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TECNICAS ESPECIALES DE ENFERMERIA

En la practica clinica el significado y la naturaleza de los cuidados de enfermeria son
eclipsados por las distintas técnicas y actividades que desarrolla la enfermera asistencial. El
proposito del estudio es comprender el significado de los cuidados de enfermeria por las
enfermeras en la clinica. Conocer como ensamblan las técnicas y los cuidados de enfermeria.
Es un estudio de investigacion cualitativa desde la metodologia de la Teoria Fundamentada.

Bafio en cama

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

Objetivos:

e Proporcionar comodidad y bienestar fisico al usuario.

e eliminando sustancias de desecho de la piel.

e Observar la integridad cutanea y otros signos fisicos relacionados con la salud del
usuario.

e Favorecer la circulacion periférica y la ejercitacion de musculos y articulaciones.

Material y equipo:

Dos recipientes, uno con agua fria y otro con agua caliente, lavamanos o lebrillo, un
recipiente para el agua sucia, jabonera con jabon, | o 2 toallas grandes, dos toallas faciales
o panos, apositos, torundas de algoddn, camisédn o pijama, aplicadores, un juego de ropa
para la cama, guantes limpios, pinza, talco, locion o alcohol y un recipiente para la ropa sucia
o una bolsa de plastico, comodo.

Procedimiento de la técnica:

e Verificar que el equipo esté completo y trasladarlo a la unidad del usuario.

e Presentarse e identificar al usuario(a) y familia; informar del procedimiento, solicitar
el consentimiento.

e Colocar ropa en la silla, segun orden establecido de arriba hacia abajo: pano, bata,
sabana inferior, ahulado sabana movible, cruzado sabana superior, cobija, colcha y
funda.

e Ofrecer privacidad al usuario(a) por medio de biombo o cortina y/o cerrar la
puerta.

e Mantener la higiene de manos y colocarse el equipo protector (bata y guantes).

o Aflojar y retirar las piezas de la ropa de cama una a una.

e Retirar la colcha, sujetandola por el borde superior; doblarla en 4 partes, colocarla
en la silla si va a reutilizarla; si no, descartarla en el soporte para ropa sucia.
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Retirar la cobija de la misma forma.

Aflojar la sdbana superior y dejarla cubriendo al usuario(a).

Valorar la condicion general de salud y el estado de conciencia general del usuario(a)
antes de iniciar el baho.

Establecer comunicacion terapéutica.

Si el usuario se encuentra defecado, hacer la higiene genital; ofrecer el bidé u orinal
antes de iniciar el bano. Retirar los guantes.

Colocar al usuario(a) en posicion semifowler o fowler.

Ofrecer un vaso con agua, rindn, cepillo de dientes y pasta dental, si el usuario se
encuentra en condiciones de realizar su higiene bucal; de lo contrario, esto sera
realizado por el personal de enfermeria (el cepillo dedientes y la pasta dental pueden
remplazarse por espatulas forradas con gasa, agua y aceite mineral).

Ofrecer el desayuno y repetir la higiene oral.

Retirar la almohada y colocar al usuario(a) en posicion supina; si presenta dificultad
respiratoria, dejarlo en posicién semifowler. |

Doblar la sabana superior hasta la cintura del usuario(a); retirar la camisa o bata y
cubrirlo de nuevo con la sabana superior.

Iniciar el bafio limpiando los ojos de adentro hacia afuera con torundas de algodén
humedecidas.

Limpiar las fosas nasales con aplicadores, el pabellon auricular con torundas de
algodon y terminar de limpiar la cara con el pano y luego secar.

la cabeza, en el siguiente orden:

Colocar un ahulado con sabana movible debajo de los hombros y la cabeza.

Sostener la cabeza con una mano y colocar la palangana debajo (segin la condicién
de la persona).

Verter agua (valorar la condicion de la temperatura y las necesidades de la persona)
sobre el cabello; aplicar pequena cantidad de champu o sustituto y masajear hasta
hacer espuma.

Verter agua tibia sobre la cabeza cuantas veces sea necesario hasta retirar el
shampoo o acondicionador.

Retirar la palangana.

Secar la cabeza y el cuello; retirar el ahulado y la sabana movible.
Colocar al usuario(a) en posiciéon comoda.

Cepillar el cabello en forma suave y lenta.

Colocarse guantes.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 3

Mi Universidad



EUDS |

Mi Universidad

® Con el panito hiumedo y con jabdn, limpiar de la mano hasta la axila en forma
rotatoria. Retirar el jabon de la misma forma y posteriormente ofrecer el pafo para
el secado de estas areas siguiendo igual orden; ofrecer desodorante, talco o
bicarbonato para las axilas, limpiar y cortar las unas. Iniciar con el otro brazo.

e Con el panito himedo y con jabén, limpiar el cuello y térax; dar atencion a region
sub mamaria de la mujer.

® Dejar el paiio sobre el torax y doblar la sabana hasta el pubis. Lavar el abdomen y
limpiar el ombligo con aplicaciones, secar con el pafio y cubrir con la sabana.

® Sila condicion del usuario lo permite, ofrecer paiito, jabén y agua; de lo contrario,
la enfermera debe realizar todo el procedimiento Voltear al usuario para proceder
a lavar la espalda y los gliteos con jabon y agua. Si el usuario esta inconsciente o
grave, voltearlo para el lado de la enfermera (o) que esta realizando el bano.

® Secar la espalda y los gluteos; aprovechar que el usuario esta de lado y hacer masaje
con movimiento circular utilizando crema, dando énfasis a las prominencias oseas;
realizar percusion para facilitar el drenaje de secreciones.

® Cubrir al usuario colocando camisa o bata. En caso de usuarios con venoclisis, poner
la bata o camisa del lado que tiene via endovenosa. Lo mismo se hara si el usuario
tiene yeso o alguna lesion.

® lavey secar la piernay el muslo iniciando del tobillo hasta la ingle, con movimientos
rotatorios. Hacer lo mismo con la otra pierna.

® Colocar los pies dentro de la palangana con agua, lavarlos dando énfasis a los
espacios interdigitales, secar, cortar ufas y aplicar talco o crema.

® Hacer el aseo de genitales. Si el usuario coopera, permitir que se realice el aseo él
mismo; de lo contrario, realizarle el aseo perineal.

® Hacer cama segun técnica de cama (ver procedimiento, cama ocupada).
® Dejar al usuario comodo.

® Dar cuidado posterior el equipo.

e Realizar nota de enfermeria especificando: hecha, hora, condicion de la piel y
hallazgos encontrados, colaboracion del usuario, nombre de la enfermera y nimero
de licencia.
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Lavado gastrico

Definicion: lavado gastrico es una técnica que permite lavar el interior del
estobmago, retirando el contenido que aun no ha sido absorbido por el
organismo. Asi, este procedimiento se utiliza generalmente en casos de ingestion de
sustancias toxicas o irritantes para las cuales no existe antidoto.

Objetivos:

® E| objetivo de este procedimiento es eliminar las sustancias toxicas que se
encuentran en la cavidad gastrica y que estén poniendo en riesgo la salud del
paciente.

e permite lavar el interior del estomago, retirando el contenido que aun no ha sido
absorbido por el organismo.

e Debe considerarse cuando la cantidad del toxico ingerido en la hora previa sea
potencialmente peligrosa para la vida.

e Intoxicacion grave por sustancias no ad-isorbibles por carbon activado: acido
borico, acidos minerales, hidréoxido sédico o potasico, arsénico, bromuro,
carbonatos, causticos, cesio, cianuro, DDT, diltiazem, etanol y otros alcoholes,
etilenglicol, hierro, ipecacuana, isopropanol, yoduros, litio, metales pesados,
potasio, tobramicina, tolbutamida.

e Intoxicacion por sustancias de liberacion retardada o con cubierta entérica si han
transcurrido mas de 2 horas: AAS, sales de Fe, anticolinérgicos, triciclicos,
narcoticos y fenotiacinas.

e Ingesta de parches de medicacion o de paquetes de drogas de abuso.

Material y equipo:

e Sonda nasogastrica: dependiendo de la edad del nifo y de la sustancia ingerida se
recomienda el uso de sondas de mayor grosor disponible (1Fr=0,33mm). Las mas
utilizadas son:

o Sonda gastrica Levin de una unica luz de 8-18Fr.
o Sonda Faucher.

o Lactantes: 20Fr

o Nihos/as < |12 anos: 24-28Fr

o Ninos/as > 12 anos: 30-40Fr
o Sonda de doble luz de Salem de 5-20Fr.

e Gasas.

e Guantes.

e Lubricante hidrosoluble o, en su defecto, agua.

o Gafas protectoras (recomendable).

e Mascarilla quirurgica.
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e Jeringa de irrigacion de 50 ml.

o Esparadrapo o apositos especificos para fijacion de SNG.
e Solucion Salina isoténica templada.

o Batea y bolsa de residuos.

e Fonendoscopio.

e Equipo de aspiracion, si es necesario.

e Pinza de clampaje.

e Bolsa colectora.

Procedimiento:

e colocar a paciente en decubito lateral izquierdo con la cabeza a 10 o 15° mas baja
(en posicion de Trendelenburg) ya que asi, al estar la curvatura mayor del
estomago en posicion de declive y el piloro mas alto que el cuerpo gastrico, se
impide el vaciamiento del contenido hacia el duodeno.

e Medir la porcion de la sonda que es necesario implantar en el paciente.

e Lubrificar bien la porcion distal de la sonda con lubricante hidrosoluble o agua.

e Introducir de forma suave y sin forzar, por la cavidad nasal u oral, recomendandole
al paciente, si es posible, que intente tragar. Para facilitar su paso hacia el eséfago
es conveniente colocar el cuello en ligera flexion ventral. Si aparece tos o dificultad
respiratoria, retirar sonda porque podria haberse introducido en via respiratoria.

e Una vez introducida hasta la medida que hemos estimado oportuna, confirmar la
correcta colocacion de la sonda. Para ello podemos insuflar aire a la vez que
auscultamos en el epigastrio o retirar una pequena cantidad de contenido gastrico
y medir su pH mediante tiras reactivas obteniendo un pH < 4 para la correcta
colocacion de la sonda en estomago.

e Previo al inicio del lavado, aspirar el contenido gastrico para obtener una muestra
y disminuir la distension del estobmago. Maniobra importante para evitar que el
liquido introducido favorezca el paso del toxico a través del piloto.

e Iniciar el lavado introduciendo la solucion salina isotonica templada con ayuda de la
jeringa de irrigacion. La cantidad a introducir es de 10-15 ml/kg de solucién, sin
sobrepasar los 200 ml/ciclo en el nino mayor.

e Una vez que el liquido esta dentro, masajear suavemente el epigastrio y el
hipocondrio izquierdo.

e Después de 2-3 minutos en el estdmago, evacuar el liquido introducido mediante
aspiracion con la jeringa o bajando la sonda por debajo del estdmago (método de
sifon) permitiendo el drenaje del contenido por gravedad a una bolsa colectora. La
cantidad evacuada debe ser aproximadamente igual a la instilada.
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Succidn gastrica

Definicién: Es la introduccién de una sonda por uno de los orificios nasales hasta la cavidad
gastrica. La succidn gdstrica se utiliza para vaciar el contenido del estdmago, para realizar un
analisis o para extraer elementos irritantes tales como venenos, sustancias toxicas y otros.

Objetivos:
e Establecer un medio de drenaje por aspiracidon 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 diagndsticos.
Realizar lavado gastrico.
Administrar alimentacién enteral.
Administrar medicamentos.

Prevenir bronca aspiracion en usuario(a) con disminucién de conciencia. | Contribuir a
establecer el diagndstico de salud.

Procedimiento:

Revisar el expediente de salud del usuario(a) y verificar la indicacion médica.

e Realizar higiene de manos seglin procedimiento.

e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del usuario(a).

e Verificar el funcionamiento del equipo de succion.

e Regular la presion del aspirador entre 80 y 100 mmHg en forma intermitente.

e |dentificar e informar al usuario(a) acerca del procedimiento.

e Si esta indicado, rotular la muestra de jugo gastrico, con los datos del usuario(a).

e Permitir un ambiente de privacidad para el usuario(a).

e Asistir al usuario(a) a colocarse en posicion semifowler segin lo permita su condicion.

e Colocar el campo cerrado o el pano alrededor del cuello y parte del térax.

e Colocarse los guantes.

e Medir la longitud de la sonda que introducira de la siguiente manera: La distancia que
existe entre el punto de la nariz y el [6bulo de la oreja. Sumar la distancia que hay entre el
|6bulo de la oreja y el apéndice xifoides. Establecer hasta cual marca de las que ya trae la
sonda, debe introducir. Lubricar el extremo proximal de la sonda.

e Elegir la fosa nasal, e introducir la sonda nasogastrica hasta la marca que previamente habia
identificado.

e Indicar al usuario(a) que degluta constantemente, y que respire en forma lenta y tranquila
mientras introduce la sonda. (El usuario(a) puede saborear trozos de hielo, envueltos en
gasa, si su condicion lo permite).

e La posiciéon de Fowler alta y la cabeza sujeta a la almohada, facilitan la introduccién, ya que
la gravedad contribuye al paso del tubo.

e Verificar que la sonda esté en el sitio correcto de la siguiente manera: Sumergir el
extremo distal de la sonda en la copa o vaso con agua y comprobar que no produzca
burbuijas.
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e Aspirar contenido gastrico con la jeringa asepto.

® Recoger la muestra de jugo gastrico con la jeringa asepto segun indicacion médica y verter
en el recipiente rotulado para el efecto.

e Fijar la sonda utilizando el sujetador para sonda nasogastrica.

e Rotular la sonda nasogastrica con: fecha, hora y nombre de la persona de enfermeria que
realizé el procedimiento.

e Adaptar la SNG al succionador, si se requiere.

e Fijar la conexion del equipo de succidn a la cama.

e Observar que el usuario(a) quede comodo Y la unidad en orden.

e Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos.

e Dar cuidado al equipo posteriormente.

Enemas

Definicion: Es la introduccidn de un catéter rectal a través del esfinter anal hasta el recto e introducir
liqguidos en forma lenta de por via rectal, para favorecer la evacuacion de heces del intestino o
complementar tratamientos.

Objetivos:
® Favorecer la eliminacion de gases y materia fecal.
Favorecer la limpieza del intestino.
Desintoxicar el organismo.
Disminuir la distensién abdominal.

Complementar tratamientos.

Suministrar tratamientos o medios de diagndstico.

Procedimiento:

Verificar la indicacion en el expediente de salud.

e Informar al usuario, y solicitar el consentimiento del procedimiento.

e Realizar higiene de manos.

e Abrir el cubre paquete de la sonda rectal.

e Preparar el equipo de enema (hacer conexion de hule al tanque y a la sonda rectal por
medio de la carpula cerrada).

e Verter en el tanque 500 cc de agua estéril tibia si es un enema y 100 cc si es un micro
enema. Agregar los otros componentes indicados (medicamentos, aceite mineral u otro).
e Extraer el aire de la conexion dejando salir unos 5 cc del liquido. Pinzar la sonda.

e Asegurar un ambiente de privacidad al usuario(a) durante el procedimiento.

e Ayudar al usuario a adoptar la posicion de SIMS izquierdo (decubito lateral, con brazo
izquierdo a lo largo del cuerpo, pierna derecha flexionada).
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e Cubrir al usuario con la sabana movible, dejando descubierto la zona anal.

e Colocar ahulado y sabana movible debajo de los gluteos del usuario(a).

e Lubricar el extremo distal de la sonda rectal.

e Solicitar al usuario(a) que respire profundamente por la boca, para permitir la relajacion
del esfinter anal.

e Introducir la sonda rectal aproximadamente |0 centimetros, en direccion al ombligo (esta
direccion sigue el trayecto anatémico del intestino grueso).

e Despinzar la sonda y pasar suave y lentamente la solucion.

e Elevar con la mano libre el tanque por encima de los hombros (aproximadamente 60 cm
sobre el nivel de la cama) o colocar en el soporte del gigante.

e Mantener al usuario(a) cubierto con sabana.

e Pinzar la sonda y retirar la sonda rectal al terminar la solucion de pasar.

e Higienizar la zona perianal, en caso necesario.

e Colocar el bidé al usuario(a).

e Colocar el equipo en la parte inferior del carro y trasladarlo al cuarto séptico.

e Dar cuidado posteriormente al equipo.

e Elaborar nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecido

Tipos de enema:

ENEMA DE RETENCION

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

Objetivos:

® Administrar medicamentos para efectos locales o generales.

® Administrar sustancias con fines de diagnostico.
ENEMA POR COLOSTOMIA
Definicion: Es el procedimiento por el cual se introduce liquido en el colon a través de la
estoma intestinal.
Objetivos.

® Administrar algin medicamento.

® Facilitar la limpieza intestinal.
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“ Universidad de la sureste antologia de fundamentos de enfermeria.
https://plataformaeducativauds.com.mx/assets/docs/libro/LEN/973609a1 | 604dfa288call
dba5241310e-LC-LEN3019%20FUNDAMENTOS%20DE%20ENFE

“ Libro de fundamentos segunda edicion Eva Reyes.

- ________________________________________________________________________________________|
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