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VALORACION DE 1A SALUD

v

Técnicas especiales de

V
LAVADO DE MANOS CLINICO.

\

Es la medida mds importante para
reducir el riesgo de transmisién de
microorganismos

\

Este proceso durara como
minimo 1 minuto

Son la via de transmision de la
mayoria de las infecciones

v

Objetivos

\

Eliminar suciedad y
microorganismos transeuntes de
la piel.

\

Indicaciones

\!

Al iniciar y finalizar la jornada
laboral.

v

Antes y después de realizar
cualquier procedimiento al paciente

v

Antes y después de la preparacion
de alimentos o medicacidn

v

Antes y después de la realizacién de

nrocedimientos invasivos

enfermeria.

Precauciones:

\Z

Verificar que las manos y
antebrazos estén libres de relojy
pulsera

v

La piel de los dedos sin anillos

2

Tener ufias cortas al borde de las
yemas de los dedos y sin esmalte

v

LOS 5 MOMENTOS DEL LAVADO

v

Antes del contacto con el
paciente.

!

Antes de realizar una tarea
limpia/aséptica

v

Después de una exposiciéon a
fluidos corporales

!

Después del contacto con el
paciente

A

Después del contacto con el
entorno del paciente:




Administracion de medicamentos
por via oral.

La manera mas facil y mas
conveniente de administrar

v

Alcanzan su mejor accion terapéutica
si se dan de 30 minutos a 1 hora antes

de las comidas.

Algunos medicamentos deben
tomarse con alimentos

v

Preparacion oral es proteger a los
pacientes de la aspiracion.

v

Hay que proteger al paciente de la
aspiracién valorando su capacidad
de deglucion.

Una postura apropiada es esencial
para prevenir la aspiracion

v

Colocar al paciente en posicién
sentada en un angulo de 90 grados

v

Se necesita especial consideracion

cuando se administran medicamentos

con sondas de alimentacion

Medicamentos con sondas de

v

alimentacion

Hay que verificar que el lugar de la
sonda es compatible con la absorcién
del medicamento

\

No hay que utilizar agua del grifo.

v

Sélo hay que utilizar jeringas orales
cuando se preparan medicamentos

1%

Se deben limpiar las sondas con al
menos 15 ml de agua estéril

v

Se debe determinar si los
medicamentos tienen que ser dados

v

Con el estdbmago vacio o si son
compatibles con la alimentacién

La alimentacidn debe tener lugar al
menos 30 minutos antes

v

Hay que verificar el tiempo con una
referencia del fdrmaco

La enfermera debe controlar
estrechamente al paciente para
reacciones adversas




Administracion de medicamentos

por via intradérmica.
\ 4
Es una via de administracion de La parte interior del antebrazo y
medicamentos la parte superior de la espalda
son los lugares ideales.
Que consiste en la inyeccion en v
la dermis Se utiliza una jeringa de tuberculina
\1, 0 una hipodérmica pequefia
Es utilizada para realizar pruebas
de sensibilidad a un farmaco . . ., . .,
" El dngulo de insercidn para una inyeccién
especifico . o
\l/ intradérmica es de 5 a 15 grados
O para la aplicacion de vacunas N
MATERIALES:
\
Debido a que estos medicamentos N
son potentes L . L
P Jeringuilla de tuberculina o insulina
Absorcién del medicamento se : \l/ —
produce lentamente Vacuna o vial de penicilina
A\ V2
Las pruebas cutdneas requieren que la Torundas de algodon
enfermera pueda ver claramente los \1/
puntos de inyecciéon Alcohol.
Para ver si hay cambios de color Guantes.
e integridad del tejido
Canasta de papel
Los puntos intradérmicos tienen \l/
que estar ligeramente pigmentados
Esfero




\4
Es una via parenteral

v

Administracion de medicamentos
por via subcutanea

Consiste en la aplicacion de un
producto farmacéutico

2

En el tejido subcutaneo o tejido
graso

v

Son aquellos que requieren
una absorcidn lenta

v

El medicamento se inyecta en la
hipodermis donde es lento el flujo
sanguineo

2

Las inyecciones subcutaneas se
limitan generalmente a 1 ml

%

Los sitios para inyecciones

v

Incluyen la parte superior de los
brazos

v

El abdomen

v

Las nalgas

v

Los lados externos de

muslo

Deben usarse con agujas
cortas, 5-6 mm

v

La aplicacidén de la inyeccion
subcutanea serd de 45 grados.

Realizando la técnica de
“pinzamiento”

4

4

La absorcidn es mas rapida en
el abdomen

Una mala técnica en la aplicacion
de la insulina puede provocar
complicaciones

Es mas lento de los brazos

4

Se recomienda rotacion del
sitio de puncién

\Z

Debe hacerse considerando un

inyeccion

dedo de ancho desde el sitio de la

2

: Pulgar e indice, esta posicién

subcutaneo

posibilita el agarre solo del tejido

El area no debe ser masajeada

v

Porque esto puede causar

hematomas en el caso de la heparina




\

Administracion de medicamentos via
intramuscular.

Es una técnica utilizada para administrar

una medicacién profundamente en el
interior de los musculos

v

Permite que el medicamento sea
absorbido radpidamente

\

Por el torrente sanguineo por la
vascularidad que posee dicho tejido

v

Se usan comlUnmente para
administrar vacunas

4

La inyeccién intramuscular
dorsoglitea y ventroglutea

Corresponden a los musculos gluteo
mayor y al gliteo medio.

4

La cantidad maxima de medicamento
para una sola inveccion es de 3 ml.

TECNICAEN Z

v

Evita la filtracidon de
medicamentos irritantes
invectados en el musculo

Utiliza el desplazamiento
lateral de las capas de la piel

N

La aspiracidn se realiza con
mayor frecuencia

v

Se ha utilizado para administrar
medicamentos durante mas de cien
afnos

v

Las complicaciones mas comunes

v

Lesion del nervio ciatico

v

Induracion local, eritema

v

Hematomas por puncién
de vasos sanguineos.




Administracion de medicamentos por
via intravenosa

Se define como la instilacion
de sustancias liquidas

v

Directamente al torrente
sanguineo a través de una vena

La de mayor rapidez de
absorcion.

2

SON LOS PROPOSITOS

v

Cuando los pacientes no pueden
tomar liquidos por via oral.

v

Para proporcionar sales y otros
electrolitos

v

Para proporcionar glucosa

A

Para proporcionar vitaminas

v

Medicamentos solubles en agua.

v

Administra un pequefio volumen
maximo 20 m

FORMAS DE ADMINISTRACION

v

Intravenosa directa

\

Se administran muy lentamente
durante al menos 1 minuto.

\2

Esto resulta en la elevacién
inmediata de los niveles séricos

7

Intravenosa en perfusion
intermitente

\:

Tiempo de infusion de 15-20
minutos

v

Administrarse el farmaco de
acuerdo a ciertas horas

\Z

Sin necesidad de tener
conectado un fluido contintio

v

Intravenosa en perfusion
continda

\!

El volumen de fluidos a
administrar supera los 250cc

1%

El tiempo de infusidn es
igual o superior a 4 horas.




Es un elemento fundamental de
los cuidados de enfermeria

!

Valoracion de la salud en el
adulto

Historia clinica de enfermeria
sobre el estado de salud y
exploracién fisica

v

La valoracion fisica

i

Se conceptualiza como la obtencidn,
organizacién, validacion

v

Y registros sistematicos, continuos
de los datos

Se centra en las respuestas del
paciente para llegar a un
diagnéstico

Debe realizarse de manera objetiva,
sistematizada y jerarquizando las
necesidades

Para la obtencidn de datos que se
organiza de acuerdo a sistemas
corporales

La valoracion

v

Se inician desde que el individuo
se encuentra in Utero

Hasta su muerte

Comprende una serie de medidas
especificas para prolongar periodos
de vida

v

En 6ptima actividad fisica, mental,
espiritual y social.

v

Para la obtencién de datos hacia
el estudio clinico

Se llevan a cabo mediante
observacion, entrevista o
interrogatorio y exploracioén fisica.




Es la limpieza del cuerpo con aguay
jabdn en la cama del usuario

¥

Cuando este estd incapacitado

para hacerlo por si mismo

\

O tiene indicacion para guardar

reposo.

Clasificacidn de banos:

2

Bano en cama.

v

Bafio en cama asistido.

v

Bafio en ducha asistido.

v

Objetivos:
v

Tipos de baiios en el paciente.

Proporcionar comodidad y bienestar
fisico al usuario

v

Observar la integridad cutanea y otros
signos fisicos

Favorecer la circulacidn periféricay la

ejercitacion de musculos

Riesgos relacionados con el
procedimiento:

Hipotermia

v

Traumas

v

Quemaduras

Desequilibro hemodinamico

v

Broncoaspiracién

Desconexion del sistema de
apovo a lavida




Succion gastrica.

Colocacion de sonda
nasogdastrica y succidn géstrica

v

Es la introduccion de una sonda por
uno de los orificios nasales hasta la
cavidad gastrica

La succidn gastrica se utiliza para
vaciar el contenido del estdmago

4

Para realizar un andlisis o para
extraer elementos irritantes

v

Objetivos:

\Z

Realizar lavado gastrico.

v

Administrar alimentacion
enteral.

v

Administrar medicamentos.

!

Contribuir a establecer el
diagnostico de salud.

y
Principios

La mala higiene genera la
proliferacién de microorganismos

N

El equipo completo ahorra tiempo y
energia.

v

Identificar al usuario antes de
realizar un procedimiento

\|I

\4
Para prevenir infecciones al usuario
el material debe estar sobre un
campo estéril.

v

La anotacion de enfermeria permite
la continuidad en los tratamientos.

v

El uso y cuidado del material
conserva su duracion.

v

Riesgos relacionados con del

procedimiento:

N

Falsa via. & Broncoaspiracion. &
Epistaxis & Vomitos




A4

Lavado genital

Es el lavado de los genitales
externos y la region perineal.

v

Objetivos

v

Prevenir irritaciones e
infecciones en la zona perineal.

v

Fomentar habitos de higiene.

Proporcionar comodidad y
bienestar.

Riesgos:

v

Transmision de infecciones
por arrastre.

v

Trauma.

v

Para que sirve

v

Elimina algunas de las bacterias
normales de la vagina

\

Que brindan proteccion contra
infecciones




