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Administracion de medicamentos por via oral.

\

-Preparacion fisica y administrar medicamento.
-Permanecer con el paciente hasta que degluta el medicamento.
-Limpiar y dejar comodo al paciente.

 -Hacer anotaciones en la hoja de registro.

P

-Verificar lugar de la sonda.

-Compatibilidad con la absorcion.

-Limpiar las sondas con 15ml de agua estéril
antes y despueés.

-Cuando se administran varios medicamentos,
se administra cada uno por separado.

~—

P

Pacientes Complicaciones

con sonda

~—

-Obstruccion de la sonda.
-Reduccién de efectividad.
-Aumento del riesgo de
toxicidad.

Y
Introduccion de una sustancia en la ’ =
Concepto boca o en el tracto gastrointestinal ™ )
a través de la boca. \ <«
\ \/ A T , sl -
-l -Cémoda. a —-——
) -Sublingual.  peejénm — Sistémica. Caracteristicas — -Segura. | o M
Tipos g cq - '
' -Economica. -
/ _Capsulas — -Sabor desagradable.
-Solidos. P ' Lenta. -Irritacion gastrica.
Formas -Comprimidos.  Apsorcién — Desventajas -Perjudiciales paralos ' =~ =%
T -Irregular. dientes. -
farmacéuticas _Liquidos. -Jarabes. -Uso limitado.
- -Suspensiones. -
-Cuando el paciente tiene vomito. :E:)c:gzaz?alblhdad.
No -Cuando el paciente ha sido sometido a anestesia. . Aspectos — gastrointestinal,
— -Cuando el paciente ha sido operado de estbmago o intestino. Interacciones entre
administrar _Cuando el paciente presenta disfagia. farmacos v alimentos .
-Cuando el paciente esta inconsciente o desorientado. — ' L
" -Verificar orden médica y lavarse las manos. -Afrrr]nnlstra: m%dlciament_(()j 30 minutos
“Preparar el equipo y medicamento. (FJlProtggrzjir("JI :ll E;)Saciee)zn?ecg;n Ilazspiracién
-Identificar al paciente y explicar procedimiento. = ) : . '
Procedimiento ¥ y &b P Recomendaciones - _\/5|orar la capacidad de deglucion.

-Colocar paciente en un angulo de
90°.
-Utilizar jeringas orales.
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Administracion de medicamentos por v

— Agujaparalela ala piel y

Consiste

Zonas

Angulo de

insercion

Materiales

Procedimiento

-Vacunas.
Uso -Pruebas de sensibilidad.
-Pruebas de diagnaostico.

-Cara anterior del antebrazo. Que no
-Parte superior de la espalda. Aplicacién supere los
-Parte superior del térax. 0.3ml.

De 5° a Apuntando
15°
grados. arriba.

_—

\

_— con el bisel hacia arniba

Introduccion Papula T
In ion en Mi/ﬁ
medi dermis. S
medicamento. —, la dermis. ; ,
: sy e o e N
== -

Vs S~ e S Tejido

-
TS N2 oo N S subcutaneo

— —

-Terapéuticos.

Fines — -Freventvos. Absorcién Lenta.
-Diagnaostico.

haci
Bisel acla

-Jeringuilla de tuberculina o insulina.
-Medicamento a administrar.
-Torundas.

-Alcohol.

-Guantes.

-Canasta de papel y esfero.

/-Explicar procedimiento al paciente.
-Lavarse las manos y ponerse los guantes.
-Coloque al paciente y seleccione el area.
-Limpie el sitio con torunda del centro a la periferia.
-Retire la tapa de la aguja

— ) . . .
-Extender la piel y tensarla sobre el sitio de la inyeccion.

-Coloque la aguja y levemente inyecte el medicamento.
-Retire la aguja en el mismo angulo y desechar en el receptaculo apropiado; no masajear el area.
-Retirar guante y lavarse las manos.

_ -Registrar la fecha y hora de administracion,; y verificar la reaccion dentro de 15-20 minutos.




Administracion de medicamentos por via subcutanea.

P

En la aplicacion de un
producto farmacéutico en el
tejido subcutaneo o tejido
graso.

~—
P

-Vacunas.
-Heparinas.
-Insulina.
-Hormonas.

~—

Consiste

-Preventivos. Lenta.

. i —
-Terapéuticos. Absorcién

Uso Fines

J—

-Cara externa del brazo.
-Cara externa del muslo.
-Zona periumbilical | grados. b

P ' insercién ' I
-Zona escapular. I I

~—

Angulo de A 45° Aplicacién

Zonas

"-Jeringas. ¢ A Y

-Agujas.

-Algodon.

-Solucion antiséptica.

-Solucion a administrar.
-Guantes desechables.

Materiales

" -Leer la historia clinica.
-Lavarse las manos.
-Preparacion del material.
-Colocar al paciente en posicidon comoda y adecuada para el procedimiento.
-Aplicar los 5 correctos y explicarle al paciente el procedimiento.
-Elegir zona de puncion y realizar la antisepsia en forma circular de adentro hacia
afuera y dejar secar.
-Coja la jeringa y con la otra mano realice un pliegue cutaneo.
- Introduzca la aguja con el bisel hacia arriba.
-Inyectar lentamente la solucion.
-Colocar una torunda de algodén y retirar la aguja cuidadosamente.
-Descargar el material utilizado.
__-Registrar.

Procedimiento

MAI

-Absceso.
-Hematoma.
-Fibrosis
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Administracion de medicamentos por via intramuscular.

\

inyectar la medicina.

P

-Lesidén de la rama anterior radial.
-Induracion local.

Complicaciones _ _
-Fibrosis.
-Aparicion de inflamacion

~—

-Hematoma { Puncién de vasos sanguineos.
j:Aplicaciones repetidas y en el mismo sitio.

infecciosa en zona de puncion. {Falta de asepsia.

a8 Es una técnica utilizada En el interior A .
Concepto para administrar una de los ngulo de A 90
medicacion profunda. musculos. insercién grados.
-Vacunas. A = »
Uso -Analgésicos. ) Mas ﬁ)arelce _ A la alta S \.)
_Antinflamatorios. ‘Absorcién rapida. Efect alos15 Debid vascularizacion W\
-Corticoides. minutos. del musculo. ¥ \»‘
-Cuadrante superior %I)e 5 al0cc. Que no @/ ¢
Zona externo del gluteo. _ Aplicacién sobrepase los
-Musculo deltoides. Hasta 5cc en infante y hasta 2cc en adulto. 10ml. [y
[ .
-Musculo vasto extemo —  Hasta 1cc en infante y hasta 4cc en adulto. /7 N
_EV|ta la filtracion de, irritantes El desplazamiento IIDara sellar eficazmente el ; // G
Técnica z inyectados en el masculo hacia Utiliza lateral de las Sirve farmaco en el musculo. \
los tejidos que se encuentran , -Evitar que este llegue a las
capas de la piel. . )
alrededor de este. capas superficiales de la piel.
B -Para asegurar que la punta de la aguja este
Asbiracié Extraccion del embolo de una Utilizado localizada en el sitio deseado.
I jeringa (5-10 segundos) antes de -Para asegurar que no haya perforado

accidentalmente un vaso sanguineo.

-Lesién del nervio ciatico. {Inyeccmn glitea.

{ Inyeccion en el deltoides.
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Administracion de medicamentos por via intravenosa.

\

e N

de una S—

torrente sanguineo. vena. insercion e . —

" -Para suministrar liguidos.
-Para proporcionar sales y otros electrolitos.
-Para proporcionar glucosa. -
-Para proporcionar vitaminas y medicamentos solubles en agua. __
. -Establecer una via accesible.

i

s\

Propésitos )

— Se administra Elevacion inmediata de los niveles séricos
-Intravenosa . Resultado y alta concentracién en érganos vitales.
directa. lentamente por 1 minuto

Formas de _Intravenosa en El tiempo de infusion es En pacientes en el que se administra el

— P : . Utilizado ' '
administraciéon perfusion intermitente. de 15-20 minutos. medicamento de acuerdo a ciertas horas.

-Intravenosa en _ _ y
perfusion continta. El tiempo de infusion es Cuando el volumen de fluidos a
Utilizado

de 4 horas.

administrar supera los 250cc.

~—

/-Jeringuillas de 3-5-110-20cc.
-Medicamento prescrito.
-Solucidn salina 100cc.

Ma‘tel'iales — -Torundas
-Alcohol.

-Torniquete.

__-Guantes.

" -Lavado de manos.

-Explicacion de procedimiento al paciente.

-Preparacion del medicamento.

-Busqueda de una vena.

-Insertar la aguja de la jeringuilla con el bisel hacia arriba.
Procedimiento  _|hyectar el medicamento lentamente.

-Al terminar colocar una torunda en el area de puncion.
-Retirar la aguja-Solicitar al paciente que tenga flexionado el
brazo por 3 minutos.

-Retirar todo y lavarse las manos.
_-Registrar administracion.

I,nst_alamo_n de sustancias | A 4 ovas Angulo de A 25° y Mayor / P
Concepto liquidas directamente al grados. Absorcién rapidez. &

>

\




Tipos de bafos al paciente.

Los barfios al paciente son procedimientos por medio de los cuales se hace limpieza de todo el

cuerpo o de una parte de él.
Existen varios tipos de bafos, a continuacion se los explicare.
4+ Bafio en ducha.
Es el bafio que se realiza en la ducha cuando la condicion del paciente lo permite.
Objetivos. il

Promover y mantener habitos de higiene personal; eliminar sustancias de
desecho y facilitar la transpiracion; activar la circulacion periférica y la !
ejercitacion de los musculos; observar signos patolégicos en la piel y

estado general del paciente; y proporcionar comodidad, confort y bienestar.

Material. f
Toalla, toallitas, jabonera con jabon, silla, camisén o pijama, silla de ruedes | f ‘,
si es necesario y shampoo. [ 1 |
Precauciones. M / ' 4\j
No permitir que el paciente ponga seguro en la puerta del bafio y nunca
dejar solo al paciente.
Técnica.

o Preparar el bafio con todo lo necesario al alcance del paciente.

o Ayudar al paciente a ir al bafio.

o Sies necesario trasladar al paciente en silla de ruedas.

o Ayudar a desvestirse proporcionando privacidad.

o Observar al paciente en busca de lesiones en la piel o cambios en su estado general.

o Ayudarlo a entrar al bafio cuidando que no se caiga el paciente.

o Dejar al paciente que se bafie solo si su condicién lo permite, ayudelo a lavarse la espalda.

o Ayudarlo a secar la espalda y miembros inferiores, la humedad ayuda al crecimiento de

microorganismos.
o Ayudar a vestirse y trasladarlo a la unidad del paciente.

o Descartar la ropa sucia.



o Terminar con el arreglo personal del paciente, proporcionandole seguridad emocional y
confort.

o Dejar el equipo limpio y en orden.

o Lavarse las manos.

o Hacer anotaciones del expediente clinico del paciente.

4+ Bafo detina.
Es la higiene que se proporciona al paciente, durante su estancia hospitalaria.
Objetivos.

Fomentar el descanso y el relajamiento del paciente; asi
como mejorar la autoimagen favoreciendo el aspecto fisico y

eliminando los malos olores.

Materiales.

Ropa del paciente, jabon, toalla, rifién, esponja, toalla facial,

shampoo, peine y crema.

Técnica.

¢ Realizar lavado de manos y explicar al paciente el procedimiento de acuerdo a su edad.

e Trasladar el equipo al cuarto de bafio y lavar la tina con solucion antiséptica.

e Llenar la tercera parte de la tina con agua a temperatura corporal y cubrir con un lienzo la
base de la tina.

e Trasladar al paciente al cuarto de bafio.

e Humedecer la esponja o toalla con agua tibia, limpia ojos, frente, mejillas y mentén.

e Lavar la cabeza con jabon o shampoo y secar al terminar.

¢ Retirar la ropa del paciente e introducir al paciente en la tina.

e Humedecer el cuerpo del paciente utilizando el rifidén y lo enjabona con la esponja o toalla
facial, iniciando del cuello hacia la region caudal primero la parte anterior, finalizando por
la posterior.

e Enjuagar al paciente de la misma manera y al terminar secar y vestir con su ropa, peinar

y llevar a su cama.



e Lavar la tina y dar los cuidados correspondientes al equipo, dejandolo en el lugar
correspondiente.
+ Bafio de esponja.

Son las maniobras que se realizan para mantener el aseo del // :

cuerpo del paciente a excepcion del cabello, siempre que sean by S

imposibles los bafos de tina o regadera.
Objetivos.

Limpiar la piel y aumentar asi la eliminacion por dicho
6rgano; estimular la circulacién, proporcionar bienestar y
relajacion al paciente; eliminar las secreciones y descamacion de
la piel.

{ il

Programar el bafio de manera que no se interponga con las actividades hospitalarias, por

Precauciones. -
ejemplo: obtencién de muestras de laboratorio, radiografias, consultas y los alimentos; verificar

la temperatura del agua, no dejar mucho tiempo el jab6n sobre la piel, no interrumpir el bafio

para proveerse material y cambiar de agua cuantas veces sea necesario.

Material.

Palangana con agua templada, esponjas desechables con y sin jabon; toalla, guantes
desechables, crema hidratante, ropa limpia para paciente y cama.

Preparacion del paciente.

Informarle del procedimiento a realizar, adecuar la altura de la cama y colocar al paciente en la
posicion adecuada; fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
Técnica.

v' Lavarse las manos y colocarse los guantes.

v' Desnudar al paciente. Procurar dejar expuesta sélo la parte del cuerpo que se vaya a
lavar, volviéndola a tapar inmediatamente después, para preservar la intimidad del
paciente. Realizar el lavado siguiendo un orden desde las zonas mas limpias a las menos
limpias: Cara (s6lo con agua), orejas y cuello. Extremidades superiores, térax y axilas, con
especial atencion a axilas, regiobn submamaria y espacios interdigitales. Abdomen vy

extremidades inferiores, insistiendo en las areas umbilical, inguinal, hueco popliteo y



espacios interdigitales. Genitales y periné: lavar desde el pubis hacia el periné, sin
retroceder.

v' En mujeres: Lavar la zona con la esponja jabonosa, de arriba abajo, limpiando
cuidadosamente labios y meato urinario. Aclarar, eliminando completamente los restos de
jabon y secar.

v" En hombres: Lavar los genitales con esponja jabonosa, retirando el prepucio para un
lavado minucioso de glande. Aclarar hasta eliminar todo resto de jabdn y secar. Colocar
el prepucio, para evitar edema de glande.

v' Desechar la esponja y continuar con una esponja nueva por la parte posterior del cuello,
espalda, gluteos, muslos y regién anal.

v" Con el paciente en decubito lateral, enrollar la sabana bajera longitudinalmente hacia el
centro de la cama e irla sustituyendo progresivamente por la limpia.

v' Aplicar una pequefia cantidad de crema hidratante con un ligero masaje hasta su total
absorcion.

v' Terminar de hacer la cama con ropa limpia, poner al paciente el pijama o camisén limpio
y peinarle. En los pacientes con via venosa periférica, al quitar el pijama o camisén, sacar
primero la manga en que no tiene la via y al ponerlo, al contrario, comenzar por la manga

en que esté la via.

%+ Bafio en cama

Es la limpieza del cuerpo con agua y jabon cuando el paciente esta

incapacitado para hacerlo por si mismo.
Objetivos.

Dar comodidad y seguridad al usuario; estimular la circulacion de todo
el cuerpo, ensefiar habitos higiénicos al usuario, evitar infecciones;
observar su estado de salud, proporcionar bienestar, disminuir la

temperatura en caso de hipertermia y prevenir las Glceras por presion.
Equipo.

Dos toallas pequefias, dos toallas grandes, jabén con jabonera,

articulos de higiene personal (talco, desodorante, locién, colonia, talco), N\ 'EV |

ropa de cama y de paciente; crema lubricante (fracciones), gasas y torundas; peine, dos



lavacaras, guantes de manejo (cuando haya riesgo de contacto con liquidos corporales), un

balde,

una jarra, papel periddico, cantidad suficiente, impermeable, gasa estéril cantidad

suficiente, aplicadores, suero fisioldgico, canastas de papel, rifioneray vaso.

Técnica.

NS N N N N N N N N N

<\

Preparar todo lo necesario, poniéndolo a mano y ordenando

Pedir la colaboracion de la persona que estamos cuidando.

Comprobar que la temperatura de la habitacion sea adecuada y haya intimidad.

Ofrecer a la persona cuidada la posibilidad de orinar antes del bafio.

Retirar las ropas de la cama tapando a la persona cuidad a con la toalla grande.

Retirar la almohada, Situarse a un lado de la persona cuidada.

Quitar el camison o pijama manteniendo la toalla grande sobre el cuerpo.

Llenar las palanganas de agua caliente.

Echar en una de ellas jabon liquido.

Introducir una esponja en cada palangana.

Una sera utilizada para jabonar y la otra para enjuagar; teniendo cuidado de no
intercambiarlas.

En el momento en el que el agua de cualquier palangana esté sucia o la de enjuagar se
llene de jabon, la cambiaremos por agua limpia.

Poner una toalla pequefia cruzando el pecho y lavar la cara, el cuello y las orejas con la
esponja de enjuagar, es mejor no usar jabén en esta zona.

Secar muy bien cara, orejas y cuello con la otra toalla.

Levantar el brazo mas cercano a nosotros y poner la toalla pequefia que estaba en el
pecho debajo de él.

Sosteniendo el brazo por encima de la mufieca, lavar el hombro, la axila y el brazo;
jabonando, enjuagando y secando.

Poner la palangana de jabdn sobre la cama e introducir la mano de la persona cuidada en
ella, jabonar muy bien, haciendo hincapié en las ufias y entre los dedos. Enjuagar y secar.
Realizar la misma maniobra con el otro brazo.

Descubrir la zona del pecho doblando en la mitad la toalla grande que cubria a la persona,
jabonar y enjuagar la zona.

Secar muy bien, sobre todo debajo de las mamas de la mujer.



v' Tapar el pecho y descubrir el abdomen doblando la toalla ahora sobre el pecho.
Enjabonar, enjuagar y secar con movimientos circulares para estimular los movimientos
intestinales, hacer hincapié en el ombligo.

v Descubrir totalmente la pierna mas cercana a nosotros y colocar la toalla protectora debajo
de ella. Enjabonar, enjuagar y secar muslo y pierna.

v' Colocar la palangana con jabén a los pies y si la persona cuidada puede doblar la rodilla,
introducirle el pie dentro para jabonarlo. Hacer hincapié en las ufias y entre los dedos,
jabonar y secar muy bien. Si los pies o las ufias de los pies de la persona estan en muy
mal estado, se recomienda hacer un aseo especial de ellos.

v" Repetir la operacion completa con la otra pierna y con el otro pie.

v' Pedir a la persona que se vuelva sobre un lado de tal forma que nos muestre la espalda.
Ayudar a la persona si lo necesita en este movimiento y asegurarse de que esta estable
y no se puede caer. También puede colocarse boca abajo si lo desea.

v' Colocar la toalla protectora, sobre la cama, a lo largo de la espalda del paciente, jabonar,
enjuagar y secar la espalda y las nalgas utilizando movimientos largos y circulares.

v' Realizar un masaje en la espalda.

v" Volver de nuevo a la persona sobre su espalda y lavar la regiéon genital. A veces es
necesario realizar aseo genital, pero la mayoria de las veces bastara con jabonar,
enjuagar y secar muy bien las ingles y la zona genital externa.

v Terminado el aseo, vestir a la persona y hacer la cama.

v" Colocar la almohada y poner a la persona en posicién coémoda.

En conclusion los distintos tipos de bafios son utilizados de acuerdo al que el paciente requiera,
o bien la que su condicién le permita, como anteriormente lo decia el bafio es utilizado para
brindar higiene y ser terapéutico; asimismo ayuda a estimular la circulacién, ya que hay una
dilatacion de las arteriolas superficiales, trayendo mas sangre es decir mas nutrientes a la piel.

“No se debe tratar la enfermedad. Se debe tratar al paciente que la sufre” (Maimonides).



Succidn gastrica.

Es la introduccion de una sonda por uno de los orificios nasales hasta la cavidad gastrica. La
succion gastrica, o bombeo del estbmago, es un procedimiento que su médico puede realizar

para vaciar el contenido de su estbmago rapidamente durante una emergencia.

Este procedimiento tiene los siguientes objetivos: '
establecer un medio de drenaje por aspiracion o gravedad
para eliminar liquidos y/o gases del aparato digestivo;
administrar medicamentos y/o alimentos directos a la
cavidad gastrica; recolectar muestras del contenido gastrico
con fines diagnésticos, realizar lavado gastrico, administrar
alimentacién enteral, administrar medicamentos, prevenir
broncoaspiracion en usuario(a) con disminucién de
conciencia y contribuir a establecer el diagnostico de salud.

Materiales.

Guantes, sonda nasogastrica con las caracteristicas !
adecuadas, lubricante hidrosoluble, gasas, aposito para fijar
la sonda (hipoalergénico), jeringa de 60 cc conexién ENFIT

si la sonda que vamos a colocar es para administrar

alimentacibn o0 cono excéntrico para otros usos Yy

fonendoscopio.
Técnica.

Revisar el expediente de salud del usuario(a) y verificar la indicaciéon médica. Realizar higiene de
manos segun procedimiento. Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del usuario(a) y verificar
el funcionamiento del equipo de succién. Regular la presion del aspirador entre 80 y 100 mmHg
en forma intermitente e identificar e informar al usuario(a) acerca del procedimiento. Si esta
indicado, rotular la muestra de jugo gastrico, con los datos del usuario(a). Permitir un ambiente
de privacidad para el usuario(a) y asistir al usuario(a) a colocarse en posicién semifowler segun
lo permita su condicion. Colocar el campo cerrado o el pafio alrededor del cuello y parte del térax.
Colocarse los guantes. Medir la longitud de la sonda que introducird de la siguiente manera: La

distancia que existe entre el punto de la nariz y el I6bulo de la oreja. Sumar la distancia que hay



entre el I6bulo de la oreja y el apéndice xifoides. Establecer hasta cudl marca de las que ya trae
la sonda, debe introducir. Lubricar el extremo proximal de la sonda. Elegir la fosa nasal, e
introducir la sonda nasogastrica hasta la marca que previamente habia identificado. Indicar al
usuario(a) que degluta constantemente, y que respire en forma lenta y tranquila mientras
introduce la sonda. (El usuario(a) puede saborear trozos de hielo, envueltos en gasa, si su
condicion lo permite). La posicion de Fowler alta y la cabeza sujeta a la almohada, facilitan la
introduccion, ya que la gravedad contribuye al paso del tubo. Verificar que la sonda esté en el
sitio correcto de la siguiente manera: Sumergir el extremo distal de la sonda en la copa o vaso
con aguay comprobar que no produzca burbujas. Aspirar contenido gastrico con la jeringa asepto.
Recoger la muestra de jugo gastrico con la jeringa asepto segun indicacion médica y verter en el
recipiente rotulado para el efecto. Fijar la sonda utilizando el sujetador para sonda hasogastrica.
Rotular la sonda nasogastrica con: fecha, hora y nombre de la persona de enfermeria que realiz6
el procedimiento. Adaptar la SNG al succionador, si se requiere. Fijar la conexion del equipo de
succion a la cama. Observar que el usuario(a) quede comodo y la unidad en orden. Elaborar la
nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos. Dar cuidado al equipo

posteriormente.

Al término del procedimiento llevado a cabo debemos observar si el paciente presenta cianosis,
tos o dificultad para hablar, de igual modo observar si la sonda no se encuentra enrollada en la
boca. De igual manera se recomienda cambiar cada 8 dias la sonda, asimismo el cambio de la
fijacion de la sonda debe realizarse diariamente, asi como también limpiar las fosas nasales
diariamente y si es posible, lo ideal es rotar el tubo de vez en cuando y cambiar la zona de

contacto con la nariz para evitar irritaciones.

Los riesgos que existen en este procedimiento es que estemos en una
falsa via, es decir, la sonda se puede colocar dentro de la via respiratoria

en vez del es6fago, que haya broncoaspiracion, vomito y hemorragias

nasales.

En conclusién este procedimiento conduce la comida directamente hasta el estémago vy, por ello,
no sirve para digerirla, solamente para facilitar su llegada a este 6rgano. Como mencionada
también se usa para eliminar el contenido del estbmago o para administrar ciertos medicamentos.
De igual modo el seguir recomendaciones y utilizar la técnica correcta evita complicaciones como

las ya mencionadas. Este procedimiento me ha dejado mucho conocimiento y aprendizaje.



Lavado genital.

Este procedimiento consiste en el lavado de los genitales externos y la regién perineal; ademas

este tiene objetivos y técnicas para realizarlo adecuadamente.

Para adentrarnos mas a este tema comencemos con los objetivos, los cuales son, prevenir
irritaciones e infecciones en la zona perineal; evitar infecciones después de intervenciones

quirdrgicas urogenitales; fomentar habitos de higiene y proporcionar comodidad y bienestar.

De acuerdo con lo que lei hay lavado perineal femenino y masculino; para el lavado se utilizan

materiales: palangana con agua templada, esponja y jabon, cufia, torundas y guantes.

Para realizar el procedimiento lo primero g hay que hacer es preparar el material necesario y
llevarlo a la habitacion del paciente, después lavarnos las manos y explicarle al paciente el
procedimiento, siempre reservar su intimidad; colocarse los guantes, preparar el agua a la
temperatura adecuada, Colocar al paciente en decubito supino, desnudar al paciente y cubrirlo

parcialmente con la sabana, dejando al descubierto la zona a lavar.

En caso de ser mujer lo siguiente a realizar sera Verter jabon liquido en el monte de Venus, los
genitales y la cara anterior del muslo. Limpiar el monte de Venus con una torunda de algodén;
hacer movimientos horizontales desde el monte de Venus hacia el ombligo. Descartar la torunda.
Limpiar con otra torunda el labio mayor distal, desde el clitoris hacia el periné, con movimiento
vertical en una sola direccion y luego descartar la torunda. Repetir el paso anterior, con el labio
mayor proximal y los labios menores en la misma secuencia; utilizar una torunda cada vez y
descartar. Deslizar otra torunda por el centro de la vulva con movimiento vertical y descartar.
Lavar con otra torunda la regién del muslo distal de adentro hacia fuera, con movimientos
verticales haciendo énfasis en el pliegue inguinal y descartar. Realizar el mismo procedimiento

con el muslo proximal. Verter agua tibia sobre el

monte de Venus y los genitales. Repetir los pasos | — P NG/
anteriores a fin de eliminar el jabon. Secar las zonas | /'/ N
lavadas con las torundas de algodén en la misma | ",; £ 1AL S
forma y secuencia que en las acciones anteriores. "1 ";' ; // y . =)
Colocar a la usuaria en posicion de Sims (decubito ‘! ' : B /
(7 / / -

lateral izquierdo), limpiar y secar la zona perianal,

desde la hendidura bulbar hasta el ano.



En caso de ser varon lo siguiente a realizar serd verter jabon liquido recomendado en el pubis,
los genitales y la cara anterior del muslo incluyendo pliegue inguinal. Utilizar la pinza mota con
torunda de algodon para esparcir el jabdn en el pubis del ombligo a los genitales con movimientos
horizontales. Descartar la torunda; sujetar el pene con la mano no dominante y bajar el prepucio.
Lavar con otra torunda el meato urinario hasta el cuello del glande en forma circular sin devolverse
y descartar la torunda. Utilizar nueva torunda para lavar el cuerpo del pene del cuello del glande
hasta la raiz del mismo y descartar. Lavar el escroto en dos partes, distal y proximal; utilizar una
torunda para cada uno y descartar. Lavar con
nueva torunda la regién del muslo distal, de adentro
hacia fuera con movimiento vertical, haciendo
énfasis en el pliegue inguinal y descartar. Realizar
el mismo procedimiento con el muslo proximal.
Verter agua tibia sobre los genitales y repetir los
pasos anteriores a fin de eliminar el jabon. Secar
zonas lavadas con las torundas de algodén en la
misma secuencia y colocar al usuario(a) en

posicion Sims (decubito lateral izquierdo), lavar y

secar la zona anal, incluyendo el surco intergluteo.

Las recomendaciones en este procedimiento es que si se trata de un menor, se solicite la
presencia de un familiar para evitar problemas legales, de igual modo el equipo se tiene que
adaptar a las condiciones de salud y el lugar en el que se encuentra el paciente. De igual modo
los riesgos son la presencia de infecciones por arrastre y presentar traumas tanto fisicos como

psicologicos.

En conclusion este procedimiento se realiza en pacientes que no pueden hacerlo por si mismos
ya que su condicién no se lo permite, por ende necesitan ayuda de la enfermera para realizar la
higiene y asi prevenir infecciones por bacterias, hongos o irritaciones y lesiones cutaneas. Sin
embargo también es utilizado para fomentar la higiene en pacientes que dada su falta de
educaciéon no tienen o practican una correcta higiene. Es muy importante utilizar la técnica o
procedimiento correcto para evitar riegos como se mencion6 anteriormente. Y por ultimo siempre
debemos hacer sentir comodo al paciente para que todo sea mas facil. “La enfermeria pone al
paciente en las mejores condiciones para que la naturaleza pueda sanar las heridas” (Florence

Nightingale).



Enemas.

El colon es el encargado de dividir los compuestos nutritivos de los desechos que entran en el
organismo. El problema es que, con el paso del tiempo, la barrera que cubre el colon se ensucia
y se acumula de numerosos parasitos, materias téxicas y mucosidad. Un enema es un remedio
natural para limpiar de manera efectiva tanto los intestinos como el colon de una persona a través

de la introduccion de una solucién acuosa, ya sea en un estado tibio o frio a través del recto.

De acuerdo con lo que lei el enema esta definido como la introduccion de un catéter rectal a
través del esfinter anal hasta el recto e introducir liquidos en forma lenta por
via rectal, para favorecer la evacuacion de heces del intestino o
complementar tratamientos. Este procedimiento tiene como objetivos
favorecer la eliminacién de gases y materia fecal; favorecer la limpieza del

intestino, desintoxicar el organismo, disminuir la distension abdominal,

complementar tratamientos y suministrar tratamientos o medios de

diagnostico.

Los materiales que se utilizan son: recipiente con solucion indicada, guantes estériles, irrigador
con su tramo de goma, adaptador, pinza protegida o llave de seguridad, sondas rectales o
canulas, lubricantes, torundas, hule y sdbana tirante; portairrigador, rifionera, papel higiénico,
cufia (si es necesario), agua, jabdn y toalla (si es necesario el aseo de la region por la enfermera)

y pera o jeringa para uso en pediatria.

La técnica utilizada comienza por verificar la indicacion en el expediente de salud e informar al
usuario, y solicitar el consentimiento del procedimiento. Realizar higiene de manos. Abrir el cubre
paquete de la sonda rectal. Preparar el equipo de enema (hacer conexién de hule al tanque y a
la sonda rectal por medio de la carpula cerrada).Verter en el tanque 500 cc de agua estéril tibia
si es un enema y 100 cc si es un micro enema. Agregar los otros componentes indicados
(medicamentos, aceite mineral u otro). Extraer el aire de la conexion dejando salir unos 5 cc del
liquido. Pinzar la sonda y asegurar un ambiente de privacidad al usuario(a) durante el
procedimiento. Ayudar al usuario a adoptar la posicion de sims izquierdo (decubito lateral, con
brazo izquierdo a lo largo del cuerpo, pierna derecha flexionada). Cubrir al usuario con la sdbana
movible, dejando descubierto la zona anal. Colocar ahulado y sabana movible debajo de los
gluteos del usuario(a). Lubricar el extremo distal de la sonda rectal. Solicitar al usuario(a) que

respire profundamente por la boca, para permitir la relajacion del esfinter anal e introducir la sonda



rectal aproximadamente 10 centimetros, en direccion al ombligo (esta direccion sigue el trayecto

anatomico del intestino grueso). Despinzar la sonda y pasar suave y lentamente la solucion.

Elevar con la mano libre el tanque por encima de los hombros (aproximadamente 60 cm sobre el

nivel de la cama) o colocar en el soporte del gigante. Mantener al usuario(a) cubierto con sdbana.

Pinzar la sonda y retirar la sonda
rectal al terminar la solucion de
pasar. Higienizar la zona
perianal, en caso necesario y
ayudar al wusuario(a) a que
evacue en el sanitario; y por
altimo  elaborar nota de
enfermeria siguiendo los criterios

de calidad establecidos.

Colon ascendente

Color -

transverso

Colon descendente Sonda recta

Los riesgos de este procedimiento son: dolor anal, lesion intestinal, dolor abdominal, laceraciones

y contaminacién. De igual manera este procedimiento no debe llevarse a cabo si se presenta

traumatismo en el abdomen, sangrado de tubo digestivo, si se padece apendicitis e inflamacion

intestinal; casos de peritonitis, tampoco es recomendable después de una cirugia abdominal,

sensibilidad, intolerancia o alergia a los compuestos del enema.

Del mismo modo se deben seguir recomendaciones, las cuales son las siguientes: Extraer el aire

antes de introducir la sonda; introducir la sonda rectal en adultos, 10 cm; en nifiosde 5a7cmy

en lactantes de 2,5 a 4 cm; administrar el enema a la temperatura indicada, evitar la entrada de

aire al recto; lubricar la sonda o canula evitando de esta forma molestias al paciente y orientar al

paciente que miccione antes de administrar el enema.

Por otro lado hay otros tipos de enemas como lo son el de retencién que
esta definido como la introduccion lenta por via rectal de solucion
medicamentosa o diagndstica para ser retenido o absorbido; sus objetivos
son: administrar medicamentos para efectos locales o generales y
administrar sustancias con fines de diagndstico. También tenemos al
enema por colostomia que es un procedimiento por el cual se introduce

liquido en el colon a través de la estoma intestinal; sus objetivos son:

Bolsa de

| colostomia

administrar algun medicamento y facilitar la limpieza intestinal.



En conclusién un enema es una solucion liquida y acuosa que se introduce por via rectal a través
del ano, con el fin de estimular el intestino y provocar la eliminacion de heces. Se introduce con
una canula y puede tener fines terapéuticos o diagnésticos. Del mismo modo se debe utilizar la
técnica o procedimiento correcto para evitar riegos como los mencionados anteriormente. Como
sabemos todas estas técnicas mencionadas en los anteriores ensayos son llevadas a cabo por
la enfermera la cual debe aplicar todos sus conocimientos para evitar complicaciones para el
paciente. Estos procedimientos son para mejorar el estado de salud del paciente. Recordemos
que en todo momento debemos procurar que el paciente se sienta comodo al momento de estar

realizando dichos procedimientos ya que eso hara mas facil el trabajo.
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