales termo sensibles, ya que el 

proceso de esterilización se realiza a baja 

temperatura (unos 50º C.) 

SE REALIZA 

cámaras llamadas estufas 

Poupinelle. 

SE 

REALIZA 

Cámara de acero inoxidable, 

donde se introduce el material a 

esterilizar. 

SE 

REALIZA 

se lleva a cabo en cámaras 

específicas. Actúa mediante el 

mecanismo de oxidación de las 

proteínas celulares produciendo la 

muerte de los microorganismos. Registro de 

observaciones 

de enfermería 

Es el documento 

donde debemos 

registrar las 

incidencias que se 

producen en la 

asistencia al 

paciente y el 

resultado del Plan 

de Cuidados 

durante su estancia 

en la Unidad. 

OBJETIVO 

Promover y mantener hábitos de 

higiene personal. 

Eliminar sustancias de desecho y 

facilitar la transpiración. 

Activar la circulación periférica y la 

ejercitación de los músculos. 

Observar signos patológicos en la 

piel y estado general del paciente. 

PRECAUCIONES 

No permitir que el paciente 

ponga seguro en la puerta del 

baño. 

Nunca deje solo al paciente. 

TECNICA 

1. Prepare el baño con todo lo 

necesario al alcance del paciente 

2. Ayude al paciente a ir al baño. 

3.Observar al paciente en busca de lesiones en la piel o 

cambios en su estado general. 

4.Deje al paciente que se bañe solo si su condición lo permite, ayúdelo a 

lavarse la espalda. 

5.Ayúdalo a secar la espalda y miembros inferiores, la humedad ayuda al 

crecimiento de microorganismos. Preparación de 

soluciones 

intravenosas 

es garantizar la seguridad 

y eficacia de la 

terapéutica intravenosa 

administrada a los 

pacientes hospitalizados 

OBJETIVO 

Cumplir con los requisitos farmacotécnicos 

adecuados al paciente 

Ser terapéuticamente adecuadas a cada 

paciente en particular 

Realizar, en conjunto con el equipo de salud, 

el seguimiento terapéutico de aquellos 

tratamientos 
- Reducción de efectos adversos y de errores 

de medicación, 

Medicamento 

a utilizar 

 La orden es recibida por el 

farmacéutico que evalúa la 

dosis, la frecuencia y las 

interacciones e 

incompatibilidades, tomando 

en consideración el peso del 

paciente, así como sus 

funciones hepática y renal. 

APLICAR 

FORMA 

LIQUIDAS 

Y SOLIDAS 

Dosis Recetada es la cantidad de medicamento 

que receta el prescriptor 

Dosis 

Disponible 
es el peso o volumen de 

medicación 

Cantidad a 

administrar 

es la cantidad real de medicación 

que la enfermera administrará. 

Instalación de 

catéter venoso 

central. 

es un procedimiento clave en el 

abordaje del enfermo crítico, 

por lo que, en un intento de 

minimizar el tiempo de 

actuación sobre estos 

pacientes, se ha iniciado su 

progresiva implantación en el 

servicio de urgencias. 

Sitios 

anatómico

s 

Se tienen 

normalmente 

ocho 

posibilidades de 

accesos venosos 

centrales 

1. Yugular posterior. 

2. Yugular anterior. 

3. Subclavio. 

Descripción 

de la 

técnica 

Informar adecuadamente al paciente de la técnica que se le 

va a realizar. 

Colocar al paciente en posición decúbito supino o Trendelemburg 

Valorar las venas de ambas extremidades superiores en la fosa ante cubita 

Se pueden emplear dos tipos de anestésicos locales, EMLA®o Cloretilo®  

Aplicar el antiséptico de forma circular de dentro hacia fuera. La Clorhexidina 2%® 

tardo medio minuto en secarse, y la povidona yodada 2 minutos. 

Inspiración de 

secreciones 

traqueobronquea

les con sistema 

cerrado. 

es un procedimiento 

efectivo cuando el 

paciente no puede 

expectorar las 

secreciones, ya sea a 

nivel naso traqueal y oro 

traqueal, o bien la 

aspiración traqueal en 

pacientes con vía aérea 

artificial 

OBJETIVO 

1. Mantener la permeabilidad de las 

vías aéreas. 

2. Favorecer la ventilación 

respiratoria. 

3. Prevenir las infecciones y atelectasias 

ocasionadas por el acumulo de secreciones. 

INDICACIONES 

La técnica está indicada cuando el paciente 

no puede por sí mismo expectorar las 

secreciones. 

MATERIA Y 

EQUIPO 

1.Aparato de aspiración (sistema para aspiración de secreciones de pared). 

2.Guantes desechables estériles. 

3.Jeringa de 10 ml (para aplicación de solución para irrigación y fluidificar las secreciones) 

4.Solución para irrigación. 

5.Sondas para aspiración de secreciones (para adulto o pediátrica). 

6.Solución antiséptica. 

PROCEDIMI

ENTO 

1. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar. 2. Checar signos vitales. 3. Corroborar la 

funcionalidad del equipo para aspiración, ajustarlo 

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de administración de oxígeno. 5. Colocar al paciente en posición Semi-

Fowler, sino existe contraindicación. 6. Lavarse las manos. 

7. Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al oxígeno. 8. Activar el aparato 

de aspiración (o el sistema de pared). 9. Colocarse el guante estéril en la mano dominante 

10. Conectar la sonda de aspiración al tubo del aspirador 11. Lubricar la punta de la sonda. 12. Introducir la sonda 

suavemente en una de las fosas nasales, durante la inspiración del paciente. 13. Realizar la aspiración del 

paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la presión directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una 

aspiración intermitente presionando el dispositivo digital (válvula) con la mano no dominante. 

Vigilancia y control 

del proceso de 

cambio de bolsas de 

diálisis peritoneal. 

Es el conjunto de actividades que 

lleva a cabo el profesional de 

enfermería para realizar el 

cambio de la bolsa de diálisis 

peritoneal de manera eficaz y 

segura para el paciente con 

tratamiento sustitutivo de la 

función renal 

OBJETIVOS 

1. Realizar el cambio de bolsa de diálisis peritoneal de 

forma segura y eficaz. 

2. Promover la extracción de líquidos y productos de 

desecho provenientes del metabolismo celular que el 

riñón no puede eliminar 

Indicaciones. 

1.Pacientes con insuficiencia renal aguda o 

crónica terminal en tratamiento sustitutivo 

con diálisis peritoneal. 

2.Paciente pos operado de cirugía 

cardiovascular con insuficiencia cardiaca 

derecha. 

MATERIAL 

Y EQUIPO 

• Dos cubre bocas • Mesa de trabajo • Tripeé con canastilla • Solución desinfectante de hipoclorito 

de sodio al 50% • Lienzo limpio • Bolsa de diálisis peritoneal sistema bolsa gemela o • Pinza para 

diálisis • Tijeras • Guantes 

• Tapón minoca (exclusivo bolsa gemela) • Formato de registro de diálisis peritoneal • Horno de 

microondas 

PROCEDIENTO 

1. La enfermera se lava las manos. 2. Reúne el material necesario e identifica la bolsa 

correspondiente a la concentración prescrita. 3. Calienta en el horno de microondas la bolsa de 

diálisis peritoneal a temperatura corporal. 4. Explica al paciente el procedimiento que se le va a 

realizar y le coloca el cubre bocas 5. Expone la línea de transferencia del paciente y verifica que el 

regulador de flujo se encuentre en posición de cerrado. 6. Se coloca cubre bocas y se lava las 

manos. 7. Limpia la superficie de la mesa de trabajo con solución 
Posiciones 

para 

proporcionar 

comodidad o 

cuidados al 

paciente. 

Existen diversas posiciones 

características que se 

emplean en diversas 

situaciones patológicas o 

para efectuar ciertas 

exploraciones y prácticas 

terapéuticas o quirúrgicas. 

COMPROBA

CION 

1. Que no se obstaculice la respiración. No debe constreñir ni el cuello ni 

el tórax. 2. Que no se obstaculice la circulación. Si se realiza una 

restricción, los elementos de sujeción no deben estar ceñidos. 3. Que no 

se ejerza ninguna presión ni tracción sobre nervio alguno. 

TIPOS 

Posición de decúbito 

Decúbito supino o 

dorsal 

Decúbito prono, ventral o 

abdominal 

es toda posición del cuerpo en estado de reposo sobre un 

plano horizontal. 

 se encuentra tendida boca arriba, en posición 

horizontal, con la espalda en contacto con la superficie 

se encuentra tendida sobre el pecho y el abdomen, 

con la cabeza girada hacia un lado 

OTRA

S 

Decúbito lateral 

Posición de Fowler 

Posición genupectora 

se encuentra tendida de lado, con uno u 

otro costado sobre la superficie, el 

miembro superior del lado 
Se trata de una posición dorsal en un plano 

inclinado de tal modo que la espalda forme un 

ángulo de unos 45 grados con la horizontal. 

La persona se coloca abajo, apoyándose sobre 

las rodillas y el pecho, con la cabeza ladeada y 

los muslos perpendiculares a la cama. 


