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Funciones de
la enfermera
medico-
quirurgica

eIIosl

Tienen un amplio
trabajo dentro del
quirofano ,
ayudando al
paciente y al medico
en la intervencion.

hay l

3 personas dentro
del quirofano cada
uno con su labor
especifico:

el l
Enfermero:
*intrumentista

*circulante

*auxiliar

cada l

uno con una
actividad especica
dentro del
quirofano, en si se
encargan de tener
en orden todo y
manntener la
higene dentro.

los

Problemas
potenciales
del enfermo
encamado

como l

Coagulos de sangre: en
un itervencion quirurgica,

el reposo impiden
deambular normalmente
lo cual alenta la

circulacion de la sangre.

quel

Provoca
coagulos(trombos).

*trombosis
profunda

venosa

*embolia pulmonar

.|

puede utilizar:
*medias de compresion

*farmaco
anticoagulante(heparina)

*bajo la piel del abdomen o
del brazo, tambnien via
oral.

el

—

Enfermeria
quirurgica

Estrefiimiento: cuando
alguien esta en camay es
menos activo, la materia
fecal se mueve mas lento
provocando
estrefiimiento.

para l

prevenirlo: beber mucha
liquido, afiadir fibra alas
comidas o] como
suplemento,
ablandadores de hecees
o laxantes.

.l

Depresion: frecuente en

personas que sufren
enfermedades  graves,
que permanecen

encamadas largo tiempo.

pueden l

deprimirse por no tener

contacto con otras
personas, sentirse
indefenso, no poder

realizar sus actividades
cotidianas.

las

una persona entra al quirofano muchos
profecionales intervienen, como el enfermero
medico-quirurgico, encargado de todo ai
dentro, como la higine del personal y de el

medico cuando

 ——

equipo.
Ulceras por presion: .
cuando se esta een una la IDebr|1I|dad osea. CLtJandol
sola posion se impide la 0s u(;aslos no sogorfan €
circulacion sanguinea, peso del cuerpo de torma

regular (es decir, cuando

comprimiendo la piel, esto
las personas no pasan

provoca ulceras por i ficiente de bi
presion.(escara), pueden Iempo suliciente de pie o
formarse en 2 hrs caminando), se debilitan
' volviéndose mas
propensos a las fracturas.
ESIaSl
Aparecen con mayor

- ]

Debilidad muscular y
rigidez articular: cuando
los musculos no se
utilizan se  debilitan
haciendo que ligamentos
y tendones se vuelvan
rigidos.

frecuencia en personas
que:

*estan desnutridas

*tienen perdidas
involuntarias de orina.

las l

Ulceras por presion se Sil
producen generalmente en
la zona lumbar, rabadilla

(cécceix), talones, codos y S€ permanece en cama

debido aunaenfermedad

caderas. Pueden  ser ) 3
graves y ocacionar o . intervencion
infecciones que se quirurguica provoca
extieneden al torrente dplyhdad muscullar y
sanguineo.(septicemia). rigidez articular,
provocando que los
moviemtos caminar y
paral estar de pie, sean muy
dificiles.
eviutar esto hay quie
cambiarlo de  posison

periodicamente, revisar la
piel del paciente, detectar
cualquier signo de ulcera
para proteger al paciente.



Paciente
enfermo o]
encamado

por l

diferentes motivos el
paciente esta
obligado a
permanecer inmovil
en una cama esto
genera riesgo y falta
de mivilidad
ocacionando:

hay l

Alteraciones en la
circulacion, mala
ventilacion pulmonar
con retencion de

secreciones y
propenso a
infecciones

respiratorias, perdida
de masa muscular,
rigidez articular,
aparicion de ulceras
por presion.

-

Recomendaciones:
Atender nesesidades
del enfermo, dieta
equilibrada, consumir
1.5 ltrs de agua al dia,
ayudar al paciente a
tener movilidad,
ejercicos fisicos 'y
respiratorios, evitar la
misma postura,
mantener correcto
alineamiento corporal,
conocer y evitr
complicaciones.

las

postruras

son l

Declbito supino
(boca arriba),
Declbito lateral (de
lado), Decubito prono
(boca abajo),
Sentado.

fas l

Contusiones,
heridas y
drenajes

una l

Contusion: lesion
traumatica no penetrante
producida sobre un cuerpo
humano o animal, cuya
causa es la accién de
objetos duros.

una l

Contusion minima o simple:
Es aquella en la que no se
producen alteraciones
odesgarros de planos
profundos, solo el golpe,
enroiesimiento. o eritema.

una l

Contusion de primer grado
0 quimosis: el golpe que lo
origina es mas intenso, hay
rotura de vasos sangineos,
amoradamiento en piel, dolor
y paresia muscular.

Heridas: Las
agudas tienen una amplia
gama de clasificaciones:
Segun aspecto de herida:

Enfermeria

quirurgica

Contusiones,
heridas y
drenajes

una l

Contusion de segundo
grado: golpe de mayor
intensidad, con lesion en
vasos sanguineos de mayor
calibre,
hematoma o chichon.

provocando

}

Contusion de 3er grado:
muerte de los tejidos
profundos lka piel puede
tener color normal que
despues se torna grisaceo,
hay aplastamiento intenso
que afecta partes blandas,
e incluso nervios y huesos.

-

heridas

sonl

1.Contusa, 2.cortante,
3.contuso cortante,
4.punzante-arma  blanca,
5.atricion-aplastamiento,

6.avulsion-amputacion, 7.a
colgajo-piel unida por su
base, 8.abrasiva o erosiva-
sin epidermis, 9.qumadura.

segunl

mecanismo de accion: 1.
Por arma blanca. 2. Por
arma de fuego. 3. Por
objeto contuso. 4. Por
mordedura de animal. 5.
Por agente quimico. 6. Por
aagente térmico.

Segun

medico

Segln si compromete
otras  estructuras no
cutanea: 1. Simples (sélo
piel). 2.
(complejas):

Complicadas
compromiso
vasos, nervios,

cartilagos y/o musculos.

tambien l

Segln pérdida de
sustancia: 1. Sin pérdida
de sustancia. 2. Con
pérdida de sustancia.

Segln grado de
contaminacion: 1.
Limpias: menos de 6 h de
evolucién, con minimo
dafio  tisular 'y no
penetrante. 2. Sucias: mas
de 6 h de evolucion,
penetrantes o con mayor
dafio tisular.

.

Cronicas: como las Ulceras
por  decubito, pueden
clasificarse ~ segun su
profundidad y compromiso
de estructuras Oseas vy
musculo.

hay l

|. Superficial: eritema de
la piel. 2. Piel: pérdida de
epidermis 'y dermis. 3.

Necrosis  cutdnea con
compromiso  subcutaneo
hasta aponeurosis, sin
traspasarla. 4.

Compromiso muscular u
Oseo.

drenajes

drenajes son tubos u otros
elementos que ayudan a
evacuar liquidos o gases
acumulados en zonas del
organismo por diferentes

motivos.
los l

Los drenajes estan
indicados en: l.abscesos,
2.lesiones traumaticas,
3.profilaxis de fuga tras
cirugia  general, 4.tras
cirugia radical.

estos l

Ayudan a evacuar todo el
liquido que se acumula
durante la intervencion,
evitando infecciones
posteriores.

-

Clasificacion de los
drenajes: drenajes
simples: Esta sale por la
presion que ejercen los
6rganos adyacentes sobre
ella, por la fuerza de
gravedad o por la
capilaridad de los drenajes

os |

Drenajes filiformes:
heridas pequefias con
poca sustancia, Consiste
en dejar la incision abierta
metiendo un haz de hilos
que pueden ser de nailon,
algodén... gracias a la
capilaridad de estos hilos,
el liquido saldrd por esta
cavidad.

ml \

Drenaje con gasas:
se utilizan gasas de
trama densa cuando
las gasas no
absorben mas
liqwuyido se cambian
por mas nuevas.

s l

Drenajes con tubos
de goma o]
polietileno: Si
usamos drenajes con
tubos, hemos de
tener en cuenta su
rigidez, ya que
pueden ocasionar
Ulceras por decubito.
Por otra parte, si los
tubos son demasiado
blandos, se
colapsaran por la
presién que ejercen
los tejidos
adyacentes.



Metodos

los
;:ic;?plemen;a; <+ Enfermeria medico
. . : uirurgica
diagnostico Tecnica  de / quirurg
curacion
la la
la l
exploracion Curacion irrigada: Es el

complementaria: es una
prueba diagnéstica que
solicita el médico y que se
realiza al paciente tras una
anamnesis y exploracion
fisica, para confirmar o
descartarun diagnostico

clinico.
el l

examen médico: es el
conjunto de pruebas que
incluyen a la exploracion
fisica y a las exploraciones
complementarias que no solo
se utiliza para diagnosticar
enfermedades si no tambien
para prevenir.

-]

pruebas complementarias
0 exdmenes diagndsticos:
deben ser solicitadas para
una indicacion  clinica
especifica, deben ser lo
bastante exactas como para
resultar eficaces en esa
indicacién y deben ser lo
menos costosas y
peligrosas posible.

tambien l

Peden ser de distintos
tipos como: pruebas de
laboratorios o  analisis
clinicos, pruebas de imagen,

ultrasonidos
ecografias,pruebas
endoscopicas,anatomia

patologicas, electrogramas,
test de esfuerzo,estudios
alergologicos, espirometrias.

Curacion plana: Es una técnica
de limpieza de herida que se
realiza con torundas
empapadas en solucién
fisiolégica u Solucion Ringar
Lactato a través de un solo
movimiento de arrastre
mecanico, Es wuna técnica
aséptica, por lo que se debe
usar material y técnicas

asépticas.
la l

SUSl

Objetivos:

lavado o irrigacion de la
herida o Ulcera para eliminar
los agentes contaminantes
que pueden provocar
infeccion. Es el
procedimiento mas
adecuado para heridas
contaminadas e infectadas o
zonas de dificil acceso.

Ducho terapia: Técnica de
irrigacion de eleccion en
heridas tipo 3, 4 y 5

*Facilitar la cicatrizacion de
la herida evitando la
infeccion.

* Valorar el proceso de
cicatrizacion de la herida.

guemaduras  extensas vy
heridas trauméticas y permite
lavar la herida a una presion
adecuada que no dafia el
tejido.

* Valorar la eficacia de los Elde l
cuidados
Jeringa y aguja: técnica de
os l irrigacion de eleccién en
heridas tipo 1 y 2, en
quemaduras superficiales de
pequefia extension. Se utiliza
una jeringa de 20 — 35 ml y
aguja de 19 a una distancia de
15 cm de la lesion para irrigar

Recursos materiales:

*Equipo de curacion.

*Solucion  fisiolégica o suavemente.
Ringer

sus l
*Apésito  tradicional o

transparente adhesivo. Obietivos:

;(éirr;tsaquirl]rgica de pléastico *EIiJminar - gérmenes
contaminantes.

"cinta de papel *Eliminar restos de materia
orgéanica y cuerpos extrafios.

*Favorecer la cicatrizacion de
la herida.

—las

Tecnicas de cuidados
de drenajes

-l

cuidado correcto del drenaje
evitara infecciones y
complicaciones. Para
mantener el lugar de la
incisién y el drenaje limpios y
saludables, hay que seguir
los siguientes tres pasos:

uno l

1. Ordefie el drenaje: Debe
ordefiar el tubo de drenaje
para eliminar coagulos u
obstrucciones entre tres y
cuatro veces al dia o segin
sea necesario para mantener
el liauido fluvendo.

luego l

2. Vacie el drenaje, mida la
cantidad de liquido y tome
nota de ella: Vacie el drenaje
tres veces al dia como

minimo. Para vaciar el
drenaje, siga los siguientes

pasos:

procedimientosl

1. Lavese las manos con
agua y jabén durante 15 a
20 segundos y séqueselas.

2. Use una taza medidora y
la hoja de Registro de
drenaje del paciente.

3. Quite la pinza o broche
que sujeta el drenaje a la
ropa.

4. Abra la tapa de la pera,
pero no toque el interior de
la tapa.

5. Dé la vuelta al drenaje y
vierta el contenido en la taza
medidora. Apriete
suavemente el drenaje para
vaciarlo.

6. Presione la pera para
aplanarla y asi pueda
succionar. Coloque la tapay
cierre.

7. NO lave el interior de la
pera. Si le preocupa que se
acumulen residuos en su
interior, el médico o el
enfermero pueden
proporcionarle una pera
nueva.
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El enfermo en

Ve

el

aislamiento.
Sel
ﬂebe tener cuando m

diseminacién de particulas
menores de cinco micras
permanece suspendidas en
el aire por largos periodos

de tiempo, y asi son
inhalados por  huésped
susceptible Por el riesgo

que ofrece se requiere usar
tapabocas de alta eficiencia

Qespirador de particulas). j
por l

Ejemplo: Tuberculosis
Pulmonar, Sarampién,
Varicela.

las
\ 4

@specificaciones: \

1.Cuarto aislado con presién
negativa de aire, puerta
cerrada y ventanas abiertas
si no existe tal sistema. IB.

2.Tapabocas de alta
eficiencia, respirador de
particulas. I1B. Desecharlo al

Qalir de la habitacion. /
K&Transporte del paciente\

limitado y en caso necesario
colocarle mascarilla
quirdrgica. 1B.

4. Bata solo si hay riesgo de
salpicadura. IB.

5.Estricto lavado de manos
al estar en contacto con el

Qaciente o sus fluidos. IB. /

el

personal no inmune frente al
Sarampién o Varicela no debe
entrar en la habitacion de
pacientes con estas
patologias.

el

Aislamiento
respiratorio.

se

\ 4

ﬂiplica cuando se prevé m

presencia de gotas de
origen respiratorio con bajo
rango de difusion (hasta 1
metro). Ejemplo: Meningitis
meningococica o por H.

Influenza, Varicela,
Meningitis meningocdcica,
Rubéola, Sarampién,
Tosferina, Tuberculosis
Qulmonar.
los v

agentes que se diseminan de
esta manera son:
Mycobacterium tuberculosis,
sarampion, varicela, herpes
zoster diseminado y
hantavirus.

recomenkaciones

/Lhabitacion individual, h

menos 1 metro con otro
paciente. 2.Lavado de
Manos- Mascarilla:
Obligatorio para cualquier
persona.3.Guantes, Gafas o
lentes: en procedimientos.
4. Mascarilla para paciente.
5.pafiuelos  desechables.
6.evitae que el paciente
salga. 7.habitacion con

infeccion
nosocomial
Vi

el

Aislamiento

de contacto.

se
v
ﬂ[iliza cuando existe m
sospecha de una

enfermedad transmisible por
contacto directo con el
paciente o con elementos de
su ambiente.

*Contacto con heridas y
lesiones cutaneas.

*Contacto con secreciones

Querta cerrada.
las l

Medidas:

1.Lavado de manos.

2. Habitacion individual con
puerta cerrada y condiciones
ambientales de ventilacion

orales.

como
A 4

ﬁ?or ejemplo: Diarrea po}

Clostridium difficile; Celulitis

con exudado; Heridas
mayores con  apositos
incontinentes; Sarna.

Gangrena gaseosa, Heridas
abiertas, Piodermas
estafilococicos,

Quemaduras de menos del

& /
los
/Ejem plos: pacientes\

infectados o colonizados por
SMRA, ABRIM.
Enfermedades entéricas por
Clostridium Difficile, y en
pacientes incontinentes por
E. Coli, Shigella, Hepatitis A

\ 4

Aislamiento
protector o]
inverso.

aplica en
severamente

pacientes
neutropénicos,
con el fin de protegerlos de
adquirir infecciones.

en

/LPacientes con trasplante\

de médula ésea, hospitalizar
en UHO. 2.Pacientes
neutropénicos con menos
de 1000 neutrdfilos.
Habitacion individual en lo
posible (debe contar con
lavamanos) o aislamiento
espacial de 1 metro. No

compartir habitacién con
pacientes con infeccién
Qespiratoria.
N
tambien

K&Lavado de Manos:\

Obligatorio. Se debe usar
jabén antiséptico.
4. Mascarilla: Si se acerca a
menos de un metro del
paciente. 5.Guantes de
procedimiento: Siempre ante
contacto con el paciente.

ky Rotavirus. j

1
tambien ‘

Virus sincitital respiratorio en
nifios. Infecciones cutaneas
como Impétigo, Pediculosis,
Escabiosis, Herpes Zoster
diseminado 0 en
inmunodeprimidos.

Q.Lentes. /
y
v

/7. Otros: Manguito individuh

del aparato de presion;
desinfeccion del
fonendoscopio antes vy
después de su uso (con
alcohol 70°C o alcohol
yodado). 8.Mantener la
puerta siempre cerrada. 9
Depositar las ropas
utilizadas en un contenedor
preparado al efecto cuando

Aislamiento
enterico.

aplica para prevenir la
transmision de enfermedades
por contacto directo o
indirecto con heces
infectadas y, en algunos
casos, por objetos
contaminados.

las

\ 4

ﬁ:aracteristicas:

1.Lavado de manos.

~

2.Habitacion individual con
lavabo (Aconsejable).

3.La bata es obligatoria para
la persona que esté en
contacto directo con el

Qe salga. j

anermo. j

y
4.Se usaran guantes cuando

Y

se manipule material
contaminado.
5.Dentro de la habitacién

habra guantes y batas.

por l

Ejemplo:
Célera, Fiebre tifoidea,
Hepatitis  virica tipo A,
Amebiasis.




el

Infeccion

Aislamiento <
parenteral.

esta

A 4

diseminacién de
enfermedades transmisibles
por la sangre o liquidos
organicos u objetos
contaminados  con los
mismos. Por  ejemplo:
Hepatitis virica B y C, Sida,

\'Sifilis, Paludismo.

las

A 4

(Recomendaciones:
*Lavado de manos.

*Precauciones  especiales
con agujas y otros materiales
punzantes que pueden
contaminar al  personal

Ksanitario.

y

\ 4

KDestinado a prevenir Ia\

/
~

/

ﬂLa habitacién individual\

resulta aconsejable en casos
de pacientes agitados,
desorientados o si la higiene
es deficiente.

*Los pacientes infectados
por un mismo
microorganismo pueden

Qompanir habitacion.
vy

/

ﬂEs recomendable tomar\

precauciones especiales
con esfingomanoémetros,
termémetros, efectos
personales, vajilla y
excreciones.

*Utilizacion obligatoria de
guantes y contenedores
\ especiales para agujas.

J

*Uso de bata, mascarilla o
gafas si se anticipa
razonablemente la posibilidad
de exposicion a la sangre.

Aislamiento
domiciliario.

\ 4

condiciones higiénicas

Podra llevarse a cabo siempre
que se disponga de una
habitacion que retina
suficientes.

—

si

se convive con una persona
que se ha contagiado con
coronavirus (COVID-19) o
que puede estarlo, se debe
de aislar al paciente y
extremar las precauciones
higiénicas.

es

conveniente disponer de una

habitacion de uso exclusivo
para el paciente. También es
recomendable no compartir el
bafio y evitar coincidir en
otras habitaciones de la
vivienda .

para
v

cumplir con el protocolo de
mantener al menos un metro
de distancia con cualquier
caso positivo.

)

—

con solucion clorada,
después de que el paciente lo

caso de no tener un sanitario
exclusivo para el paciente se
debera realizar desinfeccion
use.

nosocomial

Inflamacion.

es

una de las maneras en las que
el cuerpo reacciona a una
infecciéon, lesibn u otras
afecciones médicas.

puede ser aguda o cronica.

la

inflamacién aguda: dura
unos pocos dias y ayuda al
cuerpo a recuperarse
después de una infeccién o
lesion.

la

mflamacién

ocurre si la enfermedad o
infeccién no desaparece o si
el cuerpo se lesiona una y
otra vez (por ejemplo, por el
humo del tabaco). La
inflamacién crénica dura de
meses a afios y puede
conducir a otros problemas

!nédicos.

cronich

)

los v
Signos y sintomas:
enrojecimiento, hinchazén,
dolor, calor (temperatura),

problemas para usar el area
afectada.

la
\ 4

La inflamacion cronica
puede provocar otros
sintomas como: cansancio
y fiebre.

Sindrome
hemorragicoy
hemostasia.

la

\ 4

hemostasia es el proceso que
mantiene la integridad de un
sistema circulatorio cerrado y
de alta presién después de un

dafio vascular.

Hemostasia primaria: Es el

proceso de formacion del
tapén plaquetario iniciado
ante una lesién vascular,
llevandose a cabo una
estrecha interaccion entre el
endotelio y la plaqueta.

Hemostasia  secundaria:
comprende la activaciéon del
sistema de coagulacion y de
acuerdo con el modelo
celular se divide en tres
fases: iniciacion,
amplificacion y propagacion.

las l

Hemorragias: El sangrado o
hemorragia es la pérdida de
sangre. Puede ser externo o
dentro del cuerpo. También
puede ocurrir cuando sufre
una lesibn en un oérgano
interno.

\ 4

ﬂcasiones, la hemorragia pued)

causar otros problemas. Un
hematoma es sangrado debajo
de la piel. Algunos accidentes
cerebrovasculares son
causados por sangrado en el

cerebro. Ciertas hemorragias
pueden requerir primeros
auxiios o ir a la sala de

Qmergencias. /

\terapéuticos.

Tecnica de
sondaje
vesical.

es

A 4

mna técnica invasiva quh

consiste en la introduccién
aséptica de una sonda hasta
la vejiga a través del meato
uretral, con el fin de
establecer una via de
drenaje temporal,
permanente o intermitente,
con fines diagnodsticos o

)

la

\ 4

Sonda vesical por tiempo de
permanencia hay 2 tipos:

1.sondaje permanente,
sondaje permanente de corta
duracion, sondaje
permanente de larga

duracion.

2.sondaje intermitente: sonda
nelaton, sonda tiemann,
sonda vesical por # de vias.
Hay de 1 via asta 4 vias.




el
Tecnica de sondaje ~——, | sondaje nasogastrico es una técnica invasiva que consiste en la

nasogastrico. insercion de una sonda o tubo flexible de plastico a través del orificio
nasal o de la boca hasta el estbmago.

Fines de este
procedimiento

son
\ 4
/1.Administraci()n dh
nutricién enteral e
hidratacion.
2.Administracion de
medicacion.

3.Aspiracién o drenaje de
contenido gastrico.

Q. Lavado de estdmago j

Materiales:

son

4 N

Sonda nasogastrica:

*Polivinilo:  son  gruesas,
algo rigidas y adecuadas
para la descompresion
gastrica. Los calibres a
utilizar son de 16 a 20
french.

*Silicona y poliuretano: méas
finas y elasticas. Se usan
para sondajes de larga
duracién (sonda
alimentacién). El calibre
suele ser menor, entre 8 y

!2 french. j

y

4 N

*lubricante hidrosoluble.

*guantes y gasas.

*Esparadrapo o sistema de
fijacion.

*Un vaso de agua.
* Jeringa de 50 ml.
* Un fonendoscopio.
* Una batea.

* Una bolsa de plastico o
palangana por si hay
vomitos.

* Empapadores y protector
de cama.

* Un tapén para la sonda y/o
una bolsa colectora
adaptable a la sonda

- J

el

Procedimiento:

-]
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*Explicar al paciente la
técnica y la necesidad de su
colaboracién.

*Hacer una medicion del
trayecto previsto usando el
método Hansen (nariz-
orejaepigastrio), marcando
con una sefial la medicion
en la sonda.

*Lavarse las manos y
ponerse los guantes.

*Retirar protesis dentales, si
las hubiera.

*Lubricar el extremo distal
de la sonda de 7 a 12 cm
con vaselina liquida o agua.

*Colocar al paciente en
posicion de Fowler (angulo
de 45°) o en decubito lateral

kizquierdo. j
1

2
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*introducir la sonda por el
orificio nasal mas permeable
dirigiéndola hacia la faringe.
Cuando la sonda esté
inmediatamente encima de
la orofaringe indicar al
paciente que extienda el
cuello hacia delante.

*Con la cabeza del paciente
inclinada hacia delante,
progresar la sonda con un
movimiento rotatorio,
pidiéndole que trague saliva
0 un sorbito de agua,
avanzando la sonda en el

!nomento de la deglucion. j

ﬂSi el paciente presenta tom

\ 0 cianosis, es probable que
la sonda esté en via
respiratoria. Retirar, permitir
que el paciente descanse y
reiniciar el procedimiento. Si
se enrolla en la boca,
realizar la misma operacion.

*Cuando la marca hecha en
la sonda llegue a la nariz, la
sonda debe estar situada en
el estébmago. Para
comprobar que esta bien
colocada, si no ha salido
jugo gastrico de forma
esponténea, aspiremos con
una jeringa para obtenerlo y
se medira el pH < de 5,5.
Este Ultimo es el método
méas fiable, aunque la
medida del pH no es eficaz
si el paciente toma farmacos
supresores de la acidez.
También se pueden
introducir 20 ml de aire al
mismo tiempo que
colocamos el fonendoscopio
en el epigastrio; debe oirse
un gorgoteo. Sin embargo,
este método no se

Qonsidera muy fiable.. j

\ 4

KSe fijard la sonda a la narh

con esparadrapo y el
extremo abierto se
conectard a una bolsa
colectora o se dejara
cerrado con un tapodn,
procediendo a destaparlo si
fuera necesario.

*El  extremo abierto se
conectarda a una bolsa
colectora o se dejara
cerrado con un tapodn,
procediendo a destaparlo si

Qjera necesario. j




