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INTRODUCCION

A continuacion dentro de este manual de procedimientos se encuentran e identifican
algunas de las técnicas basicas y necesarias que se debe de conocer como
estudiante de enfermeria para al momento de llevar a cabo las practicas se realice
cada una de ellas con un poco mas de facilidad asi como también reconocer cada
uno de los pasos a seguir y la importancia de respetar cada punto para lograr el
bienestar del paciente.

En el manual se encuentran los 5 momentos del lavado de manos, asi como también
algunas de las vias de administracion de medicamentos con su respectiva definicion
de cada una de ellas con la finalidad de lograr una mejor comprension.
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LAVADO DE MANOS

El lavado de manos es la medida mas importante para reducir el riesgo de transmisién de
microorganismos. Esta demostrado que las manos del personal sanitario son la via de
transmision de la mayoria de las infecciones cruzadas y de algunos brotes epidémicos.

Lavarse las manos es la mas eficaz de las acciones sencillas que pueden realizarse para
reducir la propagacion de enfermedades infecciosas. Los retos son enormes pero también
son muchos los beneficios: salvar vidas, mejorar la seguridad del paciente y lograr una
atencion mas limpia para millones de seres humanos y sus familias.

o Este proceso durara de 40 a 60 segundos

v OBJETIVOS:

Eliminar suciedad y microorganismos transeuntes de la piel.

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL PROCEDIMIENTO:

v’ Verificar gue las manos y antebrazos estén libres de anillos, pulseras y reloj. La piel
debajo de los anillos esta méas altamente colonizada que la piel de los dedos sin anillos.

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

PROCEDIMIENTO:

1. Mojar las manos con agua.

2. Aplicar suficiente jabon para cubrir toda la
superficie de la mano.

3. Frotar las palmas de las manos entre si.

4. Frotar la palma de la mano derecha contra el
dorso de la mano izquierda, con los dedos
entrelazados, y viceversa,

5. Frotar las palmas de las manos entre si, con los
dedos entrelazados.

6. Frotar el dorso de los dedos de una mano contra
la palma de la mano opuesta, manteniendo
unidos los dedos.

7. Rodeando el pulgar izquierdo con la palma de la
mano derecha, frotarlo con un movimiento de
rotacion y viceversa.

8. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha
contra la palma de la mano izquierda, haciendo
un movimiento de rotacion y viceversa.

9. Enjuagarse las manos.

10. Secarlas con una toalla desechable.

11. Usar la toalla para cerrar el grifo o llave de agua.
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v LOS 5 MOMENTOS DE LAVADO DE MANOS

sccases”

Antes del contacto con el paciente.
Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.
Después de una exposicién a fluidos

corporales y después de quitarse los
guantes.

AN

Después del contacto con el paciente.

Después del contacto con el entorno del
paciente.






ViA ORAL

La administracion de un medicamento por ingestion, puede ser la via mas comudn para la
administracién del medicamento. Es el procedimiento por el cual se administran por la boca
medicamentos, ya sea para accién local o sistematica.

Muchos medicamentos se pueden administrar por via oral como liquidos, capsulas, tabletas
o comprimidos masticables.

v OBJETIVOS

Aliviar sintomas de una enfermedad y, auxiliar el organismo en la eliminacién y destruccion
de microorganismos patégenos y ayuda a sobreponerse a la enfermedad.

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL PROCEDIMIENTO

A la hora de preparar los medicamentos recuerda siempre:

Comprobar la fecha de caducidad en el envase, para ello recuerda mantener cada
medicamento en su envase original.

Verificar que las dosis sean las correctas.

Tener claro cémo y cuando tienes que darle a tu familiar la medicacién. (En ayunas, o
durante algunas de las comidas del dia; desayuno, comida, cena o antes de ir a dormir).

Farmacos en sus distintas presentaciones (tabletas, grageas, capsulas, granulos, jarabe,

etc.

Agua/liquido adecuado segun el tipo de farmaco.

PROCEDIMIENTO:

1.
2.

w

No oA

Verificar la prescripcién del médico y ausencia de alergias.

Informe al paciente sobre el procedimiento a realizar y los motivos de la
administracion

Realice higiene de las manos con jabon antiséptico, o utlice una solucién
hidroalcohdlica.

Prepare la medicacion de cada paciente por separado

Coloque al paciente en posicion de fowler o semisentado

Compruebe si el medicamento se ingiere con liquidos o es para masticar.
Administre la medicacion proporcionandole agua siempre u otro liquido (si esta
indicado) en cantidad suficiente, para que la medicacion llegue al estbmago y evitar
la irritacion esofagica.

Valore la tolerancia y los posibles efectos adversos y comuniqueselos al médico si
los hubiera.



VIA
INTRADERMICA




VIiA INTRADERMICA

Es una via de administracién de medicamentos, que consiste en la inyeccion en la dermis.
Por lo general es utilizada para realizar pruebas de sensibilidad a un farmaco especifico, o
para la aplicacion de vacunas.

Normalmente las inyecciones intradérmicas se utilizan para pruebas cutaneas (p. €j.,
pruebas de tuberculina y pruebas de alergia). Debido a que estos medicamentos son
potentes, se inyectan en la dermis, donde el suministro de sangre es reducido y la absorcion
del medicamento se produce lentamente.

v' OBJETIVOS

Es una de las cuatro vias parenterales que existen para la administracion de farmacos,
generalmente anestésicos locales. Es también el acceso que se emplea para la realizacién
de algunas pruebas diagnésticas o pruebas cutdneas para definir si se es alérgico o no a
determinadas sustancias.

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL PROCEDIMIENTO
« Jeringuilla de tuberculina o insulina.

* Vacuna o vial de penicilina o el medicamento que fuese.
» Torundas de algodén

* Alcohol.

* Guantes.

 Canasta de papel.

» Esfero

PROCEDIMIENTO

v Explique el procedimiento al paciente, el propésito, el lugar de la inyecciéon y coémo
debe cooperar.

v' Lavese las manos y péngase guantes desechables.

v" Coloque al paciente y seleccione el area ventral del antebrazo, parte superior del térax
o parte superior de la espalda debajo de las escéapulas.

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

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

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



AN

Cologue la aguja casi plana contra la piel del paciente. Inserte un bisel de 1/8-pulgada
arriba para que la aguja se pueda ver a través de la piel.

Lentamente inyecte el medicamento (0.01ml-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.

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

No masajear el area.

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

Retire el guante y lavese las manos o Dibuje un circulo usando una pluma azul / negra
alrededor del sitio de inyeccion. Escriba la fecha y hora de administracion del
medicamento.

- Verifique la reaccion dentro de los 15-20 minutos.




ADMINISTRACION:

VIiA
SUBCUTANEA

epidermis — |

dermis —

subcutaneous
tissue ™ |

muscle —




ViA SUBCUTANEA

La via consiste en la aplicacién de un producto farmacéutico en el tejido subcutaneo o tejido
graso. Es una via de absorcion lenta y es la via de eleccion en tratamientos frecuentes,
regimenes a largo plazo.

Los medicamentos administrados por via subcutanea son aquellos que requieren una
absorcion lenta y sostenida tales como la insulina y la heparina de bajo peso molecular. El
medicamento se inyecta en la hipodermis donde es lento el flujo sanguineo y, por lo tanto,
mas lento, y mas estable serd la tasa de absorcion en comparacion con la de la via
intramuscular

v' OBJETIVOS

e Administrar un farmaco en el tejido subcutaneo
e Obtener una absorcion mas lenta de la medicacién comparado con
otras vias

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL PROCEDIMIENTO

Bandeja

Jeringa esteril de 1ml

Aguja de calibre 25 x0.7 o del tamafio adecuado a la masa muscular
Farmaco

Torundas de algodén con solucién antiséptica

Guantes

PROCEDIMIENTO

Existen 2 técnicas de aplicar una inyeccién subcutanea:

o O

AN NI NN YN

Pellizco Pellizco

Pinzando la piel
Sin pinzar la piel

correcto incorrecto

v N
Lavado de manos ==
Identificar al paciente

Verificar la indicacién medica

Preparar la medicacion de la ampolla o frasco
Cambiar aguja de recarga

Explicar al paciente al tratamiento a realizar

Colocar al paciente en una posicion cémoda




v Introducir la aguja en el musculo en angulo de 45° 0 90° sostener la jeringa entre
los dedos pulgar e indice

v Desechar todo el material usado

v' Registrar toda la informacién de la practica y efectos relevantes en planilla
correspondiente

ZONAS

Brazos superiores
externos

-~

Abdomen Gliteos

\

Exterior de los
muslos superiores



VIiA
INTRA-
MUSCULAR




VIiA INTRAMUSCULAR

La inyeccion intramuscular es una técnica utilizada 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 vascularidad que posee dicho tejido.
Las inyecciones intramusculares se usan comUnmente para administrar vacunas,
hormonas, vitamina D, antibidticos y medicamentos antipsicéticos a largo plazo. Debido a
su gran masa, los musculos de los gluteos son blancos frecuentes de inyecciones
intramusculares en adultos y nifios y pueden recibir grandes volumenes de medicacion
inyectada.

v' OBJETIVOS

El objetivo de la inyeccion intramuscular es liberar el farmaco en el nacleo carnoso de
un musculo con una circulacién eficiente de sangre que permita su rapida absorcion.

MATERIAL Y EQUIPO PARA EL PROCEDIMIENTO

e Medicacion prescrita.

o Batea

e Guantes no estériles.

e Aguja para preparar medicacion.

e Aguja de calibre 20 a 22 G. y longitud 25 a
e Jeringa

e Algodon o gasa.

e Solucion antiséptica.

e Contenedor para material corto-punzante.

PREPARACION

Muslo:

El muslo es un buen lugar para aplicarse una inyeccién uno
mismo o a nifos de menos de 3 afios.

'
Mire el muslo, e imagine dividirlo en 3 partes iguales. :

Aplique la inyeccion en la mitad del muslo. ) - -

cmmmmm e ———

Cadera:

La cadera es un buen lugar para dar una inyeccion en adultos y nifios mayores de 7 meses.

PR -



Haga que la persona se recueste de lado. Ponga la parte de abajo de su mano en el lugar
en el que el muslo se encuentra con la nalga. Su pulgar debe apuntar a la ingle de la persona
y los dedos a la cabeza de la persona.

Empuje a su primer dedo (indice) lejos de los otros dedos, formando una V. Usted puede
sentir el borde de un hueso en la punta de su dedo indice.

Ponga la inyeccién en el medio de la V, entre su primer y segundo dedo.

Parte superior del brazo:

Se puede utilizar el masculo del brazo superior si se puede
sentir el musculo alli. Si la persona es muy delgada o el
musculo es muy pequefo, no use ese sitio.

Descubra la parte superior del brazo. Este masculo forma un
tridngulo al revés que comienza en el hueso que va a través
de la parte superior del brazo.

El vértice del tridngulo esté en el nivel de la axila.

Aplique la inyeccién en el medio del triangulo del musculo.
Esto deberia ser de 1 a 2 pulgadas (2.5 a 5 centimetros) por debajo de ese hueso.

Nalgas:

NO use este sitio para un nifio menor de 3 afios, porque
todavia no hay suficiente musculo alli. Mida este sitio
cuidadosamente, porque una inyeccion dada en el lugar
equivocado podria golpear un nervio 0 un vaso sanguineo.

Descubra una nalga. Imaginese una linea desde la parte
inferior de la nalga hasta la parte superior del hueso de la
cadera. Estas dos lineas forman una caja dividida en 4
partes.

\

Ponga la inyeccion en la parte superior externa de las nalgas, debajo del hueso curvado.



Para dar una inyeccién IM:

1.

8.

9.

Asegurese de que tiene la cantidad correcta del medicamento adecuado en la
jeringa.

Lavese bien las manos con agua y jabon. Séquelas.

Con cuidado, encuentre el lugar en el que aplicara la inyeccion.
Limpie la piel en ese punto con un algodén con alcohol. Déjelo secar.
Tome la tapa de la aguja.

Agarre el musculo en el area con los dedos pulgar e indice.

Con firmeza, coloque la aguja en el musculo recto hacia arriba y abajo en un angulo
de 90 grados.

Empuje el medicamento en el muasculo.

Retire la aguja en linea recta.

10. Presione el &rea con la bola de algodon.

ASPIRACION

La aspiracién se define como la extraccién del émbolo de una jeringa (durante 5-10
segundos) antes de inyectar la medicina. La aspiracion se realiza con mayor frecuencia
durante una inyeccién intramuscular (IM) o subcutanea (SC), y esta destinada a asegurar
gue la punta de la aguja esté localizada en el sitio deseado y que no haya perforado
accidentalmente un vaso sanguineo
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VIA INTRAVENOSA

La administracién de medicamentos por via intravenosa se define como la instilaciéon 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.

Hace referencia a la administracion de medicamentos o liquidos a través de una aguja o
sonda insertada dentro de una vena. Esto permite el acceso inmediato del medicamento o
liquido al torrente sanguineo.

v' OBJETIVOS
- Para suministrar liquidos cuando los pacientes no pueden tomar liquidos por
via oral.

- Para proporcionar sales y otros electrolitos necesarios para mantener el
desequilibrio electrolitico.

- Para proporcionar glucosa (dextrosa), el principal combustible para el
metabolismo.

- Para proporcionar vitaminas y medicamentos solubles en agua.

- Establecer una via accesible para la administracion de medicamentos
intravenosos.

FORMAS DE ADMINISTRACION INTRAVENOSA

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

1. Administracion intravenosa directa: se administran muy lentamente durante al menos 1
minuto.

2. Administracion intravenosa en perfusion intermitente: Tiempo de infusion de 15-20
minutos.

3. Administracién intravenosa en perfusion continta: Se utiliza cuando el volumen de
fluidos a administrar supera los 250cc. El tiempo de infusion es igual o superior a 4 horas.

MATERIALES Y EQUIPO PARA EL PROCEDIMIENTO
FORMA DIRECTA

« Jeringuillas de 3-5-10-20cc.

* Medicamento prescrito.

* Solucion salina 100cc.

* Torundas de algodon secas.



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

» Guantes.

PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos y tener todos los
materiales listos.

2. Explicacion del procedimiento al paciente.
3. Preparacién del medicamento.

4- Busqueda de una vena en la fosa cubital:
Aplicacion de torniquete, apertura de la mano,
golpecitos, calentar el area. Colocarse los
guantes.

5. Insertar la aguja de la jeringuilla con el bisel
hacia arriba y en 15 grados o0 menos. Halar el
émbolo para observar el retorno de la sangre.

\

Medio de
contraste

P

Vena

6. 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.

7. Si existen dudas de la permeabilidad de la puncién se puede absorber mas sangre para
estar seguros, ademas se dice que la mezcla del medicamento con la sangre evita dolor.

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

area de puncion y retirar la aguja.

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

los materiales y lavarse las manos.



TIPOS DE BANO EN EL PACIENTE:




BANO EN CAMA

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

v OBJETIVOS

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

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

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

MATERIALES Y EQUIPO DE PREPARACION

v Verificar que el equipo esté completo y trasladarlo a la unidad del usuario(a).

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

consentimiento.

Colocar ropa en la silla, segun orden establecido de arriba hacia abajo: pano, bata, sabana

inferior, ahulado sdbana movible, cruzado sabana superior, cobija, colcha y funda.

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

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

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

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.

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 bafo.

v Establecer comunicacidn terapéutica.

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

v" Colocar al usuario(a) en posicién semifowler o fowler.

v" Ofrecer un vaso con agua, rifidn, 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 de dientes y la pasta dental pueden remplazarse por
espatulas forradas con gasa, agua y aceite mineral)

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

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

v" Iniciar el bafio limpiando los ojos de adentro hacia afuera con torundas de algoddn
humedecidas.

SRR
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v" Limpiar las fosas nasales con aplicadores, el pabellon auricular con torundas de algodén y
terminar de limpiar la cara con el pafio y luego secar.

Lavar la cabeza, en el siguiente orden:

v
v

AN NI N NN

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

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

Verter agua (valorar la condicién de la
temperatura y las necesidades de la
persona) sobre el cabello; aplicar
pequefia cantidad de champl 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 sdbana movible.

Colocar al usuario(a) en posicién comoda.

Cepillar el cabello en forma suave y lenta.

Colocarse guantes.

Con el paiiito humedo y con jabdn, limpiar de la mano hasta la axila en forma rotatoria.
Retirar el jabdn de la misma forma y posteriormente ofrecer el pafio para el secado de
estas areas siguiendo igual orden; ofrecer desodorante, talco o bicarbonato para las
axilas, limpiar y cortar las uias. Iniciar con el otro brazo.

Con el pafiito humedo y con jabdn, limpiar el cuello y térax; dar atencién a region sub
mamaria de la mujer.

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

Si la condicion del usuario lo permite, ofrecer pafiito, jabdn y agua; de lo contrario, la
enfermera debe realizar todo el procedimiento Voltear al usuario para proceder a lavar
la espalda y los gluteos con jabdn y agua. Si el usuario esta inconsciente o grave,
voltearlo para el lado de la enfermera (0) que esta realizando el bafio.

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 dseas;
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.

Lave y secar la pierna y 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 ufias 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.




v' Hacer cama segun técnica de cama (ver procedimiento, cama ocupada).

v Dejar al usuario cémodo.
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SUCCION GASTRICA

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

v' 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.

e  Realizar lavado géstrico.

e Administrar alimentacidn enteral.

e Administrar medicamentos.

e  Prevenir broncoaspiracién en usuario(a) con disminucion de conciencia.

e Contribuir a establecer el diagndstico de salud

MATERIALES Y EQUIPO PARA SU PROCEDIMIENTO

vVl IG

¢ Revisar el expediente de salud del usuario(a) (.0 nasogéstrica
i |
i ¢ .

y verificar la indicacion médica.

¢ Realizar higiene de manos segun
procedimiento.

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

¢ Verificar el funcionamiento del equipo de
succion. siglotis -

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

e Identificar e informar al usuario(a) acerca del procedimiento.

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

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

e Asistir al usuario(a) a colocarse en posicion semifowler seguin lo permita su condicion.
e Colocar el campo cerrado o el pafio alrededor del cuello y parte del térax.

¢ 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
I6bulo de la oreja. Sumar la distancia que hay entre el I6bulo 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.

¢ Elegir la fosa nasal, e introducir la sonda nasogéstrica 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 posicién de Fowler alta y la cabeza sujeta a la almohada, facilitan la introduccion, ya
que la gravedad contribuye al paso del tubo.

o 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
burbujas.

¢ Aspirar contenido gastrico con la jeringa asepto.

e 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.

¢ Rotular la sonda nasogastrica con: fecha, hora'y nombre de la persona de enfermeria
que realizo el procedimiento.

¢ Adaptar la SNG al succionador, si se requiere.

e Fijar la conexién del equipo de succion a la cama.

e Observar que el usuario(a) quede cémodo y la unidad en orden.

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

¢ Dar cuidado al equipo posteriormente.
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DE
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LAVADO DE GENITALES

Es el lavado de los genitales externos y la regién 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.

SNENENENEN

VARIACION PARA EL ASEO PERINEAL FEMENINO

e Verter jabdn liquido en el monte de

Venus, los genitales y la cara anterior del AS e O p e r I n e a I

muslo.

e Limpiar el monte de Venus con una

torunda de algoddn; hacer movimientos
horizontales desde el monte de Venus hacia
el ombligo. Descartar la torunda.

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

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

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

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

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

e Repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabdn. Secar las zonas lavadas con las torundas de
algoddn en la misma forma y secuencia que en las acciones anteriores.

e Colocar a la usuaria en posicién 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:

e Verter jabdén liquido recomendado en el pubis, los
genitales y la cara anterior del muslo incluyendo pliegue
inguinal.

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

e 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.

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

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

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

e Realizar el mismo procedimiento con el muslo proximal.
e VVerter agua tibia sobre los genitales y repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabén.
e Secar zonas lavadas con las torundas de algoddn en la misma secuencia.

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



CONCLUSION

Es fundamental el estar conocedor de aquellas técnicas, pasos que se desarrollan o que
en algun momento como alumnos pondremos en practicas durante nuestra formacion, al
realizar este manual de procedimientos me parecid interesante e importante el conocer
aquellas vias de administracion siendo muy complejas pero que mediante el estudio y la
practica se puede lograr realizar con facilidad cada una de ellas.






