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Valoracion de la salud

l

4.1.4 Administracion de medicamentos
4.1.3 Administracion de medicamentos por via subcutanea.

por via intradérmica.

o . . 4.1.2 Administracion de
4.1 Técnicas especiales de enfermeria

medicamentos por via oral. l
Lavado de manos La manera mas facil y mas conveniente de administrar Es una via de administracion de medicamentos, que consiste Es dun? \fna par,en;eral, Ial th%l COT)S'S:? e l? %pllcamon Ige un
El lavado de manos es la medida mas importante para medicamentos es por via oral. Normalmente los pacientes en la inyeccion en la dermis. Por lo general es utilizada para p,ro gc g barma_c,eu llcoten % eJ'I 0 Sl,J Cg an(To 0_,61' 0 grtasto. -S utna
B nSision de micrgor anisrl?los pueden ingerir o auto administrarse medicamentos orales con realizar pruebas de sensibilidad a un farmaco especifico, o :c”a eta sorc[on enta Iy €s Ia ha et edecglqu er_l, ralai
€sg : 9 : un minimo de problemas para la aplicacion de vacunas. RSLSULSRL I © UE 0 PEZE ) GO e I STELs 4.
Este procedimiento dura como un minuto.
e Objetivos: Eliminar suciedad y microorganismos l
transeuntes de la piel. 1
Los 5 N o d . Una precaucion importante que hay que tener en cuenta cuando Inyeccion intradérmica y
SEIOIIE NG SIRENEET0 OE MANOS. se administra cualquier preparacién oral es proteger a los Uso Uso
1. Antes del contacto con el paciente pacientes de_ la aspirapiéq. Una postura apropiada es esencial e Vacuna e Vacunas
2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica para prevenir la aspiracion. La enfermera debe colocar al Prucbas d bilidad e Heparinas
3. Después de la exposicion a fluidos corporales y paciente en posicion sentada en un angulo de 90 grados cuando : P:ng:sdiaegzzgzlcall Id:tuberculosis e Insulinas
después de quitarse los guantes_ administra medicamentos orales si no esta contraindicado por su e « Hormonas como la eritropoyetina
4. Después del contacto con el paciente enfermedad. Aplicacion ,
. D A | con n el entorn I ien ., . y _ Aplicacion
oo Dispplies glz] cor i cer e Sitisa el Introduccion de un medicamento a nivel de la dermis y que no
supere los 0.3 ml. La zona mas comun de aplicacién en es en la Introduccion del medicamento en el tejido adiposo, suele recibir de
Se debe determinar si los medicamentos tienen que ser dados cara anterior del antebrazo 1.5 afg ml, Se suele aplicar en la cara e didll e EeU A

con el estbmago vacio o si son compatibles con la alimentacién externa del muslo, zona periumbical, zona escapular.

enteral del paciente. Si un medicamento debe ser dado con el
estbmago vacio o no es compatible con la alimentacion, la
alimentacién debe tener lugar al menos 30 minutos antes o 30
minutos después de la administracién del medicamento.

@ Duracién del proceso: 40 a 60 segundos
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El angulo de insercidén para una inyeccion intradérmica es de 5

a 15 grados y el bisel de la aguja apunta hacia arriba. A medida Las inyecciones subcutaneas se limitan generalmente a 1 ml debido

J ﬁ:::?,ﬁ;:‘.:‘:u";izziﬁ;";;ﬁ;% . i El ,riesgo dg interacciones farmacoldgicas e§ alto cuando dos o que sg inyecta el medicam.ento, una pequena vesi.cgla parec?da a las preocupaciones del dolor de la inyeccion por el volumen, la
~ ke mas medicamentos se dan por esta via porque pueden a la picadura de un mosquito aparece en la superficie de la piel. viscosidad y las caracteristicas de la formulacion.
interactuar juntos en cuanto son administrados. Si la vesicula no aparece o el lugar sangra después de quitar la
aguja, existe una buena posibilidad de que el medicamento no Los sitios para inyecciones subcutaneas incluyen la parte superior
haya entrado en los tejidos subcutdneos. En este caso la de los brazos, el abdomen, las nalgas y los lados externos de
el T prueba no sera valida. muslo. Las areas superiores externas de los brazos, ya sea el

palma con palma dedos contra las palmas de
las manos con los dedos
entrelazados

50 de la mano

aspecto lateral o posterior, deben usarse con agujas cortas, 5-6
mm, para la inyeccidn subcutdnea realizando la técnica de
“pinzamiento”.

El pinzamiento correcto es aquel que involucra dos dedos: Pulgar e
indice, esta posicion posibilita el agarre solo del tejido subcutaneo
lo que garantiza que el farmaco lleque al tejido correcto.
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4.1.5 Administracion de medicamentos
via intramuscular.

La inyeccion intramuscular es una técnica utlizada para
administrar una medicacion profundamente en el interior de
los musculos. Esto permite que el medicamento sea
absorbido rapidamente por el torrente sanguineo por la
vascularizad que posee dicho tejido.

Inyeccion intramuscular

Uso
e Vacunas
e Analgésicos
¢ Antinflamatorios
e Antibidticos
e Corticoides

Aplicacion

Aplicacion de medicamentos en el musculo y que no sobrepase
la cantidad de 10ml. Suele utilizarse en el cuadrante superior
externo del glateo, musculo deltoides, o0 musculo vaso externo.

Debido a su gran masa, los musculos de los gluteos son
blancos frecuentes de inyecciones intramusculares en adultos y
ninos y pueden recibir grandes volumenes de medicacion
inyectada. La inyeccion intramuscular dorsoglitea vy
ventroglutea corresponden a los musculos glateo mayor y al
glateo medio.

El método en Z evita la filtracion de medicamentos irritantes
inyectados en el musculo hacia los tejidos que se encuentran
alrededor de este. La técnica en Z utiliza el desplazamiento
lateral de las capas de la piel para sellar eficazmente el farmaco
en el musculo y evitar que este llegue a las capas superficiales
de la piel.

Inyeccion Intramuscular

Se Divide el Cuadrapte
Gldteo en Superior
4 Cuadrantes Exterior

Evitar Trayectoria
Nervio Ciatico
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4.1.6 Administracion de medicamentos
por via intravenosa

La administracibn de medicamentos por via intravenosa se define como la
instilacion de sustancias liquidas directamente al torrente sanguineo a través de
una vena siendo esta de forma intermitente o continua. Es en comparacion con las
otras vias, la de mayor rapidez de absorcion.

Existen ciertas formas para la administracion de medicamentos por via
intravenosa, las cuales se clasifican de acuerdo al tiempo de perfusion, volumen, y
volumen plasmatico alcanzado.

1. Administracién intravenosa directa.
2. Administracion intravenosa en perfusion intermitente.
3. Administracién intravenosa en perfusion continua

Los medicamentos administrados por via IV directa se administran muy lentamente
durante al menos 1 minuto. La administracion de un medicamento por via
intravenosa elimina el proceso de absorcion y descomposicion del farmaco al
depositarlo directamente en la sangre.

1

Administracion en perfusion intermitente
e Tiempo de infusién de 15-20 minutos. Por lo general se utiliza en
situaciones en las cuales el paciente solo debe administrarse el farmaco de
acuerdo a ciertas horas, sin necesidad de tener conectado un fluido
continuo

Administracion en perfusion continua
e Se utiliza cuando el volumen de fluidos a administrar supera los 250cc. El
tiempo de infusion es igual o superior a 4 horas. Tiene como objetivo
mantener un nivel plasmatico del medicamento constante, o por tener una
via disponible para cualquier situacion.

4.2 Valoracion de la salud en el adulto

La valoracion del estado de salud de una persona o individuo es un
elemento fundamental de los cuidados de enfermeria y abarca dos
aspectos: historia clinica de enfermeria sobre el estado de salud y
exploracion fisica.

Es importante recordar que existen tres tipos de exploracion fisica:

e Evaluacién completa
e evaluacion de un sistema o aparato del organismo
e Segmento o regién corporal.

También existen cuatro tipos de valoraciones;

e Lainicial
e Focalizada
e Urgente

¢ Nueva valoracién después de pasado un tiempo.

La valoracion fisica puede realizarse en el hogar, consulta externa o
al ingresar al hospital.

Las etapas de valoracion de salud, se inician desde que el
individuo se encuentra en utero, seguida del nacimiento, hasta su
muerte. En cada etapa, la valoracion de la salud comprende una
serie de medidas especificas para prolongar periodos de vida en
Optima actividad fisica, mental, espiritual y social.

La observacion se realiza a través del 6rgano de los sentidos; la
entrevista o interrogatorio es una comunicacion planificada que
tiene una finalidad, la exploracion fisica es un método
sistematizado que utiliza las técnicas de inspeccion, auscultacion,
palpacién y percusion. Para llegar a un diagndstico, se requiere
informacion suficiente y necesaria que se obtiene a través de las
siguientes etapas:

e Historia clinica de enfermeria o anamnesis.
e Exploracion fisica.
e Métodos complementarios o auxiliares diagndsticos.
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4.3 Tipos de bafios en el paciente.

Clasificacion de barfios:

e Bafo en cama.
e Bafo en cama asistido.
e Bafno en ducha asistido.

Bafio en cama: Es la limpieza del cuerpo con
agua y jabén en la cama del usuario, cuando
este estd incapacitado para hacerlo por si
mismo o tiene indicacién para guardar reposo.

Objetivos:

Proporcionar comodidad y bienestar
fisico al usuario(a) eliminando sustancias
de desecho de la piel.

Observar la integridad cutanea y otros
signos fisicos relacionados con la salud
del usuario(a).

Favorecer la circulacion periféricay la

ejercitacion de musculos y articulaciones.

Balo asistido: Es el bafio que se le realiza al
usuario(@) que, por su estado de salud,
requiere la ayuda del personal de enfermeria.

Objetivos:

Proporcionar comodidad y bienestar
fisico al usuario(a) eliminando
sustancias de desecho de la piel.
Fortalecer en el usuario(a) la
independencia funcional para que
realice las actividades de la vida diaria.

l

4.4 Succidn gastrica.

Colocacion de sonda nasogastrica y succién gastrica

Es la introduccién de una sonda por uno de los orificios
nasales hasta la cavidad gastrica. La succion géastrica se
utiliza para vaciar el contenido del estbmago, para realizar
un analisis o para extraer elementos irritantes tales como
venenos, sustancias téxicas y otros.

Objetivos:

e Establecer un medio de drenaje por aspiracion o

gravedad para eliminar liquidos y/o gases del aparato
digestivo.

e Administrar medicamentos y/o alimentos directos a la

cavidad gastrica.

e Recolectar muestras del contenido gastrico con fines

diagnosticos.

» Realizar lavado gastrico.

e Administrar alimentacion enteral.

e Administrar medicamentos.

e Prevenir broncoaspiracion en usuario(a) con

disminucién de conciencia.

e Contribuir a establecer el diagnostico de salud.

l

Principios

La mala higiene genera la proliferacion de
microorganismos

El equipo completo ahorra tiempo y energia.
Identificar al usuario(a), antes de realizar un
procedimiento, evita errores.

Para prevenir infecciones al usuario(a), el material
debe estar sobre un campo estéril.

La observacién continua del profesional de
enfermeria permite detectar alteraciones y

evitar complicaciones secundarias.

La anotacion de enfermeria permite la continuidad en
los tratamientos.

El uso y cuidado del material conserva su duracion.
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4.5 Lavado genital

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

Objetivos:

Prevenir irritaciones e infecciones en la zona perineal.

Evitar infecciones, después de intervenciones quirdrgicas urogenitales.
Fomentar habitos de higiene.

Proporcionar comodidad y bienestar.

Variacion para el aseo perineal femenino

Verter jabdn liquido en el monte de Venus, los genitales y la cara
anterior del muslo.

Limpiar el monte de Venus con una torunda de algodon; hacer
movimientos horizontales desde el monte de Venus hacia el ombligo.
Descartar la torunda.

Limpiar con otra torunda el labio mayor distal, desde el clitoris hacia el
periné, con movimiento vertical en una sola direccion y luego descartar
la torunda.

Repetir el paso anterior, con el labio mayor proximal y los labios
menores en la misma secuencia; utilizar una torunda cada vez y
descartar.

Deslizar otra torunda por el centro de la vulva con movimiento vertical y
descartar.

Lavar con otra torunda la region del muslo distal de adentro hacia
fuera, con movimientos verticales haciendo énfasis en el pliegue
inguinal y descartar.

Realizar el mismo procedimiento con el muslo proximal. Verter agua
tibia sobre el monte de Venus y los genitales.

Repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabon. Secar las zonas
lavadas con las torundas de algodon en la misma forma y secuencia
gue en las acciones anteriores.

Colocar a la usuaria en posicion de Sims (decubito lateral izquierdo),
limpiar y secar la zona perianal, desde la hendidura bulbar hasta el
ano.

Hacer el aseo genital en el hombre de la siguiente forma:

Verter jabon liqguido recomendado en el pubis, los genitales y la cara
anterior del muslo incluyendo pliegue inguinal.

Utilizar la pinza mota con torunda de algoddon para esparcir el jabon en el
pubis del ombligo a los genitales con movimientos horizontales. Descartar
la torunda.

Sujetar el pene con la mano no dominante y bajar el prepucio. Lavar con
otra torunda el meato urinario hasta el cuello del glande en forma circular
sin devolverse y descartar la torunda.

Utilizar nueva torunda para lavar el cuerpo del pene del cuello del glande
hasta la raiz del mismo y descartar.

Lavar el escroto en dos partes, distal y proximal; utilizar una torunda para
cada uno y descartar.

Lavar con nueva torunda la region del muslo distal, de adentro hacia
fuera con movimiento vertical, haciendo énfasis en el pliegue inguinal y
descartar.

Realizar el mismo procedimiento con el muslo proximal.

Verter agua tibia sobre los genitales y repetir los pasos anteriores a fin de
eliminar el jabon.

Secar zonas lavadas con las torundas de algoddén en la misma
secuencia.

Colocar al usuario(a) en posicién Sims (decubito lateral izquierdo), lavar y
secar la zona anal, incluyendo el surco interglateo.

Colocacion de sonda rectal y enema evacuante.

Es la introduccién de un catéter rectal a través del esfinter
anal hasta el recto e introducir liquidos en forma lenta de por

via rectal, para favorecer la evacuacion de heces del
intestino o complementar tratamientos.

Objetivos:

e Favorecer la eliminacion de gases y materia fecal.
e Favorecer la limpieza del intestino.
e Desintoxicar el organismo.

e Disminuir la distension abdominal.
e Complementar tratamientos.

e Suministrar tratamientos o medios de diagnéstico.

Enema de retencion

Es la introduccion lenta por via rectal de solucion
medicamentosa o diagnaostica para ser retenido o
absorbido.

Objetivos:

¢ Administrar medicamentos para efectos locales o
generales.
e Administrar sustancias con fines de diagnéstico.

Enema por colostomia

Es el procedimiento por el cual se introduce liquido en el
colon a través de la estoma intestinal.

Objetivos.

e Administrar algiin medicamento.
e Facilitar la limpieza intestinal.
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