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(I-.I GENSRALIDADES MEDICO

QUIRURGICAS

Cuando una persona entra en un
quirc')fano para una intervenciodn,
son muchos los profesionales que
intervienen en el proceso. Uno de
ellos, en concreto, es el
especialista  en enfermeria de
cuidados médico-quirdrgicos

1.2 PROBLENAS
POTENCIALES DEL
ENFSRNO ENCANADO

CUAGULOS DE SANGRE: Una
lesién o una intervencidn
quirdrgica en una pierng, o el
reposo en la cama, impiden
ve se utilicen las
extremidades inferiores con

o LLTFUNCIONSS DS

LA ENFERNERIN

Generalmente, a la hora de
contestar a la pregunta de
qué es lo que hace un
enfermero médico-
quirdrgico, la respuesta suele
ser que ayuda al resto de
profesionales y prepara al
paciente, pero lo cierto es
que su amplio de actuacién
\_ © mucho mds extenso

r ESTRENIMIENTO: Cuando alguien

permanece en cama o es menos
mueven mds lentamente a través
el cuerpo. Por tanto, es mas

probo.b|e que aparezca
estrenimiento.

urante largo tiempo estén
deprimidas.

QUIRURGICA <

A

LA ENFERMERIA INSTRUNENTISTA

Las competencias fundamentales que debe reunir
quien realice este papel dentro del quiréfano son
la capacidad de reaccién y priorizacién ante una
situacidn critica o urgente que aparezca una vez
iniciada la intervencidn

=
e LA ENFERMERA/O CIRCULANTE

Las competencias que debe reunir son similares a las de
su compaﬁero./o instrumentista, aunque en esta ocasidn
serd quien esté pendiente de [as necesidades del resto
del equipo y no solamente de las de los cirujanos, sino de

activo, las heces (materia fecal) se

del intestino y el recto hacia fuera

DEPRESION: Es frecuente que las
personas que sufren una enfermeda
grave y que permanecen encamadas

las de su compqﬁera y también del anestesista.
_

ULCERAS POR PRESION: La presién
interrumpe el riego sanguineo en estas zonas.
Si el fﬁ.ljo sanguineo queda interrumpido
durante demasiado tiempo, se destruye el
tejido dando como resultado una dlcera por
presién (también llamada escara).

DEBILIDAD OSEA: Cuando los huesos
no soportan el peso del cuerpo de
forma regular (es decir, cuando las

personas no pasan tiempo suficiente

e pie o caminando), se debilitan
volviéndose mds propensos a las
fracturas

Lnormc1|idc1<:l.

DEBILIDAD MUSCULAR: Cuando los misculos no se utilizan, se
debilitan. Permanecer en cama puede hacer que las
articulaciones, los musculos y las partes blandas a(:cl]yacentes
(ligamentos y tendones) se vuelvan rigidos
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(I-..'S CONTUSIONES. HERIDAS
Y DRENAJES

Una contusion es una lesién
traumatica no penetrante
producida sobre un cuerpo humano
o animal, cuya causa es la accién
de objetos duros, en general de
superficie obtusa o roma, que
actéan  sobre el  organismo
mediante una fuerza mds o menos
considerable.

1.3.2 HERIDAS

Las heridas tieen amplia gama
de clasificaciones:
« Segun aspecto de herida.

e Segln si compromete otras
estructuras no cutanea.

« Segun pérdida de sustancia.

e Sin pérdida de sustancia

* Segun grado de
contaminacién
e Limpias

! Croénicas

« Segin mecanismo de accién <

r

-

-

TIPOS DE
CONTUSIONSS

la gravedad de una
contusién estd condicionada
por la intensidad del golpe

ve la origina; asi pues,
gependiendo de icha
intensidad, las contusiones se
clasifican en:

133 DRSNAISS

Los drenajes son tubos u otros
elementos que ayudan a

evacuar liquidos o gases
acumulados  en  zonas  del
organismo por diferentes
motivos

« Abcesos

* Lesiones Traumadticas

e Profilaxis de Fuga Tras
Cirugia

* Tras Cirugia Radical

CLASIFICACION DE LOS
DRENAJES
« Drenagjes Simples
« Drenajes Filiformes
» Drenaje con Gasas
» Drenajes con Tubos
de goma

CONTUSION NINIVA O SINPLE

Es aquella en la que no serroducen alteraciones o

esgarros de planos profundos; Gnicamente, por
efecto del golpe se produce un enrojecimiento de
la pie| o eritema, que no tiene mayores
consecuencias.

CONTUSION DE 1€R. GRADO O
SQUINOSIS

Es aque”q en la que el o|pe que la origina es un poco
mas intenso, lo que daqugar a la rotura de pequeiios
Vasos scmgufneos, que finalmente originardn un cardenqL
siendo tipico el amoratamiento de la pie|.

CONTUSION D€ 2D0. GRADO

Caracterizada por originarse a partir de un go|pe de
mayor intensidad gue los anteriores, lo que da |ugr_1r a una
lesion de vasos de mayor ca|ibre, que finalmente se
traduce en la formacién de una coleccién liquida que
provoca relieve; esta formacién es lo que se conoce
como hematoma o chichén

% CONTUSION DE S&R. GRADO

Caracterizada fundamentalmente por la muerte de lo
tejidos profundos. En este tipo de lesidn, la pie
inicialmente puede tener un color normaL qu
posteriormente se torna grisdceo.



x
\)‘"“DAO/
INTRODUCCION
ANLA
SNEFERNSRIA
NEDICO
QUIRURGICA

Vo

1.4 NETODOS
CONPLENENTARIOS DE
DIAGNOSTICO

Una exploracién complementaria
es una prueba diagnéstica que
solicita el médico y que se realiza
al paciente tras una anamnesis y
exploracién fisica, para confirmar
o descartar un diagnéstico clinico.

1.5 TSECNICA DE CURACION

Es una técnica de |impiezc1 de
herida que se realiza con torundas
empapadas en solucién fisio|égica
u Solucién Ringar Lactato a través
de un solo movimiento de arrastre
mecdnico, Es una técnica aséptica,

técnicas asépticas

CURACION IRRIGADA

Es el lavado o irrigacién de la
herida o dlcera para eliminar los
agentes contaminantes que pueden
provocar infeccién

Ducho terapia: Técnica de
irrigacién de eleccién en heridas
tipo 3,4 y 5 quemaduras extensas y
heridas traumdticas y permite lavar

la herida a una presién adecuada
que no daifia el tejido (4 Kg/cm2).

por lo que se debe usar material y <

r

Pruebas de laboratorio o andlisis clinicos: Suelen ser

Un e>|<o.mer_1 nledlgo < andlisis quimicos o biolégicos de muestras generalmente
es eb e de fluidos corporales (sangre, orina, heces, liquido
prusbas que [ cefalorraquideo, semen, etc.).

incluoyen a la

exploracién fisica y Pruebas de imagen: Son exdmenes de diagnéstico donde
a las exploraciones se visualiza el cuerpo humano con pruebas%asadas en:
complementarias <+ Radiodiagnostico

que no solo se * En magnetismo

utilizan para L » Medicina nuclear

diagnosticar
enfermedades, sino

Pruebas Endoscopicas « Test de Esfuerzo

también” el « Anatomia patologica « EStudios alergologicos
prevencion . E|ectrogramas « Espirometrias
secundaria.

Objetivos: s _

0 Facilitar la cicatrizacién de la Procedimiento:

. Compré:)balr que el |cc.rro de curacién estd limpio y repuesto

. S con todo el material necesario

ﬂvl‘:ﬂc})]ra(dd proceso de cicatrizacién « Compruebe la presencia del brazalete de identificacién, y
< C|1 Sl | kb fioaci | ‘d verifique los datos que registra en paciente hospitalizado

0 Valorar la eficacia de los cuidados e Coloque al paciente en la posicién adecuada. Retire el
apdsito.

« Abrir equipo de curacién con técnica aséptica

Mantenga la punta de la pinza hacia abajo para evitar

herida evitando la infeccién.

Recursos materiales:
0 Equipo de curacién.

0 Solucién fisiolédgica o Ringer contaminacién.
0 Apésito tradicional o transparente « Seque con gasas estériles si es necesario.
adhesivo. « Fije bien el apésito con tela adecuada a la piel del paciente
0 Cinta quirdrgica de pldstico porosa. « Lavese las manos
0 Cinta de papel " - Registre
~
. . . .. o ., » Recursos materiales:
Jeringa y aguja: técnica de irrigacién « 0 Equipo de curacién
e eleccién en heridas tipo 1y 2, en « [ Solucién Ringer Lactato o Solucién Fisiolégica tibio
quemaduras superﬁcia es de pequena « [ Jeringa y aguja, matraz de suero, segun tecnica a utilizar.
extensién. Se utiliza una jeringa de 20 - « [ Bandeja o lavatorio estéril
35 ml y aguja de 19 a una distancia de « 0 Hule o'bolsa plastica con sabanilla
15 cm ge la lesién para irrigar | ¢ OApdsitos tradicionales.
suavemente (2 Kg/cmZ]. + O Cinta o tela de papel




r 1.6 TSCNICAS DS CUIDADO /_ /c_:émo VACIAR Y MEDIR EL

Cuando la pera se llena demasiado, deja de DRENAJE
\)\A\DAO DS DRENAJES succionar correctamente.
7 1. Lavese las manos con jabén y séqueselas. + Ldvese las manos con agua y
Jabon clurctnte 15 a 20 segundos
_ Un cuidado correcto del dreno.je 2. Con el dedo indice y el pulgiar SUJete el tubo bseq”es‘i o medid o h
INTRODUCCION evitard infecciones en el |ug|c1r donde sale de la piel a fin de dse una taza medidora y la hoja
e Registro de drenaje el
comphco.mones Para mantener e| mantenerlo en su lugar. Sostenga el tubo con Heciente.
- lugar de la incisién y el drenaje una toallita con aleohol. - Quite |c1 pinza o broche que
SNFSRMSRIA ||mplos y saludab|es siga los syj etc‘e dre"ﬂea aropa.
tos t 3. Con el pulgar y el indice de la otra mano, . Abrq thpq erq pero no
mg ICO siguientes tres pasos: apriete el tubo justo debajo de donde tiene toque el interior deF tapa.
@UIRURGICA 1. "Ordefie” ol drenaje colocada la otra mano. « Déla Vt::]e|tc1 alldrenaje ywdeata el
: contenido en la taza medidora.
2. Vgc'ded ell d(rjenaje mida JG 4. Mantenga la prlmerd mano retcmdo e| Apriete SUCl\femen’fe el drenaje
Cu|:|1nt| ad de liquido y tome nota de tubo en su lugar vy deslice los dedos BG"QVC‘C'F"O | |
sha segunda mano a lo largo del tubo hasta ||egc1r resione la pera para aplanaria
O 3 L::lmple la piel alrededor del tubo a la pera Y asi pueda succionar. Coloque
e drenaje. a tapay cierre.

« NO lave el interior de la pera.
\_ \_ \_
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2.1ELENFERMOEN
AISLAMIENTO

Se define como el aislamiento que se debe <
tener cuando la diseminacion de particulas
menores de cinco micras permanece
suspendidas en el aire por largos periodos

de tiempo, y asi son inhalados por huésped
susceptible

2.1.1 AISLAMIENTO
RESPIRATORIO

Se aplica cuando se prevé la presencia de
gotas de origen respiratorio con bajo rango <
de difusién (hasta 1 metro). Ejemplo:
Meningitis meningococica o por H.
Influenza, Varicela, Meningitis
meningocdcica, Rubéola, Sarampién,
Tosferina, Tuberculosis Pulmonar.

2.1.2 AISLAMIENTO DE
CONTACTO

Se utiliza cuando existe la sospecha de una
enfermedad transmisible por contacto directo con ==
el paciente o con elementos de su ambiente.

Es aplicable a las enfermedades infecciosas que se
propagan por contacto directo, las cuales se dividen
en dos categorias:

« Contacto con heridas y lesiones cutaneas. | I—

« Contacto con secreciones orales.

—

r’mmm

[ ESPECIFICACIONES

= Cuarto aislado con presién negativa de aire
puerta cerrada y ventanas abiertas si no
existe tal sistema. 1B. [

= Tapabocas de alta eficiencia, respirador de
particulas. IB. Desecharlo al salir de la
habitacidn. 1

= Transporte del paciente limitado y en caso
necesario colocarle mascarilla quinirgica.
IB.

= Bata sdlo =i hay riesgo de salpicadura. 1B. ¢

« Estricto lavado de manos al estar en
contacto con el paciente o sus fluides, |B

CARACTERISTICAS =

Habitacion Individual: en le posible, si no es
posible establecer separacion espacial de al
menos 1 metre con otro paciente. &

Lavado de Manos- Mascarilla: Obligatorio para
cualquier persona que se acerque a Menos de un
metro del paciente,

Guantes [ =
Gafas o lentes: en procedimientos de aspiracién,
KTR, laringoseopia, fibroscopia, intubacién, SNG
aseo cavidades etc. |

Maszcarilla para paciente: siempre al salir de la
zala. |

S8 usaran pafiuelos desechables &

Limitar salida del paciente al minimo. 1 —

Habitacion con puerta cerrads,

]

Habitacién Individual: si es posible, I
Lavado de Manos: Obligatorio. Debe ser
realizado con jabon antiséptico en las
unidades eriticas, intermedias o de
inmunosuprimidos. 1

Guantes: Obligatorio al tener contacto
con el paciente, apdsitos y/o
secreciones, [

Lentes: de acuerdo a las Precaucion
estandar, [/

Delantal o Pechera: Sélo Obligatorio en
Sarna Noruega o diarrea por Clostridium
difficile. Considerar en pacientes con
lesiones cutdneas extensas.

B SEBASA:

El personal no inmune frente al
Sarampién o Varicela no debe
entrar en la habitacion de
pacientes con estas patologias.
En caso de tener que hacerlo
deberan ponerse un respirador de
alta eficiencia

A enfermedades transmitidas por
via aérea por medio de gotas de
secreciones que miden menos de 5
micras, por lo cual son eliminadas
por el paciente al hablar o toser,
quedan suspendidas en el aire y
viajan mas alla del metro ocupando

toda la habitacién

pacientes infectados o colonizados
por SMRA, ABRIM. Enfermedades
entéricas por Clostridium Difficile, y en
pacientes incontinentes por E. Coli,
Shigella, Hepatitis A y Rotavirus. Virus
sincitital respiratorio en nifios.
Infecciones cutaneas como Impétigo,
Pediculosis, Escabiosis, Herpes Zoster
diseminado o en inmunodeprimidos.



<>

UNIDAD I
INFECCION NOSOCOMIAL

2.1.3 AISLAMIENTO
PROTECTOR O INVERSO

Se aplica en pacientes severamente
neutropénicos, con el fin de protegerlos de
adquirir infecciones.

2.2.4 AISLAMIENTO
ENTERICO

Se aplica para prevenir la transmisién de

enfermedades por contacto directo o <

indirecto con heces infectadas ¥y, en algunos
casos, por objetos contaminados

2.2.5 AISLAMIENTO
PARENTERAL

Destinado a prevenir la diseminacién de
enfermedades transmisibles por la sangre o
liquidos organicos u objetos contaminados
con los mismos. Por ejemplo: Hepatitis
virica B y C, Sida, Sifilis, Paludismo

[ CARACTERISTICAS

= Pacientes con trasplante de médula dsea,
hospitalizar en U.H.0.

« Pacientes neutropénicos con menos de 1000

neutrdfilos

Lavado de Manos

Mascarilla.

Guantes de procedimienta.

Lentes, 1

Mantener la puerta siempre cerrada. ||

Depositar las ropas utilizadas en un

contenedor preparado al efecte cuando se

salga de la habitacién.

+ Lavado de manos. [l

- Habitacién individual con lavabo
(Aconsejable). [

+ La bata es obligatoria para la
persona que esté en contacto
directo con el enfermo. I

« Se usaran guantes cuando se
manipule material contaminado. 7

+ Dentro de la habitacidn habra
guantes y batas

r'-mcmrs'rm

+ Lavado de manos. [/

« Precauciones especiales con
agujas y otros materiales
punzantes que pueden contaminar
al personal sanitario, | <

+ La habitacién individual resulta
aconsejable en casos de pacientes
agitados, desorientados o si la
higiene es deficiente. [

+ Los pacientes infectados por un
mismo microorganismo pueden
compartir habitacidn. [

-

—

—

SE BASA:

La indicacién y duracién de estos
aislamientos seran responsabilidad
del médico. Quemados de mas de un
25 %, Transplantados,
Inmunodeprimidos. Se debe aplicar en
todos los pacientes con neutropenia
grave (< de 500 neutrdfilos) hasta que
esta cifra se recupere y la evolucién
clinica sea favorable.

Colera, Fiebre tifoidea, Hepatitis
virica tipo A, Amebiasis

==
= ==
-

=

.¢

Es recomendable tomar
precauciones especiales con
esfingomanémetros, termémetros,
efectos personales, vajilla y
excreciones. [

Utilizacin obligatoria de guantes y
contenedores especiales para
agujas. [

Uso de bata, mascarilla o gafas si
se anticipa razonablemente la
posibilidad de exposicion a la
sangre
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2.2.6 AISLAMIENTO
DOMICILIARIO

Podré llevarse a cabo siempre que se disponga
de una habitacién que redina condiciones
higiénicas suficientes, como las siguientes:

+ Sedeben de sacar todos los objetos initiles,
como algunos muebles, cuadros, alfombras.
. El personal sanitario que se encarga del
enfermo dejara su bata al salir de |a
habitacicn.

2.2 LA INFLAMACION

« Lainflamacion aguda dura unos pocos dias y
ayuda al cuerpo a recuperarse después de
una infeccion o lesidn.

. La inflamacidn crénica ocurre sila
enfermedad o infeccién no desaparece o si el
cuerpo se lesiona una y otra vez (por ejemplo,

por el humo del tabaco). La inflamacién
cronica dura de meses a afios y puede
conducir a otros problemas médicos.

2.2.1FASES DELA
INFLAMACION

La inflamacién presenta dos fases bien
diferenciadas: aguda y crénica. La
inflamacién aguda tiene una evolucién
relativamente breve; sus caracteristicas
fundamentales son la exudacion de liquido y
de proteinas plasmaticas (edema), y la
migracién de leucocitos (principalmente
neutréfilos)

[ CARACTERISTICAS

enfermo u objetos contaminados.
+ Las ropas, para su limpieza, se

+ Este personal deberd lavarse las manos
con agua y jabon tras el contacto con el

transportan en bolsas de papel y luego se

< hierven o se sumergen en soluciones

antisépticas

al dia con pafios que contengan
sustancias antisépticas,

| que otras personas coman, beban o
fumen.

CAUSAS

- una infeccién o afeccién médica,
como por ejemplo:

+ sinusitis (inflamacién de los senos
paranasales)

« eistitis (inflamacién de la vejiga )

4 bronquitis (inflamacién en los

pulmones)

- vasculitis (inflamacién de los vasos
sanguineos)

- dermatitis (inflamacion de la piel)

« artritis reumatoide

+ Soriasis

« enfermedad inflamatoria intestinal

—

Es de especial interés para los

autores de la presente revision

< explicar el porqué de los cambios
secundarios (contiguo a una lesién

tisular) que tienen lugar en la
respuesta inflamatoria aguda (RIA),
los cuales determinan los signos de
la inflamacién [

« El suelo debe ser humedecido dos veces

« Dentro de esta habitacion esta prohibido

<

—

SEBASA:

Es conveniente disponer de una
habitacién de uso exclusivo para el
paciente. También es recomendable
no compartir el bano y evitar coincidir
< en otras habitaciones de la vivienda
para cumplir con el protocolo de
mantener al menos un metro de
distancia con cualquier caso positivo.

’_,_ SINTOMAS
. enrojecimiento |
. hinchazoén [
. dolor [
. calor (temperatura) I:

*  problemas para usar el drea afectada

Por ejemplo, si un nifio se raspa la rodilla, la
inflamacién hace que el 4rea se enrojezca e
hinche. También causa dolor, lo cual hace
dificil usar la rodilla con normalidad.

S

<

—

.¢

TENER EN CUENTA:

Teniendo en cuenta que las
miltiples y complejas
reacciones que tienen lugar en
un area inflamatoria (tejido
conectivo vascularizado) son las
desencadenantes finalmente de
los signos de la inflamaciéne
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2.2.2 REGULACION DELA
RESPUESTA
INFLAMATORIA

La inflamacién es un proceso fisiolégico que
permite erradicar un agente patégeno y reparar
el tejido lesionado. Es controlada ¥ culminada
mediante mecanismos de retroalimentacion
negativa que permiten restablecer la
homeostasis del organismo; pero si la
inflamacidn persiste, genera un proceso
deletéreo en enfermedades autoinmunes o
puede contribuir a enfermedades como la
obesidad y el cancer.

2.3.1 HEMORRAGIAS

El sangrado o hemorragia es la pérdida de <

sangre. Puede ser externo o dentro del
cuerpo. Usted puede sangrar al hacerse un
corte o una herida. También puede ocurrir
cuando sufre una lesion en un érgano
interno.

2.4 TECNICA DE
SONDAJE VESICAL

El sondaje vesical es una técnica invasiva «
que consiste en la introduccion aséptica de
una sonda hasta la vejiga a través del meato

uretral, con el fin de establecer una via de

drenaje temporal, permanente o
intermitente, con fines diagndsticos o

r_ 2.3 EL SINDROME
HEMORRAGICO Y
HEMOSTASIA

La hemostasia es el proceso que
mantiene la integridad de un sistema
circulatorio cerrado y de alta presién

después de un daiio vascular. La
hemostasia para su estudio se divide

en primaria y secundaria. L

» Usualmente, cuando tiene una
herida y comienza a sangrar, se
forma un codgulo sanguineo para
detener la hemorragia rapidamente.

» Luego, el codgulo se disuelve
naturalmente

- Es posible que su sangre no forme
codgulos normalmente, lo que se
conoce como trastorno de la
coagulacidn.

+ Su sangre puede formar
demasiados codgulos, o los

terapéuticos.

coagulos pueden no disolverse

L— adecuadamente

1. Sondaje permanente: la sonda se
mantiene en la vejiga con la finalidad de
recolectar la orina, esta sonda esta
conectada a una bolsa de drenaje, tiene
un globo que se infla con agua estéril en
el extremo,

s Sondaje permanente de corta
duracion

. Sondaje permanente de larga
duracion

[“'— LA HEMOSTASIA PRIMARIA

Es el proceso de formacisn del tapén plaquetario
iniciado ante una lesién vascular, levindose a cabo
una estrecha interaccicn entre el endotelic v la
plagueta. Normalmente lag plaguetas no se adhieren al
vaso sanguineo; esto sdlo ocurre cuando existe lesién
en el vaso sanguineo y se expone la coligena del
subendotelio, permitiendo asi ka activacién de las

- plaguetas,

HEMOSTASIA SECUNDARIA

La hemostasia secundaria comprende la activacion del
sistemna de coagulacién y de acuerdo can el models
celular se divide en tres fages: iniciacidn,
amplificacion y propagacion.

—

En ocasiones, la hemorragia puede causar
otros problemas. Un hematoma es sangrado
debajo de la piel. Algunos accidentes
cerebrovasculares son causados por
sangrado en el cerebro. Ciertas hemorragias
pueden requerir primeros auxilios o ir a la

sala de emergencias. ¢

<

S

' 2. Sondaje intermitente: la sonda vesical se
instala por corto tiempo retirandola de manera
inmediata al finalizar el procedimiento.

. Sonda netalon: de punta recta, con dos
longitudes, larga para el hombre y corta para
la mujer
« Sonda tiemann: punta acodada y mas fina

< para pacienies con uretra estrecha,

» Sonda vesical por nimero de vias En cuanto
a las vias, existen 4 tipos de modelos.

Una Via
Dos Vias
Tres Vias o
Cuatro Vias
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2.5 TECNICA DE SONDAJE
NASOGASTRICO

El sondaje nasogastrico es
una técnica invasiva que
consiste en la insercion de
una sonda o tubo flexible
de plastico a través del
orificio nasal o de la boca
hasta el estémago.
Este procedimiento tiene
varios fines que son:

«  Administracion de
nutricion enteral e
hidratacion. [
«  Administracion de
medicacion. [
» Aspiracién o drenaje
de contenido géastrico.
il
« Lavado de estomago

UNIDAD If
INFECCIGN NOSOCOMIAL

r--""

conocimiento exhaustivo por parte del
personal de Enfermeria, que es quien

materiales y técnica en la colocacién
de un sondaje nasogéastrico, de cara a
evitar una mala préctica enfermera y
las consecuencias que ello supondria

1'

MATERIALES
"m « Sonda Gasirica

» Lubricante Hidrosoluble

- Administracion de nutricion enteral . g:::;“

e hlﬂl‘ﬂtﬂt]ﬂ-n. ‘ + Esparadrapo
»  Administracion de medicacién. <+ Vasode agua
- Aspiracién o drenaje de contenido + Jeringa
gastrico. . t'n'::r;::;’”““m

. Lavado de estémago + Una bolsa de plastice
= Empapadores y protector de cama
« Tapon para la sonda

PROCEDIMIENTO

Explicar al paciente la técnica ¥ la necesidad de su colaboracién. |
Hacer una medicién del trayecto previsto usando el método Hansen
Lavarse las manos y ponerse los guantes.

Retirar prétesis dentales, si las hubiera. [/

Lubricar el extremo distal de la sonda de 7 a 12 cm con vaselina liquida o agua. &

Colocar al paciente en posicién de Fowler (angulo de 45°) o en deciibito lateral izquierdo.

Introducir la sonda por el orificio nasal mas permeable di rigiendola hacia la faringe.
Con la cabeza del paciente inclinada hacia delante, progresar la sonda con un
mavimiento rotatorio, pidiéndole que trague saliva o un sorbito de agua, avanzando la

sonda en el momento de la deglucién.

Se fijard la sonda a la nariz con esparadrapo y el extremo abierto se conectard a una
bolsa colectora o se dejara cerrado con un tapén, procediendo a destaparlo si fuera

necesario

Sonda
f ﬁ" nasogasinca
LA .

¥ e

OBJETIVO

El objetivo de este articulo es el

realizara esta técnica, de los

al paciente.



