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Alteraciones del
equilibrio
hidroelectrolitico y
acido base.

Alteraciones del
equilibrio
hidroeleletrolitico.
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Trastornos en los niveles
Sodio. Su valor normal es
135 a 145mmol/L.

Trastornos en los niveles de
potasio. Valor normal 3.5 a
5.5mmol/L

Mecanismos por los cuales
se pierden liquidos por la via
intestinal acuosa.

PH. Rango normal 7.35 a 3,45

Signos y sintomas de la
acidemia

Durante la enfermedad
diarreica hay cuatro
condiciones que favorecen la
aparicion de acidosis y
acidemia metabolicas.

La causa mas frecuente es la
deshidratacién por enfermedad
diarreica y al paciente se le
suministra liquidos y alimentos
ricos en sodio.

— Las cifras de 150mml/L o
mas, se considera
hipernatremia.

Es mas frecuente en pacientes
con desnutricion y enfermedad
diarreica ya que en ocasiones la
ingestion de liquidos es pobre en
sodio como el agua pura, te, o
soluciones de glucosa de baja
concentracion.

Cifras de 130mmi/L o
menos se consideran
L hiponatremia.

Se presenta generalmente en
nifios desnutridos por ingestién
pobre en potasio

Niveles inferiores a
3,5mml/L se denomina
hipokalemia.

9 Durante la deshidratacion
diarreica se unen dos fenémenos
Niveles superiores a gue producen cambios en estos
5.5mmol/L hiperkalemia. niveles: la concentracion del

- 4 espacio vascular que lleva a
hipoxia y la perdida aumentada
de bicarbonato en el colon que
lleva a la acidosis y

L posteriormente a la acidemia.

Por aumento exagerado
de la secrecion intestinal

Por bloqueo en la
absorcion intestinal

Cuando es menor a 7.35
se le conoce como
acidemia.

Cuando es mayor a 7.45

—t—

Cuando el CO2 aumenta
disminuye el PH.

Cuando el CO2 disminuye
aumenta el PH.

se le conoce como

alcalemia
A medida que la acidemiay la

hipoxia se hacen mas
profundas aparecen signos y
sintomas del sistema nervioso

Hiperpnea y vémitos
persistentes.

1. La pérdida de bicarbonato
por las heces.

2. Ladisminucién del
metabolismo aerodbico por
disminucion de la
DO2debida a la
hipovolemia

3. Trastorno en la eliminaciéon
de hidrogeniones por el
rifién por disminucion de
sodio a los tubulos renales.

4. Cetoacidosis por el ayuno.




Venoclisis y técnica
de catéter venoso

Venoclisis

Técnica de
catéter venoso
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[ Definicién {

Funcion

Materiales

procedimiento

—

Definicién

Material y equipo

Preparacion del
paciente

Procedimiento

|
|
|

Consiste en un procedimiento para canalizar una via o0 00

intravenosa,
!U DS :
L]

Por medio de ella pueden administrarse sueros, sangre, 1 [ ]

nutrientes, electrolitos, y medicamentos Mi Universidad

Jeringa de 5 o 10ml. Dependiendo al tipo de venoclisis que se
realizara, Canula para venaoclisis, torundas o gasas
alcoholadas, liga de goma o torniquete, solucién a administrar,
cinta adhesiva de uso médico o cinta Micropore de 10cm de
ancho, sistema de infusién o tubo extensor, guantes y
mascarilla estériles desechables, bolsa para desechos.

Explicar el procedimiento al paciente

Conectar el sistema de infusién con la solucién que se va a
administrar

Purgar el sistema de infusion.

Extraer la jeringa o abbocat del empaque.

Elegir la vena que se va a canalizar.

Ligar aproximadamente 10cm del sitio que sera punzado.
limpiar con alcohol el area donde se hara la puncién.
Con una mano sujetar bien la vena y con otra la aguja.

Introducir lentamente la aguja con una inclinacién de 30n a 45°
e ir disminuyendo

Una vez introducido con éxito en la vena sin romperla, retirar la
aguja y dejar el plastico.

Conectar la canula al equipo.
Retirar la liga o torniquete.
Fijar el abbocat.

Dejar que circule la solucion

Registrar los datos importantes como la hora que se
canalizacion de la vena la sustancia que se administro y datos
del paciente.

Es una técnica de canalizacién percutanea de via
venosa central a través de un acceso periférico
mediante un catéter de doble o triple luz de
poliuretano.

Mesa auxiliar, cepillo con antiséptico, empapador,
compresor, povidona iodada o clorhexidina, gasas
estériles, 1 pafio estéril, bata y guantes estériles,
anestésico topico, 2 jeringas de 10ml, 2 sueros,
sistemas y llaves de 3 vias, adhesivo para fijar,
apdsito estéril transparente.

Informar al paciente de la técnica a realizar

Monitorizar el electrocardiograma antes durante y
después del procedimiento, colocar al paciente en
decubito supino, valorar las venas de ambas
extremidades, aplicar el anestésico de forma circular
de adentro hacia afuera.

Colocar un empapador bajo el brazo elegido, colocar
una mesa con pafios estériles y material necesario.
Colocar el pafio fenestrado sobre el brazo y ampliar el
campo estéril con otro pafio, canalizar la vena
mediante un abocath, retirar el compresor para

BN permitir la progresion de la guia pedir al paciente que ¥

gire la cabeza hacia el lado de la puncién. Empezar a
introducir la guia a través delangiocateter, si aparecen
arritmias retirar la guia hasta que vuelva la situacion
normal del paciente, dejar fuera suficiente porcién de
guia para poder manejar con seguridad, retirar el
dilatador y aplicar presion con una gasa sobre el
punto de insercién



Dietas
hospitalarias y
sus vias de
administracién.

—

Dietas
hospitalarias.

Tipos
fundamentales de
dietas
hospitalarias.

<

Técnica de nutricién
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Son planes de

alimentacién mediante los
cuales se seleccionan los
alimentos méas adecuados

Dietas de progresion.

Dietas con restriccién
calérica.

Dietas con restriccién
glucémica.

Dietas con
maoadificacién de la
ingesta proteica

Dieta con modificacion
de lipidos.

Dieta con modificacion
de fibra.

Enteral.

indicaciones

Parenteral.

Indicaciones

hospitalizado mantenga un
estado de nutricién optimoy ¥
lograr su recuperacion. i

Indicada para personas que ersidad
necesitan muy poca estimulacion
gastrointestinal.

{ Objetivo

 Dieta liquida.

Dieta semiliquida. De textura liquida y pastosa como

yogurt, gelatina o alimentos
triturados.

Dieta blanda.
Son de textura blanda pero enteros

- con bajo contenido de fibra o grasas.
Empleadas habitualmente ...

‘| personas obesas o con

| sobrepeso.

| Se restringe la cantidad de

| calorias diarias, la restriccion

se hace fundamental sobre la

. ingesta de carbohidratos.

Bajas en proteinas, por lo general se
recomienda a persona scon insuficiencia
renal.

" Dieta hipo proteica.

Dieta hiperproteica. . L
proteina que ingiere una persona. Se

aplica en personas desnutridas con
infecciones, cancer o VIH.

La suelen seguir las personas las
personas que son intolerantes a la
proteina.

{ Esta dieta aumenta la cantidad diaria de
__Sin gluten {

Se aplica en personas con

Dieta hipolipidica. triglicéridos y colesterol elevado.

biliopancreatitica. enfermedades de la vesicula biliar o

. ) . con pancreatitis
Dieta sin residuos.

Dieta muy baja en fibra, lactosa y
grasas.

Astringentes Es una dieta sin residuos, para

Dieta de proteccion { Recomendado para personas con
{ personas con gastroenteritis.

Se aumenta la ingesta. Esto es en

Dieta laxante o rica en { caso de estrefiimiento.

residuos.

Son las acciones que se realizan
para mantener el estado nutricional
adecuado del paciente que no
puede alimentarse por via oral.

Se aplica por via
intravenosa.

Enfermedades o cirugia
gastrointestinal, estados
hipermetabdlicos, ciertos trastornos
neurolégicos, en pacientes
postquirdrgicos con cirugias de
cabeza, cuello y eso6fago.

Es el suministro de nutrientes )
como: carbohidratos proteinas, Se aplica con
grasas, vitaminas, minerales, sonda.

Personas con malnutricién pre y
post operatorias, enfermedad
inflamatoria del intestino, pacientes
con grandes pérdidas de nitrégeno,
guemaduras severas, y pacientes

B que estan bajo tratamiento de L

quimioterapia

{ Garantizar que el enfermo ' B K



Técnica de gasometria y
técnica de secreciones.

Técnica de
gasometria

—

Técnica de succion

de secreciones

Concepto

Funciones.

Componentes basicos.

Procedimiento.

Concepto

Objetivos.

Indicaciones.

Material y equipo
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{ La técnica esta indicada cuando el paciente

Una gasometria es una prueba ® 0 00

médica. Se realiza extrayendo
sangre de una arteria

(t

Se utiliza para medir los gases Mi Universidad
contenidos en esa sangre y su PH.

Evaluar el estado de equilibrio de acido-
base y conocer la situacion de la funcion
respiratoria.

Evaluar enfermedades respiratorias,
diagnosticar, establecer la gravedad y
hacer un seguimiento de las
enfermedades que afectan el intercambio
de gases.

PH: Determina la acidez en la alcalinidad de la
sangre, mide los iones de hidrogeno en la sangre.

PaCO2: presion parcial de dioxido de carbono
determina la presion que ejerce el diéxido de
carbono disuelto en la sangre arterial y su
eliminacion.

PaO2: presion parcial de oxigeno determina la
presion parcial que ejerce el oxigeno disuelto en
sangre arterial y su desplazamiento

HCO3: bicarbonato, determina la concentracion de
iones de bicarbonato, sustancia quimica que
impide al PH de la sangre hacerse demasiado
acido o bésico.

Sa02: determina el porcentaje de la hemoglobina
saturada con oxigeno.

Primero se realiza una prueba de Allen para
confirmar que el paciente tiene circulacion colateral
en la mano.

Limpiar la mufieca con un algodon y alcohol para
prevenir una infeccion.

Palpar el pulso.
introducir la aguja y la sangre fluye a la jeringa.

Se retira la aguja y se aplica presion a la arteria
unos pocos minutos.

La muestra se lleva a una maquina especial que
puede proporcionar los valores de laboratorio.

Es la succidn de secreciones a través de un
catéter conectado a una bomba de succion.

Fortalecer la ventilacién respiratoria., prevenir
las infecciones y mantener la permeabilidad
de las vias aéreas.

no puede por si mismo expulsar las
secreciones.

Aparato de aspiracion, guantes desechables
estériles, solucion para irrigacion, jeringa de
10ml, sondas para aspiracion de secreciones,
solucion antiséptica, rifidn estéril, jalea
lubricante, gafas de proteccién y cubrebocas.

UDS .
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Cuidados de
enfermeria

Cuidados a
pacientes con
quimioterapia

Cuidados a
pacientes con dolor

Brindar cuidados para prevenir o

mitigar los problemas que el
paciente pueda presentar a

EUDS |

Objetivo : .
d consecuencia de dichos efectos i .
secundarios. Mi Universidad Py
— Informar su aparicion, suele ser 2 0 3
Nauseas horas después de la administracion.
Pueden ser agudos durante las primeras
Vémitos J 24 hrs. Aconsejar comidas hiper

Problemas de sistema
digestivo.

Problemas del sistema
epitelial

Problemas del sistema
hematolégico.

Problemas del sist.
Reproductor

Problemas del sist.
Urinario.

Valorar la experiencia
dolorosa.

cuidados

Estrefiimiento

Esofagitis y disfagia

Alopecia (

Leucopenia

Trombocitopenia

Anemia

Amenorrea. vaginitis,
infecciones fungicas,
y esterilidad.

| episodio doloroso.
optimo.

evitando generar falsas
expectativas.

{ Vigilar la palidez cutanea, previo control

caldricas, e hiperproteicas pequefias y
frecuentes.

Suele aparecer entre los 5-8 dias siguientes
al tratamiento. Aconsejar al paciente

alimentos ricos en fibras y residuos. Frutas y
decir al paciente que haga ejercicio.

Se puede mitigar comiendo pures blandos,
tomando abundantes liquidos. Evitar al
paciente especias, tabaco y alcohol.

Ocurre por la rapida frecuencia de
division de las células del foliculo
piloso. Informar al paciente sobre la
caida del cabello.

Extremar las medidas de asepsia para
para prevenir infeccion. Evitar
aglomeraciones de personas que tengan
enfermedades infectocontagiosas.

La depresion maxima del estado
plaquetario se produce entre los 7y 14
dias de iniciado el tratamiento,

de hemoglobina y hematocito. Aconsejar
dieta nutritiva, rica en hierro, vitamina
B12 y acido fdlico.

Si estan en edad fértil se les recomienda
consultar al médico o a planificacion
familiar.

| Verificar la localizacion, intensidad,
— la cualidad, el inicio y duracion del

[ Proporcionar al paciente un alivio

Fomentar la adaptacion al sintoma

Valorar factores que aumentan y
disminuyen la tolerancia al dolor.

Es importante velar por el paciente
ayudandole a controlar o disminuir
— el dolor.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 7



Paciente en shock
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Concepto

Tipos de shock

—_

Es un estado fisiopatoldgico que
retine una cantidad de sintomas y
signos, los cuales manifiestan una
inadecuada perfusion tisular.

Shock hipovolémico:

Shock cardiogénico

Shock anafilactico

Shock neurogénico

EUDS |

Mi Universidad

Shock por deshidratacion, shock
hemorragico. Por lo tanto se debe
minimizar la perdida de liquido, y
controlar la perdida de las vias venosas.

Debido a problemas cardiacos. En estos
pacientes colocar al paciente en una
posicion comoda en un ambiente
tranquilo y silencioso y monitorizar el
estado respiratorio

Causado por una reaccion alérgica:
colocar al paciente en una posicién que
favorezca la respiracion, controlar las
molestias administrar medicamentos y
hacer limpieza de la piel.

Ocasionado por dafios del sistema
nervioso. Es importante prevenir la
hipoxia, vigilar posibles arritmias tratar la
hipovolemia.



Departamento
quirargico y
atencion de
enfermeria en
las etapas del
proceso
quirdrgicos

Departamento
quirdrgico

Funcién de la
enfermera en =
el quiréfano.

Etapas de
proceso
quirargico.
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Quiréfano

Areas del quiréfano

Equipo en el
quiréfano

Funciones de la
enfermera en las
salas de cirugia

R

Pre-operatorio

Intra-operatorio

Pos-operatorio

—

—

Comprende el tiempo que dura

Lugar acondicionado
para realizar
operaciones quirdrgicas.

Area no restringida

Area de transicion

Area semirrestringida

Area restringida

Enfermera instrumentista

Enfermera circulante

Auxiliar de enfermeria

DS.
— o
El personal puede estar conropa  |hiversidad

de calle y el equipo portatil que o
aun no a desinfectado.

Debe ser un espacio cerrado,
independiente de del resto de la
institucion médica.

En esta zona las personas se

preparan para ingresar a las

semirrestringidas. Se cambia ropa
__ de calle por la de quiréfano.

Solo se puede dar acceso solo a
personas con el uniforme
quirdrgico

Son las més limpias del quiréfano i
e incluyen la sala de operaciones.

Mantiene en orden el instrumental
y el equipo estéril. También debe
conocer el instrumental.

Puede manipular todo equipo no
esterilizado y esta pendiente de las
necesidades del equipo.

Prepara el instrumental y el
material lavando y envolviendo
para su esterilizacion.

Jefatura y funcién de los quiréfanos.

Instrumentacion quirdrgica.

Gerencia de las salas de cirugia

Colaboracién en la labor del

anestesiélogo.

{ Preparacion del paciente

la intervencion quirurgica.

Inmediato

Mediato

Valorar al paciente mediante datos béasicos de
paciente, iniciando con somatometria, signos vitales,
amnesis, historia clinica, estado nutricional,
hidratacion etc.

Preparacion: enema, tricotomia, instalaciéon de sonda,
medicamentos pre-operatorios.

{ Salvaguardar la seguridad del paciente

en la herida quirdrgica hasta que los signos vitales se

Se extiende desde la colocacion del apésito hasta la
{ encuentren en los estandares establecidos.

Desde que se establecen los signos vitales hasta que
sea dado de alta y logre su recuperacion total.
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