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Introduccion

Como bien se sabe el saber enfermero es un conocimiento practico. El cuidado es
especifico, individual y contextual. En la relacion del mundo académico y asistencial de
Enfermeria ha imperado la racionalidad técnica, aplicar habilidades técnicas para la
resolucion de problemas instrumentales, basados en el conocimiento cientifico, pero con

carencia de racionalidad practica reflexiva.

Es necesario comprender el significado e implicaciones de los cuidados de enfermeria que
le atribuyen las enfermeras asistenciales en su practica clinica y, conocer como implementan
las técnicas y actividades en los cuidados de enfermeria, tomando en cuenta el diagnostico

y/o estado de salud del paciente.

Por lo anterior, el objetivo del presente ensayo fue realizar un abordaje reflexivo sobre la
necesidad de saber correctamente sobre las técnicas esenciales que aborda Enfermeria, o

en todo caso, con respecto a la mejoria del estado del paciente.
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Técnicas especiales de enfermeria

En enfermeria las técnicas especiales son aquellos procedimientos o cuidados esenciales
que realizan los profesionales de esta especialidad para asegurar que los pacientes superen
o se mejoren ante una enfermedad. Ademas, estos cuidados permiten que los pacientes
disfruten del mayor grado de bienestar y comodidad posibles durante su estancia en el

centro de salud, clinica u hospital.

Para esto, una de las técnicas esenciales y/ indispensables se encuentran...
Lavado de manos clinico

Esta se define como la técnica que reduce el riesgo de contraer y transmitir
microorganismos. De la cual este procedimiento dura como minimo | minuto. Uno de sus

objetivos principales es eliminar suciedad y microorganismos transelntes de la piel.
Sus indicaciones son las siguientes:

e Aliniciar y finalizar la jornada laboral.

e Antes y después de realizar cualquier procedimiento al paciente.

e Antes y después de la preparacion de alimentos o medicacion.

e Antes y después de la realizacion de procedimientos invasivos.

e Después de contactar con cualquier fuente de microorganismos: fluidos biologicos,
membranas mucosas, piel no intacta, objetos que puedan estar contaminados (cufas,
bolsas de diuresis).

e En el manejo de pacientes con criterios de aislamiento, colonizados o infectados por
gérmenes multirresistentes de interés epidemioldgico, ante brotes o alertas

epidemiologicos.

Antes de realizar la técnica es necesario verificar que las manos y antebrazos estén libres
de anillos, pulseras, reloj y tener unas cortas al borde de las yemas de los dedos y sin

esmalte.
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Procedimiento

|. Apertura la llave del cano hasta obtener agua a chorro moderado que permita el arrastre
mecanico.

Humedezca sus manos.

Aplicar en la palma de la mano Clorhexidina al 2%.

Realice el frotado hasta obtener espuma en toda la superficie de las manos

Realice el frotado de las palmas de mano entre si.

o U A W N

Realice el frotado de la palma derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando

los dedos y viceversa.

7. Realice el frotado de las palmas de mano entre si, con los dedos entrelazados.

8. Realice el frotado del dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos.

9. Realice el frotado del pulgar izquierdo con movimiento de rotacion atrapandolo con la
palma de mano derecha y viceversa.

10. Realice el frotado de la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacién y viceversa.

| 1. Enjudaguese las manos, de la parte distal a la proximal con agua a chorro moderado y no

sacudirlas.

|2. Cierre la espita del caho con la misma toalla que utilizé.

Para esto, también es importante conocer y saber los 5 momentos del lavado de

manos, que son:

I. Antes del contacto con el paciente. Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos
que usted tiene en las manos.

2. Antes de realizar una tarea limpia/aséptica. Para proteger al paciente de los gérmenes
daninos que puedan ingresar a su cuerpo, incluido sus propios gérmenes.

3. Después de una exposicion a fluidos corporales y después de quitarse los guantes: Para
protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de gérmenes dahinos del

paciente.
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4. Después del contacto con el paciente: Realizar la higiene de las manos después de tocar
al paciente o su entorno inmediato, cuando nos alejamos del paciente. Para protegerse
y proteger el entorno de atencién de salud de gérmenes daninos del paciente.
5. Después del contacto con el entorno del paciente: Para protegerse y proteger el

entorno de atencién de salud de gérmenes daninos del paciente.

Correctos para la administracion de medicamentos

e Medicamento correcto.

e Paciente correcto.

e Dosis correcta.

e Hora correcta.

e Via de administracion.

e Preparar usted mismo el medicamento.

e Administrar usted mismo el medicamento.

e Tener responsabilidad de la administracién.

Administracion de medicamentos por via oral.

Se considera que la manera mas facil y conveniente de administrar medicamentos es por
via oral. Los pacientes generalmente pueden ingerir o autoadministrarse medicamentos
orales con problemas minimos. Los alimentos retrasan el vaciado gastrico, lo que reduce el
efecto terapéutico de los medicamentos orales. Por lo tanto, la mayoria de los
medicamentos orales funcionan mejor cuando se toman de 30 minutos a una hora antes de
una comida. Sin embargo, algunos medicamentos deben tomarse con alimentos. Algunas

situaciones contraindican que el paciente reciba medicamentos por via oral.

La postura adecuada es esencial para prevenir la aspiracion. Si el paciente no tiene
contraindicaciones para la enfermedad, la enfermera debe sentar al paciente en un angulo
de 90 grados mientras administra la medicacion oral. La succion generalmente se reduce si

el paciente inclina ligeramente la cabeza y la barbilla hacia abajo.
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Se requieren consideraciones especiales cuando se administra a pacientes que utilizan
sondas de alimentacion enteral o de pequeno didmetro. El incumplimiento de las
recomendaciones actuales basadas en la evidencia puede provocar la oclusion del tubo, una
reduccion de la eficacia del farmaco y un mayor riesgo de toxicidad del farmaco. Antes de
administrar un medicamento por esa via, hay que verificar que el lugar de la sonda es

compatible con la absorcion del medicamento.

Administracion de medicamentos por via intradérmica.

Esta es una via de administracion que implica la inyeccion en la dermis. A menudo se usa
para pruebas de susceptibilidad de medicamentos especificos o para aplicaciones de vacunas.
Normalmente las inyecciones intradérmicas se utilizan para pruebas cutaneas. Las pruebas
cutaneas requieren que la enfermera pueda ver claramente los puntos de inyeccion para ver
si hay cambios de color e integridad del tejido. Los puntos intradérmicos tienen que estar
ligeramente pigmentados, sin lesiones y relativamente sin vello. La parte interior del

antebrazo y la parte superior de la espalda son los lugares ideales.

Procedimiento para la inyeccion por via intradérmica
Materiales

e Jeringuilla de tuberculina o insulina.

e Vacuna o vial de penicilina o el medicamento que fuese.
e Torundas de algodon.

e Alcohol.

e Guantes.

e Canasta de papel.

e Esfero.
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Procedimiento

e Explique el procedimiento al paciente, el proposito, el lugar de la inyeccion y como debe
cooperar.

e Lavese las manos y pongase guantes desechables.

e Coloque al paciente y seleccione el area ventral del antebrazo, parte superior del torax
o parte superior de la espalda debajo de las escapulas.

e Limpie el sitio con torunda de algodon con alcohol en movimiento circular moviéndose
hacia afuera. Permita que la piel se seque. Mantenga el algodén en la bandeja limpia para
volver a utilizarlo cuando saque la aguja.

e Retire la tapa de la aguja con la mano no dominante tirando de ella hacia afuera.

e Use la mano no dominante para extender la piel y tensarla sobre el sitio de la inyeccion.

e Coloque la aguja casi plana contra la piel del paciente. Inserte un bisel de |/8-pulgada
arriba para que la aguja se pueda ver a través de la piel.

e Lentamente inyecte el medicamento (0.0 ml-0.1ml) para ver si se desarrolla una ampolla
/ ampolla (la apariencia de la ampolla / papula indica que la aguja esta en el tejido
intradérmico). Si no esta presente, retire la aguja levemente e inyecte la medicacion.

e Retire la aguja rapidamente en el mismo angulo en que se inserto.

e No masajear el area.

e No reencapuchar la aguja. Desecharla la jeringa y la aguja en el receptaculo apropiado.

e Retire el guante y lavese las manos

e Dibuje un circulo usando una pluma azul / negra alrededor del sitio de inyeccion. Escriba
la fecha y hora de administracion del medicamento.

e Verifique la reaccion dentro de los 15-20 minutos.
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Administracion de medicamentos por via subcutanea.

Esta es una via parenteral que implica la aplicacion del producto farmacéutico al tejido
adiposo o subcutaneo. Es una ruta de absorcion lenta y es la ruta preferida para el

tratamiento frecuente, el tratamiento a largo plazo o la autoadministracion.

Los farmacos administrados por via subcutanea son aquellos que requieren una absorcion
lenta y sostenida, como la insulina y la heparina de bajo peso molecular. El farmaco se inyecta
en el tejido subcutaneo, donde el flujo sanguineo es lento, por lo que la absorcion es mas

lenta y uniforme que por via intramuscular-.

Volumen que puede recibir

Las inyecciones subcutaneas se limitan generalmente a | ml debido a las preocupaciones del
dolor de la inyeccién por el volumen, la viscosidad y las caracteristicas de la formulacion. En
ningun caso serian mas altas que 2.5 mL os volumenes de inyeccion SC mayores de 2 mL
estan asociados con varios problemas, incluido el dolor de inyeccion, eventos adversos en
el sitio de inyeccion, y fuga del sitio de inyeccion (es decir, reflujo de inyeccidn solucién).
Sin embargo, hasta donde sabemos, no hay estudios clinicos de control y evidencia real

existen para apoyar esta suposicion.

Sitios de inyeccion

Los sitios para inyecciones subcutaneas incluyen la parte superior de los brazos, el abdomen,
las nalgas y los lados externos de muslo. Las areas superiores externas de los brazos, ya sea
el aspecto lateral o posterior, deben usarse con agujas cortas, 5-6 mm, para la inyeccién
subcutanea realizando la técnica de “pinzamiento”. La absorcion es mas rapida en el
abdomen y es mas lento de los brazos, mas lento ain en los muslos y mas lento desde el

area de la cadera y las nalgas.
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Técnica de aplicacion

e Primero se debe tener en cuenta que el calibre de la aguja Pellizco correcto, Pellizco
incorrecto corresponda a 5-8mm.

e El angulo de inyeccion recomendado para las inyecciones subcutaneas son 90°.

e Teniendo en cuenta que esto depende de la cantidad de tejido subcutaneo y el tamano
de la aguja.

e Es vital minimizar cualquier riesgo de que el musculo siendo penetrado durante la
inyeccion. Esto puede evitarse en gran medida al "pinzar la piel" lejos de la capa muscular.
Existen dos formas de aplicar una inyeccion subcutanea: Pinzando la piel o sin pinzar la

piel. Si se decide pinzar la piel, debe hacérselo con la técnica correcta.

Una mala técnica en la aplicacion de la insulina puede provocar complicaciones tanto locales
(lipohipertrofia, cicatrices) como sistémicas (alta variabilidad de la absorcion y accién de la
insulina, hipoglucemia o hiperglucemia inesperada, control suboptimo de la glucosa en

general).

Administracion de medicamentos via intramuscular.

La inyeccion intramuscular es una técnica utilizada para administrar medicamentos
profundamente en los musculos. Esto permite una rapida absorcion del farmaco en el

torrente sanguineo debido a la vascularizacion del tejido.

Las inyecciones intramusculares se usan para administrar vacunas, hormonas, vitamina D,
antibidticos y medicamentos antipsicoticos a largo plazo. 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.

En el caso de los ninos menores de un ano se suele utilizar el misculo vasto externo para

colocar la inyeccion. La cantidad maxima de medicamento para una sola inyeccion es de 3

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 9

Mi Universidad



SUDS .

ml. En el caso de querer utilizar el musculo deltoides, este se recomienda para volumenes

pequenos de hasta | ml, aunque se puede administrar un volumen maximo de 2 ml en este.

Técnicaen z

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 (colocando las yemas de los dedos presionando la piel del
gluteo tirando hacia atras y en esa area puncionar) para sellar eficazmente el farmaco en el

musculo y evitar que este llegue a las capas superficiales de la piel.

Se debe aspirar cuando se inyecta en musculo para verificar que la punta de la aguja esté

localizada en el sitio deseado y que no haya perforado accidentalmente un vaso sanguineo.

En algunas ocasiones se han presentado ciertas complicaciones, como lo son: Lesion del
nervio ciatico en el caso de la inyeccion glutea, lesion de la rama anterior del nervio radial
en el caso de la inyeccion en el deltoides, induracion local, eritema, hematomas por puncion
de vasos sanguineos, fibrosis del tejido circundante por aplicaciones de medicamentos en
repetidas ocasiones y en el mismo sitio y aparicion de inflamacién infecciosa en la zona de

puncion.

Administracion de medicamentos por via intravenosa

Es la instilacion de sustancias liquidas directamente al torrente sanguineo a través de una

vena, siendo esta, la via con mayor rapidez.

Los propésitos de esta técnica es suministrar liquidos cuando los pacientes no pueden tomar
liquidos por via oral, proporcionar sales y otros electrolitos necesarios para mantener el
desequilibrio electrolitico, proporcionar glucosa (dextrosa), el principal combustible para el
metabolismo, proporcionar vitaminas y medicamentos solubles en agua y establecer una via

accesible para la administracion de medicamentos.
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La via IV directa generalmente administra un pequeno volumen de liquido / medicamento

(maximo 20 ml) que se introduce manualmente en el paciente intravenosos.
FORMAS DE ADMINISTRACION INTRAVENOSA

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.
. Administracion intravenosa directa.

Los medicamentos administrados por via |V directa se administran muy lentamente durante
al menos | minuto. elimina el proceso de absorcion y descomposicion del farmaco al

depositarlo directamente en la sangre.
2. Administracion intravenosa en perfusion intermitente.

Tiempo de infusion 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.

3. Administracion intravenosa en perfusion continua
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.

Procedimiento de administracion de medicamentos intravenosos de forma directa
Materiales:

* Jeringuillas de 3-5-10-20cc.
* Medicamento prescrito.

* Solucioén salina 100cc.

* Torundas de algoddn secas.

¢ Alcohol en atomizador.
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* Canasta de papel.
* Torniquete.

¢ Guantes.

Procedimiento:

|. Lavado de manos y tener todos los materiales listos.
2. Explicacion del procedimiento al paciente.

4. Preparacion del medicamento.

5. Busqueda de una vena en la fosa cubital: Aplicacion de torniquete, apertura de la mano,

golpecitos, calentar el area. Colocarse los guantes.

6. Insertar la aguja de la jeringuilla con el bisel hacia arriba y en 15 grados o menos. Halar el

émbolo para observar el retorno de la sangre.

7. Una vez confirmado que esta en vena, sostener con el dedo indice o pulgar de la mano

no dominante la aguja e inyectar el medicamento lentamente con la mano dominante.

8. Si existen dudas de la permeabilidad de la puncidn se puede absorber mas sangre para

estar seguros, ademas se dice que la mezcla del medicamento con la sangre evita dolor.

9. Al terminarse la administracion del medicamento, colocar una torunda con alcohol en el

area de puncién y retirar la aguja.

10. Solicitar al paciente que tenga flexionado el brazo por al menos 3 minutos. Retirar todos

los materiales y lavarse las manos.

- ________________________________________________________________________________________|
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Baio al paciente hospitalizado
BANO EN REGADERA

Es la limpieza general del cuerpo con jabon y agua corriente. Tiene como objetivos eliminar
las células muertas, secreciones, sudor y polvo, reanimar y favorecer el estado emotivo.

permitir a la piel realizar sus funciones protectoras y proteger la apariencia exterior.

Para esta técnica se utiliza toallas (facial y de bano) jabonera con jabon, bata o pijama,

sandalias de hule, guantes limpios, silla o banco y tapete de caucho (antiderrapante).
Intervencion
|. Explicar el procedimiento y llevarlo al cuarto de bano.

2. Llevar el material y equipo al bano, colocar el tapete de caucho en el piso y sobre éste la

silla o banco.

3. Abrir las llaves de agua fria y caliente para regular el flujo y la temperatura al agrado del

paciente.
4. Ayudarlo a desvestirse y sentarse en la silla, en caso de que se requiera.
5. Permanecer cerca del baho para prestar ayuda, en caso necesario.

6. Al terminar el paciente de banarse, ayudarle a vestirse y trasladarlo a su unidad

correspondiente.

BANO AL PACIENTE ENCAMADO

Es la limpieza general que se proporciona a un paciente en su cama, cuando no puede o no
le esta permitido banarse en regadera o tina. Tiene como objetivo eliminar las células
muertas, secreciones, sudor y polvo, favorecer la funcion circulatoria por medido de la

movilizacion y el masaje, lograr comodidad y bienestar-.

Para esta técnica se utiliza dos recipientes, uno con agua fria y otro con agua caliente;

lavamanos o lebrillo; recipiente para agua sucia; jabonera con jabon; | o 2 toallas grandes;
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dos toallas faciales o pafnos; apositos, torundas de algodon; camisén o pijama; aplicadores;
juego de ropa para cama; guantes limpios, pinza, talco, locién o alcohol y un recipiente para

ropa sucia o bolsa de plastico, cdmodo.

|. Preparar el equipo en el cuarto de trabajo.

2. Explicar el procedimiento y ofrecerle el cdmodo u orinal.

3. Cerrar puerta, ventanas, cortinas o colocar un biombo si es necesario.

4. Retirar los utensilios de la mesa de noche y limpiarla con pafio himedo, al igual que la

silla.

5. Trasladar el equipo a la unidad clinica (unidad del paciente), colocando los articulos para
bano en la mesa de noche o mesa puente y sobre la silla, la ropa de cama en orden inverso

al que se va a usar.

6. Aflojar la ropa de la cama, iniciando por la cabecera del lado contrario al que se encuentra

el burd y retirar la ropa que lo cubre, excepto la sabana “movil”.

7. Colocar una toalla sobre el torax del paciente y realizar el cepillado bucal si es el caso,

retirar y colocar la dentadura o protesis dental.

8. Retirar la ropa al paciente (bata o pijama). Primero quitar la manga del brazo que esta

libre.

9. Colocarlo en posiciéon de decubito dorsal, retirar la almohada, y acercar la cabeza sobre

el borde proximal superior de la cama.

10. Colocar una toalla sobre el térax del paciente e introducir el cojin de Kelly por debajo
de los hombros Si no hay cojin, se improvisa con tela ahulada, cuyo borde superior se enrolla
hacia adentro y el borde inferior, se introduce en la cubeta que estara colocada sobre una

silla o en el banco de altura.
I'l. Indicar al paciente que coloque su cabeza sobre el cojin de Kelly o hule.

|2. Proteger los conductos auditivos externos con torundas.
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|3. Verter agua templada con la jarra sobre el cabello y cabeza del Paciente.

[4. Aplicar jabon o champd, friccionar con las yemas de los dedos la superficie del cuero

cabelludo y frotar el cabello cuantas veces sea necesario.

I5. Enjuagar de forma constante, dejando que el agua escurra a la cubeta por accién de la

gravedad.

|6. Retirar las torundas de los conductos auditivos. Envolver el cabello con una toalla y
elevar la cabeza del paciente, retirando de manera simultanea el cojin o hule y depositarlo

en la cubeta.
|'7. Afeitar la cara del paciente si es varon y proceder a lo siguiente:
- Conservar la toalla en el torax

- Colocar jabon o espuma en las mejillas, parte superior del labio y mentén deslizar el
rastrillo o la rasuradora al mismo tiempo de tensionar la piel y en direccion del crecimiento

del vello.
- Enjuagar y secar con la toalla

I8. Colocar una toalla facial sobre el torax y asear ojos con torundas hiimedas, narinas y

oidos con hisopos.

9. Con un pafno humedo lavar y enjuagar la cara iniciando por la frente, nariz, mejillas,
menton, cuello y pabellon auricular, primero del lado distal y luego del proximal (en forma

de 8). Secar la cara con la toalla facial y aplicar locién o crema.

20. Colocar la toalla afelpada debajo del brazo distal y lavar, enjuagar, secar con movimientos
giratorios la extremidad superior distal, iniciando con la mano hasta terminar con la axila.
De preferencia el aseo de manos se realizara dentro del lavamanos o lebrillo, enjuagando al

chorro de agua.
21. Limpiar los espacios subungueales y si es necesario cortar las ufas.

22. Lavar, enjuagar y secar la parte anterior del térax y abdomen cubriéndole con una toalla

y asear con hisopo la cicatriz umbilical. Colocar camison limpio sobre térax y abdomen.
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23. Lavar el brazo proximal en igual forma que el distal y terminar de colocar el camisén sin

atarlo o abotonarlo por detras.

24. Colocar al paciente en decubito lateral contrario al que se esta trabajando, extender
una toalla sobre la cama a nivel de la espalda y region glitea. Asear la parte posterior del

cuello, espalda y region glatea.

25. Secar muy bien la piel y dar masaje con locion, alcohol o talco segtn el caso, partiendo

del centro de la columna vertebral a hombros y de la region coccigea hacia los gluteos.

26. Sujetar el camisén por la espalda o colocar el saco del pijama y regresar al paciente a

decubito dorsal.

27. Colocar la toalla por debajo de las extremidades inferiores para asearlas iniciando por
la extremidad distal, pidiendo al paciente que flexione la rodilla para lavar, enjuagar, secar

muslos y piernas.

28. Colocar un lavamanos con agua por debajo de las extremidades inferiores e introducir
los pies del paciente para su aseo sosteniendo el pie del talon y enjuagar al chorro del agua;

secarlos, cubrirlos con la toalla de forma simultanea al retiro del lavamanos o lebrillo.
29. Secar los pies haciendo ligera presion.

30. Secar espacios interdigitales y cortar ufas si es necesario.

31. Dar masaje a los pies siguiendo el sentido de la circulacién venosa.

32. Realizar aseo de genitales: a pacientes varones, proporcionar un apdsito para que se
asee sus genitales si estd en condiciones de hacerlo, o en caso contrario realizar el aseo

utilizando guantes. Lavar las manos del paciente si éste realizo su aseo.

33. Si es paciente del sexo femenino, darle posicidén ginecoldgica, colocarle el comodo,
cuidando de proteger los muslos con sabana “mévil”. Indicarle que realice el aseo y lavarle

las manos al concluir.

34. Colocar apositos o gasas en pliegues inguinales si es necesario.
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35. Colocarse guantes y hacer la limpieza de vulva con pinza, torundas, jabon liquido y agua
a temperatura corporal, con movimientos de arriba hacia abajo y del centro a la periferia.
Continuar con labios menores y vestibulo perineal, y por ultimo region anal; con
movimientos circulares, enjuagar cuantas veces sea necesario (en caso de que la paciente

no pueda realizarlo por si misma)
36. Secar genitales en igual orden en que se asearon. Retirar la sabana movil.

37. Colocar apésito, pantaletas o pantalon de pijama, segun el caso y dejar comodo al

paciente.

38. Proceder al arreglo de la cama con el paciente.

39. Peinar y terminar su arreglo personal en caso de que el paciente no pueda hacerlo.
40. Retirar el equipo y dejarlo en condiciones de limpieza para usarse de nuevo.

41. Informar sobre observaciones hechas, reacciones del paciente y cuidados de enfermeria

proporcionados.

Lavado Gastrico

El lavado gastrico es una técnica invasiva con la que se consigue vaciar el contenido del
estomago para evitar que los toxicos ingeridos de forma accidental o voluntaria pasen al
resto del tubo digestivo y se absorba. Se consigue introduciendo una sonda a través de la

nariz o la boca hasta llegar al estomago.

Esta indicado para extraer sustancias toxicas o venenos ingeridos accidentalmente del
estomago, extraer medicamentos, ingeridas accidentalmente o por voluntad propia, en
casos de sangrado gastrico para comprobar la presencia de sangre fresca dentro del
estomago, antes de realizar una gastroscopia para limpiar el interior del estdmago de sangre
o alimentos, descomprimir por obstruccion intestinal el interior del estomago, tomar

muestras de los jugos gastricos.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 17

Mi Universidad



SUDS .

Para esta técnica se utiliza lubricante hidrosoluble, jeringa de 50 ml, fonendoscopio, guantes,
gasas. pafio o sabana y protectores. pinzas tipo Kocher para pinzar, jarra, bolsa o recipiente
graduado para desechar el liquido del lavado extraido y restos toxicos, solucién liquida a
introducir, preparar el sistema de aspiracion por si existiese un broncoaspirado, cuha para

bolsa para recolectar el derivado gastrico, sonda Faucher-Foucher.

Intervencion

Introducir lentamente la sonda por la nariz o la boca, pasara por la faringe, eséfago hasta
llegar al estomago. Para comprobar que se ha colocado correctamente se introducira un

poco de aire con una jeringa de 50 ml, se debe hinchar el estomago, y no los pulmones.

Si aparece al introducir la sonda tos, estridor o cianosis, retirar de inmediato e intentar de

nuevo. No realizar maniobras bruscas ni forzar.

Una vez en el estdomago se succiona el contenido en una bolsa o en un envase transparente,
cuna o palangana de la sonda. Asi se podra ver de forma directa el contenido del estomago

y se comprobara la presencia de sangre, medicamentos, o restos de alimentos.

Se introduce agua templada (unos 200 ml) por la sonda a través de una bolsa o jarra
conectada a la sonda, asi el estdbmago se llena de agua y su contenido se diluye. Después se
desconecta de la jarra o bolsa y se deja a derivar para que salga el contenido descendiendo
posteriormente la sonda por debajo del nivel del paciente para facilitar el drenaje por

gravedad. Este paso se puede realizar varias veces.
Realizar una presion suave en el abdomen, antes de cada extraccidn favorece su expulsion.

En ocasiones es necesario introducir a través de la sonda sustancias como el carbon activado
que neutraliza y elimina la mayoria de los medicamentos y toxicos que se ingieren. En otros
casos se extrae la sonda cuando ya no sale mas contenido estomacal y se pide al paciente

que ingiera el carbon activado.

Una vez finalizado colocar al enfermo en posicion comoda.
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Succion gastrica

La succion gastrica se utiliza para mantener vacio el estdmago mediante la introduccion
de una sonda y aplicando algin tipo de aspiracion. Por lo general se lleva a cabo en las
siguientes circunstancias: Obstruccion intestinal. lleo paralitico, en el periodo preoperatorio

para una intervencion gastrica o abdominal y en el periodo postoperatorio.

Para esta técnica se utiliza un carrito, guantes desechables, cubierta protectora para el
paciente, recipiente para proétesis dentales, equipo para la limpieza de las fosas nasales si es
necesario, sonda nasogastrica, lubricante, agua para dar sorbos, jeringa para la punta del
catéter, papel tornasolado, tiras o papel indicador de pH, recipiente para el liquido aspirado,
recipiente para los materiales desechables utilizados, cinta hipoalergénica, estetoscopio,

bomba de succidn, bolsa de drenaje o espita, grafica para balance de liquidos.

El tamano de la sonda que se escoja dependera de la talla y la edad del paciente; los tamanos

que mas se utilizan en el adulto promedio son |4FG y 16FG.

Intervencién

e Reunir y preparar el equipo y asegurarse de que esta actuando satisfactoriamente
para fomentar la seguridad y la eficiencia del procedimiento.

e Lavarse las manos para fomentar el control de las infecciones.

e Explicar el procedimiento de enfermeria al paciente y asegurarse de que comprenda el
procedimiento para obtener su consentimiento y cooperacion. Alentar a los pacientes
para que sean colaboradores activos en su cuidado.

e Explicar al paciente que hay un leve riesgo de hemorragia nasal durante el
procedimiento.

e Asegurar la privacidad del paciente para mantener la dignidad y su sentido de
individualidad.

e Ayudar al paciente a adoptar una posicion cémoda y relajada en la medida de lo posible,
para que se siente erguido e inclinado hacia delante, sea en la cama o en una silla, con

objeto de facilitar la insercion del tubo.
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Observar al paciente durante toda esta actividad para detectar cualquier signo de

malestar o ansiedad.

Medir la distancia aproximada desde la nariz del paciente hasta su estbmago y poner una

marca en la sonda nasogastrica de manera que se pueda tener un indicio de cuando el

tubo se encuentra en la region del estomago.

Ponerse los guantes.

Retirar las protesis dentales al paciente, si las lleva, y colocarlas en un recipiente

marcado.

Pedir al paciente que sople por la nariz y que aspire por cada fosa nasal a la vez, o que

se limpie las fosas nasales si es necesario para facilitar la introduccién de la sonda.

Verificar si el paciente tiene algin defecto nasal, hipersensibilidad o antecedentes de un

procedimiento quirdrgico nasal; cambiar a la otra fosa nasal si la primera parece estar

bloqueada. No utilizar demasiada fuerza, ya que esto puede lesionar la mucosa nasal.

Lubricar el tubo.

Pedir al paciente que se relaje en la medida de lo posible mientras se introduce el

tubo. Esto facilita la introduccion de la sonda.

Insertar la sonda y deslizarla con suavidad pero con firmeza hacia dentro y atras a lo

largo del suelo de la nariz hasta la nasofaringe.

Pedir al paciente que trague y respire a través de la boca cuando el tubo llegue a la

faringe, y que mantenga el menton hacia abajo y la cabeza hacia delante, para poder

ayudar a la introduccion del tubo. Esto se realiza para tratar de superar el reflejo

nauseoso de la faringe. La deglucion ayuda al paso del tubo por el peristaltismo.

Si la sonda se atora, girarla lentamente y avanzar en direccion hacia el oido, sin forzarla,

o retraerla con suavidad y comenzar de nuevo. Pedir al paciente que abra la boca

para tratar de que el tubo no se enrolle en la parte posterior de la garganta.

Si el paciente comienza a toser, hay un cambio en su estado respiratorio o cianosis,

retirar el tubo, ya que esto indica que se ha introducido en las vias respiratorias.

Cuando el tubo ha llegado a la distancia marcada, confirmar, mediante una prueba, que

se encuentra en el estobmago.

Fijar el tubo a la nariz con cinta una vez confirmada su ubicacion en el estdmago.
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e Aspirar el contenido gastrico. El médico indicara succion continua o intermitente.

e Asegurarse de que el paciente se sienta lo mas comodo posible, para mantener la calidad
de este procedimiento.

e Eliminar con seguridad el equipo para reducir cualquier riesgo sanitario.

e Documentar de forma apropiada este procedimiento de enfermeria, vigilar los efectos
secundarios y comunicar de inmediato cualquier dato anormal, proporcionando un
registro escrito y ayudando a la implementacion de cualquier medida necesaria en caso

de que se advierta alguna anomalia o una reaccion adversa al procedimiento.

Enema

Un enema es una solucion liquida y acuosa que es introducida por via rectal en la zona
terminal del intestino a través del ano, con el fin de estimular el intestino y provocar la
eliminacion de heces. Se introduce con una canula y puede tener fines terapéuticos o
diagnosticos. Hace referencia al “utensilio” o “material” ya que describe el procedimiento

o a la técnica de introducir la solucion en el intestino.

El enema permite la evacuacion de heces y/o gases o también puede ser empleado para
administrar algun tipo de sustancia por via rectal y asi su posterior absorcion a nivel

intestinal.

Para esta técnica se utiliza: guantes desechables, gasas, papel higiénico, compresas,
termometro para verificar la temperatura adecuada del enema, empapadores de cama, ropa
de cama de cambio, batea, palangana y/o cuna, bolsa para desechar el material, sonda rectal,
lubricante hidrosoluble, solucidn para la irrigacion, pinzas de Kocher (en caso de que no
lleve llave de paso el equipo de irrigacion), sistema de irrigacion en los casos que sea
necesario y un soporte para el mismo. Y material para el aseo posterior del paciente

(esponjas jabonosas, toallas, palangana).

Intervenciones

e Lavado de manos previo.

e Colocacion de guantes no estériles.
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e Preparacion de todo el equipo de irrigacion e incluso el purgado en los casos que sea
necesario, dejando cerrada la llave de paso para evitar la salida de la solucion.

e Se comprueba la temperatura correcta del enema (entre 37 y 40° C) para evitar posibles
quemaduras.

e Leindicaremos que debera colocarse en decubito lateral izquierdo con la pierna derecha
flexionada.

e Se le descubre la zona.

e Se coloca el empapador.

e Se pone lubricante en una gasa y se pasa por la sonda rectal.

e Se separa la nalga superior con la mano no dominante y se observa la zona del ano.

e Le ordenamos al paciente que realice una inspiracion profunda y espire lentamente, ya
que con ello se lograra la relajacion del esfinter externo del ano.

e Coincidiendo con una espiracion, cuando la presion abdominal es nula, se introduce la
punta de la sonda rectal, con un pequeno movimiento rotatorio y siguiendo una
direccion como hacia el ombligo, hacia arriba y hacia atras (coincidiendo con la direccion
del intestino grueso).

o Cantidades de solucion a introducir: Adulto: 7,5-10 cm, Nifo: 5- 7,5 cm, Bebé: 2,5-3,5
cm. !

e En caso de que al introducir la sonda note resistencia nunca hay que forzar la entrada.
Habra que indicarle al paciente que siga realizando respiraciones profundas para relajar
el esfinter.

e Una vez introducida la sonda rectal, habra que abrir la llave de paso o despinzar el
sistema irrigador para dejar que vaya saliendo la solucion lentamente.

e Elirrigador se colocara unos 30-35 cm por encima del ano, de tal forma que la infusion
se vaya realizando lentamente y de forma continua (vigilar la entrada para evitar la
entrada rapida.). Cuanta mas altura del irrigador, mas rapidez de infusion habra

o Consideraciones a tener en cuenta durante la irrigacion:

o Si el paciente refiere quejas de plenitud abdominal o incluso calambres

intestinales, habra que actuar cerrando rapidamente la llave de paso por lo

- ________________________________________________________________________________________|
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menos 30 segundos o se puede bajar la altura del irrigador para que la infusion
se realice de forma mas lenta.

o Si hay sintomas de cuadro vagal, se detiene inmediatamente la irrigacion.

o En caso de detenerse la entrada de liquido de forma brusca o desciende la
velocidad, habra que rotar la sonda por si pudiera haber algin resto fecal
obstruyendo el orificio de la sonda rectal.

o Si al paciente que se le va a introducir el enema tiene incontinencia fecal, se
valorara la posibilidad de introducir una sonda rectal con balén.

o Si padece de hemorroides en la zona externa, le recomendaremos al paciente
que trate de hacer fuerza como para defecar, para facilitar la entrada de la sonda.

e Una vez irrigado todo el liquido, se cierra la llave de paso o se pinza para evitar las
entradas de aire al intestino.

e Se retira la sonda rectal lentamente.

e Se le recomienda al paciente intentar retener el enema durante unos 10-15 min.

e Cambio de posicion a decubito supino, para ayudar a la retencion.

e Recogida de todo el material empleado.

e Retirada de guantes y lavado minucioso de manos.

e Una vez que haya pasado el tiempo o cuando el paciente ya no pueda retener el enema
mas, se procede a ayudar al paciente a realizar la higiene, o se proporciona el material
necesario para que realice la higiene de forma autonoma y se observara el aspecto de
las heces.

Cuando haya terminado el procedimiento hay que realizar un correcto registro de este,

indicando la cantidad irrigada, el tiempo retenido, si ha sido efectivo o no, el aspecto de las

heces (Cantidad, color, olor, consistencia) y si ha habido alguna complicacién o incidencia

durante la realizacion.
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