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LA NOTA DE
ENFERMERIA

HISTORIA CLINICA, REGISTROS DE ENFERMERIA:
GENERALIDADES Y MARCO LEGAL

LA NOTA DE ENFERMERIA

»La nota de enfermeria o también
denominada como hoja de enfermeria, es
un registro escrito de las diversas
observaciones que realiza una
enfermera/o sobre el cuidado de un
paciente, ya sea en su estado fisico, mental
y en el emocional asi como la evoluciéon de
sus sintomas, de los cuidados que se le
dan, medicamentos (dosis y horarios de
los mismos), ordenes médicas, plan de
cuidados y evolucion General del paciente.

= El cuidado de enfermeria diario se registra a menudo en una
hoja especial asignada para dicha funcién, las notas de
enfermeria estan constituidas por dos tipos de datos:
« Subjetivos

« Objetivos




NOTAS DE ENFERMERIA

Es un registro escrito elaborado por el personal de enfermeria acerca de las observaciones del
paciente, tomando en cuenta su estado fisico, mental y emocional. asi como la evolucion de la
enfermedad y cuidados.

El cuidado de enfermeria diario se registra a menudo en una hoja especial asignada para dicha
funcion, las notas de enfermeria estan constituidas por dos tipos de datos:

¢ Subjetivos
e Objetivos

Los datos subjetivos nos dicen lo que el paciente siente y el modo en que lo expresa. Los datos
objetivos comprenden medidas como los signos vitales, observaciones de los miembros del
equipo de salud. hallazgos de laboratorio y radiograficos. y respuestas del paciente a las medidas
diagnosticas y terapéuticas.

OBJETIVOS:

v Llevar un registro escrito de los cambios efectuados en el estado del paciente.

v Dejar constancia de los problemas presentados por el paciente y los cuidados de
enfermeria brindados.

v Colaborar con el médico en el diagnostico del paciente.

v Servir como instrumento de informacién en el campo de la salud como documento
cientifico legal.

v Estudios de investigacion.

IMPORTANCIA DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA
* Poder evaluar la evolucion de la enfermedad del paciente
* Sirve de informacion al equipo de salud como documento cientifico y legal
* Se puede identificar las necesidades del paciente

COMPONENTES DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA
Fecha
Hora
Contenido
Firma

EL CONTENIDO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DEBE CUMPLIR LOS ASPECTOS
SIGUIENTES:
Observaciones hechas en el momento de admision del paciente
Condicion general del paciente tomando en cuenta su estado fisico, emocional
Reaccion a medicamentos y tratamientos
Condicion de higiene y cuidados prestados
Observaciones objetivas y subjetivas
Efectividad de ciertos medicamentos o tratamientos
Ensenanza impartida y apoyo brindado y evaluacion del aprendizaje.



;Qué es un PICC?

(D Es un Catéter Central de Insercion Periférica (PICC) que suele colocarse por las venas de la fosa
antecubital, progresando por el brazo hasta llegar a la vena cava superior.

(DSi es posible, se colocara con ecoguia en el brazo (preferiblemente en vena basilica)

(D Los catéteres PICC requieren una comprobacion de colocacion por rayos X o ECG intracavitario antes
de ser utilizados.

(DSe utilizan en pacientes con tratamientos largos y/o agresivos o con malos accesos venosos.

Limpieza de bioconector con clorhexidina antes de su uso

Para contrastes radiologicos

Para la Nutricion Parenteral utilizar la luz malva

utilizar la luz roja

I
Comprobar la permeabilidad de la luz

Retirar el bioconector (técnica estéril)

|

|

| Si por esta luz se han admlmstrado | |
Administrar contraste I
|

]

I medicamentos previamente, se
I lavara con 20 ml de SF antes y |
l despues del tratamiento de NPT

Colocar nuevo bioconector y lavar con 20 ml de SF

Cubrir el extremo proximal y el
bioconector con una gasa
Lavado del catéter con la técnica
Push-Stop-Push (lavado pulsatil)

11, Primeras 24/48 h post-inserccién |
' 2. Diaria si porta perfusion continua |
3 Antes y después de administrar alguna sustancia!
"4, Semanal si no esté en uso I
5 Cuando haya reflujo sanguineo

Lavar luces con Presion Positiva
iUse jeringa de 10 ml o mas!

| Colocar apdsito estéril
I transparente para vigilar punto !
I ! de puncion

Cambiar apésito cada 7-15 dias o cuando Realizar las curas con técnic? esteéril

este sucio o despegado h
[======4 - - = -5
- HIGIENE P | Pafio, guantes y gasas estériles |
é" (Y | Mascarilla l
ét '-':'7 I Apdsito estéril I
y & 1z I Sistema de fijacion |
> % I Clorhexidina '



MATERIAL NECESARIO PARA
LA COLOCACION DE UN CATETFR
C

PARA EL OPERADOR

Mascarilla Gorro Bata estéril Guantes estériles

© & i o

PARA LA COLOCACION

Catéter PICC \-‘ﬁ‘ +  Clorhexidina alcohdlica @
Campos estériles . - Suero fisiologico (para el é
_ lavado) :
Compresor
o =) - Suero fisiolégico o citrato %
Gasas estériles ﬂ (para el sellado) . ﬁ

Jeringas i&f:& +  Pegamento tisular a

Agujas — - Conector libre de aguja P
i i =—i{=55
Bisturi Cable ECG —h——e
Anestésico E
PARA LA FIJACION Y PROTECCION
Fijacién sin sutura: Apésito estéril Malla de sujecién
adhesiva o con anclaje transparente no compresiva

subcutaneo

v




P.V.C.

Presion Vencsa Central  Es la determinacién en
centimetros de agua de
la presidn de la sangre

A través de un C.V.C que
puede ubicarse en la vena
cava superior o en la
auricula derecha, mediante
un catéter venoso central

Sus Valcores son:
{— en la vena cava superior de 6 a 12 cm de agqua &

C

- en la auricula derecha de 0 a 4 cm de agua.
Sus cbjetivoes:
— Determinar el volumen sanguineo

—~ 5vleuar la eficacia del mecanismo de bombeo
el corazon

Visita: yoamoenfermeriablog

Llave de 3 Vias

Una P.V.C alta indica sobrecarga de volumen,
problemas que reducen la contractilidad
cardiaca o trastornos pulmonares que
aqumentan su resistencia vascular

- valorar el tono vascular. .~ ||
Manémetre & ¥ 3
. . | |+—Cdmara de goteo
Una P.V.C baja indica Auricula Derecha | ?
un retorno venoso o\ |
. . .t 2 [ 1
inadecuado por e 22 N || N
déficit de liquido AL )T
— \__/ o S




ASPIRACION DE SECRECIONES

(@) DESCRIPCION E INDICACIONES:

La aspiracién de secreciones se realiza para eliminar

las mucosidades que impiden la enfrada de aire de la

boca a los pulmones.

+ Se realizara cuando haya secreciones (mucosidades)
visibles y cuando se detecten sonidos respiratorios
que nos indiquen la existencia de secreciones.

= PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos.
2. Preparacion del material:

— Sonda de aspiracion. — Solucidn salina. - -
— Conexidén en “Y". — Aspirador eléctrico™. T

3. Técnica de aspiracién de secreciones:

— Incorporar al paciente 307 (si es posible).

— Colocarse los guantes estériles.

— Conectar la sonda al aspirador a través de la
conexién en Y.

— Introducir el catéter por la canula sin aspirar
unos 20-30 cmi.

— Aspirar de manera intermitente durante no
més de 20 segundos, retirando la sonda con
aspiracion continua y haciendo movimientos
de rotacién.

— Limpiar con solucidn salina los tubos de
aspiracion y proteger con gasas la conexidn.

@ RECOMENDACIONES:

= Si se necesita aspirar al paciente varias veces,
hay que cambiar la sonda en cada aspiracién, o
limpiarla con gasas estériles o solucidn salina. Entre
aspiracién y aspiracién, hay gue dejar descansar al
paciente para evitar irritacion en la mucosa.

= En el caso de que el paciente no sea portador de una
traqueoctomia, la técnica se realizara por la boca y la nariz:
— La sonda deberda estar bien lubricada.
— Pedir al paciente que respire profundamente y que diga
"a” mientras saca la lengua.
— En caso de que sea necesario se puede colocar un
tubo de Guedel.
+ Es importante no prolongar las aspiraciones para evitar la
hipoxia (disminucién de O: en la sangre).
= En caso de resistencia al paso de la sonda, no forzar la
intfroducciéon de la misma.
» Si el paciente esta tragueoctomatizado, hay gue limpiar la
camisa interna de la canula de traqueotomia las veces que
sean necesarias.



