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INTRODUCCION:

El personal medico y de enfermeria tiene diferentes interacciones con el paciente, que van
desde la revision de signos vitales hasta cosas mas completas como el hacer aspiraciones de

secreciones, ambas actividades son para ayudar y cuidar al paciente.

4.4. ACTUACION DE ENFERMERIA EN ASPIRACION DE SECRECIONES.
TECNICA DE ASPIRACION DE SECRECIONES.

¢, Qué son las secreciones? Son sustancias que liberan las células de una glandula o de un
o6rgano. Estas secreciones pueden ser hormonas, acido digestivos, sudor, leche materna,

entre otras.

En ocasiones el paciente puede expulsarlas por si solo pero cuando este no es el caso, el
personal de enfermeria cargo deberd eliminar las sustancias por medio de sondas,

introducidas a través de las cavidades orotraqueales, nasotraqueales o traqueotomia.

“Técnica de aspiracion de secreciones:

e Material: Sistema de aspiracion; Aspirador portatil; Conector de vacio de la red de
distribucién central, al cual se le adapta el aspirador con una bolsa de recoleccion de
secreciones, suele ser transparentes para observar y medirlas; Sonda de aspiracion
estériles; Conexion; Suero fisioldgico; Guantes estériles.

e Procedimiento: Explicar al paciente en qué consiste el procedimiento, si es posible;
Colocar al paciente en posicion adecuada; Enchufar el aspirador portatil o de red;
Conectar la sonda de aspiraciéon al tubo en Y, y éste a su vez al tubo conector del
sistema de aspiracion; Conectar la sonda de aspiracion al tubo en Y, y éste a su vez al
tubo conector del sistema de aspiracion; Abrir el aspirador y regular la presion;
Comprobar el buen funcionamiento del sistema; Colocar la toalla 0 empapador sobre
el térax del paciente; Colocarse guantes; Introducir la sonda a través de la via
seleccionada; Se recomienda la aspiracion tapando la abertura de la conexién; Ir
retirando la sonda suavemente aspirando intermitentemente y girandola; Limpiar la
sonda aspirando en el suero fisioldgico; Repetir la maniobra si precisa aspirar mas

veces.” (Dominguez Campos, Aljama Noguera, & Vazquez Perez, s.f.)



4.5. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA,
INTRAMUSCULAR, SUBCUTANEA, INTRADERMICA.

Cuando se recetan medicamentos para que sean administrados al paciente, con el proposito
de mitigar sintomas y dolencias del padecimiento, los medicamentos se pueden administrar
por diferentes vias segun el efecto deseado, la forma del farmaco y el estado del paciente.

Existen las vias sistematicas y locales segun el efecto.

Via Endovenosa: es la via de administracion directa al torrente sanguineo, a través de
una vena, puede ser de forma intermitente o continua, es la via mas rapida y de mayor

absorcion.

Via intramuscular: es una de las formas en las que se puede administra
medicamentos, por lo general son inyecciones y se suministra mayor volumen de liquido, es

una via rapida ya que el medicamento viaja por el torrente sanguineo.

Via subcutanea: también llamada via parenteral, esta administracion de medicamento

va directamente al tejido subcutaneo o tejido graso, es una absorcion lenta.

Via intradérmica: esta via de administracion se aplica en el ante brazo, en el pecho,
debajo de la clavicula, en la espalda o en el abdomen, se introduce la jeringa a 15° y se crea

una burbuja de medicamento.
4.6. SIGNOS VITALES. TECNICAS PARA LA VALORACION DE SIGNOS VITALES.

¢, Qué son los signos vitales? Son funciones del cuerpo como el ritmo cardiaco, la frecuencia
respiratoria, la temperatura y la presion arterial, el personal médico debe observar, medir y

vigilar esos signos que varian conforme la edad, sexo, peso, y salud en general del paciente.

“Los rangos normales de los signos vitales para un adulto sano promedio mientras esta en
reposo son: Presion arterial: 90/60 mm Hg hasta 120/80 mm Hg; Respiracién: 12 a 18
respiraciones por minuto; pulso: 60 a 100 latidos por minuto; Temperatura: 97.8°F a 99.1°F
(36.5°C a 37.3°C); promedio de 98.6°F (37°C)” (medline plus, s.f.)

Técnicas para la valoracion de signos vitales:

e Paramedir la temperatura es necesario el uso de un termémetro, el cual se puede usar

por via oral o rectal y/o debajo de la axila.



e Para medir el pulso puede hacerse de manera manual, se colocan los dedos indices
sobre la mufieca y se hace una ligera presion a modo de sentir los latidos del corazon,
se toman en cuenta los latidos que da el corazén por 30 segundos y se multiplica por
dos para saber los latidos por minuto; también se puede hacer uso del estetoscopio
para escuchar los latidos del corazén.

e Para medir la frecuencia respiratoria se debe de observar la veces que la persona
respira en un minuto

e Para medir la frecuencia cardiaca es necesario el uso de una maquina de lectura la
cual nos ayudara a medir la presion.

e Elchequeo general consistird en medir, pesar y observar el estado fisico del paciente.

CONCLUSION:

El personal de enfermeria en fundamental en el cuidado y la recuperacion del paciente, asi
como para ayudar al diagndstico del médico. Los y las enfermeras deben atender, cuidar y

salvaguardar la salud de sus pacientes sanos y enfermos.

Por eso deben de tener intervencion en diferentes procesos y procedimientos para ayudar a

sus pacientes.
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