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Es la administraciéon

31 INSTALACIG‘N DE | de firmacos diluidos
CATETER VENQSQ ( Por via endovenosa
P[RIFERICO mediante un sistema

de goteo continuo o
intermitente.

Comeer e paribirins

Existen diferentes

INST AligléN oF tipos de catéteres
! venosos centrales, de
CATETER VENOSO . PROPOSITO::
CENTRAL. acuerdo al tiempo de

duracién, niimeros de
limenesy uso

INTERMITENTE

INFUSIGN
CONTINVA

El medicamento que se
administra serd diluido en
una pequefa cantidad de
solucién fisioldgica o
dextrosa y serd transfundido
entre 30 minutos o mas

INFUSIGON

El medicamento es
administrado en un tiempo
mayor de 12 horas, el
volumen de dilucién

dependeri del tipo de

medicacién desde 100 ml o~

mads.

INDICACIONES:

o Administraci®g de
tratamiento
farmacolégico
endovenoso.

« Hidratacién
endovenosa en
paciente con
intolerancia oral.

¢ Reanimacion con
soluciones endovenosas
en pacientes en estado
de shock.

o Transfusién de
hemoderivados.

e Unificar criterios en el equipo

Estandarizar los

cuidados de enfermeria C

en la instalaciony ~ OBJETIVOS
manejo de las vias

venosas centrales

de salud para la instalacién y
manejo de los pacientes con
vias venosas centrales.

Realizar una valoracién
adecuada del paciente, dirigida
a pesquisar complicaciones
reales o potenciales en el
manejo de vias venosas
centrales.

Minimizar las complicaciones
relacionadas con la presencia de
dispositivos centrales, mediante
un correcto manejo.
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¢ Administracién de + Colocacién gorro y mascarilla [
liquidos.  Lavado de manos quirtirgico.
e Administrar + [1Secado con compresa estéril
drogas LAVADO + Colocacién de delantal y guantes
[ ] NutrlClén CI.INICO DE esterlles B L.
MANOS » Montar los campos estériles [
parenteral de alta g . L.
laridad Preparacion del material estéril en
osmo-aridad. - la mesa auxiliar, ambos
* Monitorizacién profesionales.
invasiva. o Realizar medicién con cinta
* Acceso para métrica desde sitio de insercién al
hemodiilisis. punto objetivo.
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.3 ASPIRACIGN DE
SECRECIONES

S CON SISTEMA
ABIERTO.

3.4 INSPIRACION
DE SECRECIONES
TRAQUEORRONQUI
LES CON SISTEMA

CERRADO.

AQUEOBRONQUEALE

La aspiracién de
secreciones es un
procedimiento comiin en
pacientes generalmente
postrados, neurolégicos,
con respirador artificial o
con traqueostomia.

En el método cerrado el
paciente tiene una
sonda de circuito

CIRCUITO
ABIERTO

cerrado acoplado a las PROCEDIMIENTO

tubuladuras del
respirador entre el
corrugado y la
traqueostomia

El método abierto es el
clasico, donde se desconecta
al paciente del respirador

artificial para poder utilizar PROCEDIMIENTO

una sonda de aspiracién
descartable.

e Introducir la sonda de
circuito cerrado a través del
tubo de traqueostomia, hasta
encontrar resistencia, luego
retirar un centimetro y
proceder a aspirar rotando la
sonda.

e Una vez que se retira toda la
sonda, se acopla la jeringa de
20ml cargada con solucién
salina estéril al orificio de
irrigacién y se aspira
presionando la vilvula de
aspiracién.

* Verificar que el paciente ya
no tenga secreciones, respire
mejor, y la saturacién de
oxigeno esté dentro de
pardmetros aceptables ( 90-
100%).

e Después de todo
procedimiento se deben
desechar los guantes y lavarse
las manos. No olvidar
desechar los residuos que
quedan en el frasco recolector
después del procedimiento

MATERIAL:

« Encender el
regular la prest
negativa de 80 a
mmHg.

« Conectar el tubo de
aspiracién a la sonda de
aspiracion.

« Lavado las manos,
colocacién de mascarilla,
gafas y guantes estériles.

o Humidificar la sonda de
aspiracion con el agua
estéril.

+ Primero se debe aspirar la
boca del paciente, si no se
hace, parte de las
secreciones podrian pasar
al pulmén.

irador, y

Aspirador de vacio
Recipiente para la
recoleccién de
secreciones

Tubo de aspiracién
Sonda de aspiracién de
circuito cerrado

Gasas estériles de 7.5 x

7.5 0 10x10 cm
Guantes estériles
Agua estéril

Miscara de proteccién
Gafas




3.5 DIALISIS
PERITONEAL

3.6 VIGILANCIA Y
CONTROL DEL
PROCESO DE
CAMPRIO DE
ROLSAS DE
DIALISIS
ERITONEAL.

. .
tratamiento para la

insuficiencia renal

que utiliza el LAS

revestimient(? del PRINCIPALES

abdomen o vientre . pIEERENGIAS
paciente para

filerar la sangre
dentro del organismo.

Es el conjunto de .
actividades que lleva a
cabo el profesional de
enfermeria para

realizar el cambio de ORJETIVOS.

la bolsa de diilisis ¢

peritoneal de manera
eficaz y segura.

e [la
programacién de
los intercambios

uno usa una
méquina vy el
otro se hace
manualmente

Realizar el cambio de
bolsa de dialisis
peritoneal de forma
segura y eficaz.
Promover la extraccién
de liquidos y productos
de desecho provenientes
del metabolismo celular
que el rifién no puede
eliminar.

LA PERITONITIS
PUEDE CAUSAR:

INDICACIONES

CONTRAINDICACIONES

[l dolor abdomina

fiebre [

nduseas o vomito [
enrojecimiento o dolor
alrededor del catéter [
color inusual o nubosidad
en la solucién de diilisis
usada [

que se salga el manguito
del catéter del cuerpo; el
manguito es la parte del
catéter que lo mantiene
en su lugar

¢ Pacientes con
insuficiencia renal
aguda o crénica
terminal en tratamiento
sustitutivo con didlisis
peritoneal.

 Paciente post operado
de cirugia
cardiovascular con
insuficiencia cardiaca
derecha.

 Fuga de liquido
peritoneal a través del
sitio de emergencia
del catéter.

o Evidencia de
obstruccién fisica del
catéter.



.8 HEMODIALISIS

3.91AVADO Y
ESTERILIZACION D
FILTRO DIALIZADOR Y
DE LAS LINEAS ATERIG-
VENOSAS PARA
HEMODIALISIS

3.10 MANEJO DE LA
HOJA DE ENFERMERIA
DE HEMODIALISIS.

{ECNICAS ¥ PR“‘E""“"ENTDS

tratamiento para
filerar las toxinas y el
agua de la sangre,
como lo hacian los HEMODIALISIS
rifiones cuando

estaban sanos

DURANTE LA

procedimiento
extracorporeo y
sustituto de la funcién

renal, mediante 61 REUTILIZACIGN

cual la composicién DEL
de solutos de una

solucién A es DIALIZADOR
modificada al ser

expuesta a una

segunda solucién B

Es importante

proteger las venas del DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA:

brazo antes de
comenzar la diilisis.

se bombea la sangre
a través de un filtro
conocido como
dializador, fuera del
organismo. El
dializador también
se conoce como
"rifidn artificial.

El procedimiento de
reprocesamiento conlleva la
limpieza, comprobacién,
llenado de su dializador con

HORARIO
FLEXIBLE

CATEGORIAS:

un germicida

Utilizando las clasificaciones

NANDA-NOC-NIC.
Estructurar el proceso
enfermero en funcién del
paciente y cuidador principal
Homogeneizar la actuacién
de los profesionales de

enfermeria

NANDA-NOC-
NIC APORTA:

semana o dia por m
durante 3 a 5 horas
hemodiilisis diaria corta:
5 a 7 dias por semana
durante 2 a 4 horas cada
vez

hemodiilisis nocturna en
la casa: tres a seis veces por
semana mientras el
paciente duerme

* Entrenamiento.

* Calidad del Agua.

* Reprocesamiento del
dializador.

* Inspeccién del dializador.
¢ Rotulado del dializador.

¢ Almacenamiento.

1.Unifica criterios
adaptindolos a las
normativas de taxonomia
NANDA, NOC y NIC.

2.Evidencia y refleja la
eficacia de la labor de
enfermeria en el
funcionamiento de la
Unidad de Hemodiilisis

3.Garantiza la atencién
integral al paciente, la
continuidad de cuidados
y seguimiento diario,
trasmitiendo seguridad y
confianza a este, tanto en
su relacién con los
profesionales sanitarios,
como en la aceptacién de
su enfermedad



3.11 POSICIONES
ARA PROPORCIONAR
COMODIDAD O
CUIDADOS AL
PACIENTE.

POSICION D REPOSO

g_@@:
INSPIRACION [ I segqundos |
~ 13

ESPIRACION | 4 saguados |

3.12 ADITAMENTOS
PARA RRINDAR
COMODIDAD AL
PACIENTE
HOSPITALIZADO.

3.13 CONFORT DEL
PACIENTE
HOSPITALIZA

-
Se conocen como

posiciones basicas

del paciente POSICIONES
encamado, todas DE DECURITO

aquellas posturas o
posiciones que el
paciente puede

Decibito supino o

dorsal o posicién

anatémica.

Decubito lateral

izquierdo o derecho. POS I,CIONES
Decubito prono. QUIRURGICAS

Posicién de Fowler.

Posicién de Sims o e (S,
adoptar en la cama, e
camilla, mesa de - v semi prono.
s o Posicién ginecoldgica ‘:___f—'—'- -(,r o
exploraciones, etc., po o de litotomia b
o
el o T .
m—— T D
con establecer comunicacién 'y
) coordinacién con el equipo
La s.egurldadhde los multidisciplinario para promover SIRVE
| XSSO B o arantizar que el medio
convertido en un LA ENFERMERA y 8ar d .
. ambiente del hospital promueva
tema importante para CUMPLE comodidad v seguridad a los
los sistemas de salud a . d y segurt "
nivel mundial. pacientes durante su estancia
hospitalaria.
-

b2

El confort es un

elemento

fundamental que

contribuye a mejorar

no solo la calidad de IMPORTANCIA
vida del paciente,

sino también de la

familia y

comunidades.

es un factor determinante en
la recuperacion y que,
ademais, eleva el nivel de

o Posicién de litodymia o
ginecolégica.
Posicién de
Trendelenburg.

+ Posicién genupectoral.

o Posicién de Morestin.

+ Posicién ginecoldgica

. Sirve para dar apoyoy
sostén, para subir y bajar de
la cama. Funcional para
trasladar enfermos o heridos.
Necesario para auxiliar al
paciente en su deambulacién
o traslad

El Aseo del Paciente es el
lavado y limpieza del cuerpo

~ mucosas externas del
satisfaccion general con los RANO DEL ym .
servicios prestados en el PACIENTE paciente para proporcionar

centro de salud

bienestar y comodidad al
paciente




