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VALORACION DE LA SALUD 

Técnicas especiales de 

enfermería. 

LAVADO DE MANOS CLÍNICO. 

 Este proceso durara como 

mínimo 1 minuto 

Eliminar suciedad y 

microorganismos transeúntes de 

la piel. 

Es la medida más importante para 

reducir el riesgo de transmisión de 

microorganismos 

Son la vía de transmisión de la 

mayoría de las infecciones 

Objetivos 

Indicaciones 

Al iniciar y finalizar la jornada 

laboral. 

Antes y después de realizar 

cualquier procedimiento al paciente 

Antes y después de la preparación 

de alimentos o medicación 

Antes y después de la realización de 

procedimientos invasivos 

      Precauciones: 

Verificar que las manos y 

antebrazos estén libres de reloj y 

pulsera 

La piel de los dedos sin anillos 

Tener uñas cortas al borde de las 

yemas de los dedos y sin esmalte 

LOS 5 MOMENTOS DEL LAVADO 

Antes del contacto con el 

paciente. 

Antes de realizar una tarea 

limpia/aséptica 

Después de una exposición a 

fluidos corporales 

Después del contacto con el 

paciente 

Después del contacto con el 

entorno del paciente: 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Administración de medicamentos 

por vía oral. 

La manera más fácil y más 

conveniente de administrar 

medicamentos 

Alcanzan su mejor acción terapéutica 

si se dan de 30 minutos a 1 hora antes 

de las comidas. 

Algunos medicamentos deben 

tomarse con alimentos 

Preparación oral es proteger a los 

pacientes de la aspiración. 

Hay que proteger al paciente de la 

aspiración valorando su capacidad 

de deglución. 

Una postura apropiada es esencial 

para prevenir la aspiración 

Colocar al paciente en posición 

sentada en un ángulo de 90 grados 

Se necesita especial consideración 

cuando se administran medicamentos  

con sondas de alimentación 

Medicamentos  con sondas de 

alimentación 

Hay que verificar que el lugar de la 

sonda es compatible con la absorción 

del medicamento 

No hay que utilizar agua del grifo. 

Sólo hay que utilizar jeringas orales 

cuando se preparan medicamentos 

Se deben limpiar las sondas con al 

menos 15 ml de agua estéril 

Se debe determinar si los 

medicamentos tienen que ser dados 

Con el estómago vacío o si son 

compatibles con la alimentación 

enteral del paciente 

La alimentación debe tener lugar al 

menos 30 minutos antes 

 Hay que verificar el tiempo con una 

referencia del fármaco 

La enfermera debe controlar 

estrechamente al paciente para 

reacciones adversas 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Administración de medicamentos 

por vía intradérmica. 

Que consiste en la inyección en 

la dermis 

Es una vía de administración de 

medicamentos 

Es utilizada para realizar pruebas 

de sensibilidad a un fármaco 

específico 

O para la aplicación de vacunas 

Debido a que estos medicamentos 

son potentes 

Absorción del medicamento se 

produce lentamente 

Las pruebas cutáneas requieren que la 

enfermera pueda ver claramente los 

puntos de inyección 

Para ver si hay cambios de color 

e integridad del tejido 

Los puntos intradérmicos tienen 

que estar ligeramente pigmentados 

La parte interior del antebrazo y 

la parte superior de la espalda 

son los lugares ideales. 

Se utiliza una jeringa de tuberculina 

o una hipodérmica pequeña 

El ángulo de inserción para una inyección 

intradérmica es de 5 a 15 grados 

MATERIALES: 

Jeringuilla de tuberculina o insulina 

Vacuna o vial de penicilina   

Torundas de algodón 

      Alcohol. 

   Guantes. 

Canasta de papel 

        Esfero 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Administración de medicamentos 

por vía subcutánea 

Es una vía parenteral 

Consiste en la aplicación de un 

producto farmacéutico  

En el tejido subcutáneo o tejido 

graso 

Son aquellos que requieren 

una absorción lenta 

El medicamento se inyecta en la 

hipodermis donde es lento el flujo 

sanguíneo 

 Deben usarse con agujas 

cortas, 5-6 mm 

Realizando la técnica de 

“pinzamiento” 

Los  sitios para inyecciones 

Es más lento de los brazos 

La absorción es más rápida en 

el abdomen 

Las inyecciones subcutáneas se 

limitan generalmente a 1 ml 

Incluyen la parte superior de los 

brazos 

     El abdomen 

Las nalgas 

Los  lados externos de 

muslo 

Se recomienda rotación del 

sitio de punción 

Debe hacerse considerando un 

dedo de ancho desde el sitio de la 

inyección 

: Pulgar e índice, esta posición 

posibilita el agarre solo del tejido 

subcutáneo 

El área no debe ser masajeada 

Porque esto puede causar 

hematomas en el caso de la heparina 

La aplicación de la inyección 

subcutánea será de 45 grados. 

Una mala técnica en la aplicación 

de la insulina puede provocar 

complicaciones 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Administración de medicamentos vía 

intramuscular. 

Es una técnica utilizada para administrar 

una medicación profundamente en el 

interior de los músculos 

Por el torrente sanguíneo por la 

vascularidad que posee dicho tejido 

Permite que el medicamento sea 

absorbido rápidamente 

Se usan comúnmente para 

administrar vacunas 

La inyección intramuscular 

dorsoglútea y ventroglútea 

Corresponden a los músculos glúteo 

mayor y al glúteo medio. 

La cantidad máxima de medicamento 

para una sola inyección es de 3 ml. 

TÉCNICA EN Z 

Evita la filtración de 

medicamentos irritantes 

inyectados  en  el músculo 

Utiliza el desplazamiento 

lateral de las capas de la piel 

La aspiración se realiza con 

mayor frecuencia 

Se ha utilizado para administrar 

medicamentos durante más de cien 

años 

Las complicaciones más comunes 

   Lesión del nervio ciático 

Induración local, eritema 

Hematomas por punción 

de vasos  sanguíneos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Administración de medicamentos por 

vía intravenosa 

Se define como la instilación 

de sustancias líquidas 

Directamente al torrente 

sanguíneo a través de una vena 

La de mayor rapidez de 

absorción. 

Cuando los pacientes no pueden 

tomar líquidos por vía oral. 

Para proporcionar sales y otros 

electrolitos 

SON LOS PROPÓSITOS 

Para proporcionar glucosa 

Para proporcionar vitaminas 

Medicamentos solubles en agua. 

Administra un pequeño volumen 

máximo 20 m 

FORMAS DE ADMINISTRACIÓN 

 Intravenosa directa 

Intravenosa en perfusión 

intermitente 

 Intravenosa en perfusión 

continúa 

Se administran muy lentamente 

durante al  menos  1 minuto. 

Esto resulta en la elevación 

inmediata de los niveles séricos 

Tiempo de infusión de 15-20 

minutos 

Administrarse el fármaco de 

acuerdo a ciertas horas 

Sin necesidad de tener 

conectado un fluido continúo 

 El tiempo de infusión es 

igual o superior a 4 horas. 

El volumen de fluidos a 

administrar supera los 250cc 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Valoración de la salud en el 

adulto 

Es un elemento fundamental de 

los cuidados de enfermería 

Historia clínica de enfermería 

sobre el estado de salud y 

exploración física 

  La valoración física 

Se conceptualiza como la obtención, 

organización, validación 

Y  registros sistemáticos, continuos 

de los datos 

 Se centra en las respuestas del 

paciente para llegar a un 

diagnóstico 

Debe realizarse de manera objetiva, 

sistematizada y jerarquizando las 

necesidades 

Para la obtención de datos que se 

organiza de acuerdo a sistemas 

corporales 

Se inician desde que el individuo 

se encuentra in útero 

       La valoración 

       Hasta su muerte 

Comprende una serie de medidas 

específicas para prolongar periodos 

de vida 

En óptima actividad física, mental, 

espiritual y social. 

Para la obtención de datos hacia 

el estudio clínico 

Se llevan a cabo mediante 

observación, entrevista o 

interrogatorio y exploración física. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Tipos de baños en el paciente. 

Es la limpieza del cuerpo con agua y 

jabón en la cama del usuario 

Cuando este está incapacitado 

para hacerlo por sí mismo 

O tiene indicación para guardar 

reposo. 

Clasificación de baños: 

Baño en cama. 

Baño en cama asistido. 

Baño en ducha asistido. 

    Objetivos: 

Proporcionar comodidad y bienestar 

físico al usuario 

Observar la integridad cutánea y otros 

signos físicos 

Favorecer la circulación periférica y la 

ejercitación de músculos 

Riesgos relacionados con el 

procedimiento: 

       Hipotermia 

        Traumas 

      Quemaduras 

Desequilibro hemodinámico 

      Broncoaspiración 

Desconexión del sistema de 

apoyo a la vida 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Succión gástrica. 

Colocación de sonda 

nasogástrica y succión gástrica 

Es la introducción de una sonda por 

uno de los orificios nasales hasta la 

cavidad gástrica 

La succión gástrica se utiliza para 

vaciar el contenido del estómago 

Para realizar un análisis o para 

extraer elementos irritantes 

     Objetivos: 

Realizar lavado gástrico. 

Administrar alimentación 

enteral. 

 Administrar medicamentos. 

Contribuir a establecer el 

diagnóstico de salud. 

Principios 

La mala higiene genera la 

proliferación de microorganismos 

El equipo completo ahorra tiempo y 

energía. 

Identificar al usuario antes de 

realizar un procedimiento 

Para prevenir infecciones al usuario 

el material debe estar sobre un 

campo estéril. 

La anotación de enfermería permite 

la continuidad en los tratamientos. 

El uso y cuidado del material 

conserva su duración. 

Riesgos relacionados con del 

procedimiento: 

Falsa vía.  Broncoaspiración.  

Epistaxis  Vómitos 



 

 

 

 

 

 

     Lavado genital 

Es el lavado de los genitales 

externos y la región perineal. 

       Objetivos 

Prevenir irritaciones e 

infecciones en la zona perineal. 

Fomentar hábitos de higiene. 

Proporcionar comodidad y 

bienestar. 

Transmisión de infecciones 

por arrastre. 

          Trauma. 

     Riesgos: 

Elimina algunas de las bacterias 

normales de la vagina 

Que brindan protección contra 

infecciones 

    Para que sirve 


