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Presentacion

La guia prdctica es un material diddctico de cardcter instructivo y orientador
gue permite al estudiante facilitar su aprendizaje autonomo, con el apoyo vy la
orientacion del docente, que permitiran alcanzar los resultados de aprendizaje
al brindar pautas orientadas al contenido de la asignatura Enfermeria en el
Cuidado del Adulto 1.

En el campo de la enfermeria, la ejecucién de procedimientos bdsicos de
manera precisa y eficiente es fundamental para garantizar la atencién
adecuada y el bienestar de los pacientes. Esta guia ha sido disenada con el
objetivo de proporcionar a los estudiantes de enfermeria una herramienta
prdctica y completa que les permita llevar a cabo estas tareas de manera
segura y efectiva.

La enfermeria bdsica abarca un conjunto de procedimientos esenciales que
forman la base de la atencion de enfermeria en una variedad de entornos de
atencién médica. Desde la toma de signos vitales hasta la administracion de
medicamentos, entre ofros, cada procedimiento tiene un papel crucial en el
cuidado integral del paciente.

Esta guia no solo servird como un recurso de referencia para recordar los pasos
especificos de cada procedimiento, sino también como una herramienta
educativa para identificar los cuidados de enfermeria y promover la
uniformidad en la prdctica clinica, lo que garantiza la calidad y seguridad en
la atencidn al paciente.

A lo largo de esta guia, exploraremos los procedimientos mds comunes en
enfermeria aplicados en la atencidon del adulto con diferentes patologias,
proporcionando instrucciones detalladas, consejos prdcticos y precauciones
importantes a tener en cuenta.

Mg. Margarita Lujan Zuasnabar



Primera Unidad

Gestion del cuidado de
enfermeria al adulto con
enfermedades respiratorias y

digestivas



Semana 1: Sesién 2

Practicas bdsicas para mejorar la situacion de salud del

adulto en el cuidado terapéutico

SECCION: oo, Fecha: .../ ..../...... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 1

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes practican la
forma de lavado de manos, técnicas de colocacién de EPP y control de SV (30
minutos) Se sortea luego el procedimiento que demostraran.

I. Proposito

Al finalizar la sesidn, el estudiante serd capaz de demostrar el lavado de manos,
usos de las EPP y el control de signos vitales.

Il. Fundamentos tedricos

El lavado de manos y el uso de Epps son procedimientos que ayudan a
prevenir enfermedades y su propagacioén; asi como el control de signos vitales
que es un procedimiento importante para detectar alteraciones en la

atencién del adulto hospitalizado.

lll. Equipos / Materiales

Tabla 1
item | Equipo Caracteristica Cantidad
1 tensiometro aneroide 1
2 estetoscopio 1
3 termdémetro digital 1
3.1 Equipos
Tabla 2
item | Material Cantidad
1 Jabén Liguido 1




2 Papel Toalla 1
3 Guantes 1
4 Mandildn descartable ]
5 Cofia 1
6 Mascarilla 1

3.2 Materiales

IV. Indicaciones y procedimientos

Lavado de manos clinico
Duracién total del procedimiento: 40 a 60 segundos

Retirarse los anillos, pulseras y reloj; Mdjese las manos con aguaq,
apliguese suficiente cantidad de jabdn antiséptico, en cantidad
suficiente para cubrir toda la superficie de las manos

Frétese las palmas de las manos entre si.

Frétese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano
izquierda entrelazdndose los dedos y viceversa

Frétese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados
Frotese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrdndose las manos.

Frotese con un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo atrapdndole
con la mano derecha vy viceversa.

Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de
la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion y viceversa
Enjudguese la mano con abundante agua a chorro

Séquese las manos cuidadosamente con papel toalla

Utilice un papel toalla para cerrar el grifo y deséchelo

Ahora sus manos son seguras

Procedimiento: Técnica de colocacion de EPP:

Después de realizarse el lavado de manos las manos; siguiendo los
pasos adecuados con la técnica aséptica correcta y teniendo listo los
EPP.

Empiezan colocdndose la bata, luego la mascarilla (gafas protectoras
opcional), cofia y por Ultimo los guantes.

Para retirar se empezar por los guantes, higienizar manos, retirar la bata,
higienizar las manos retirar el gorro, y mascarilla finalmente lavado de
manos

Procedimientos: Control de Signos Vitales



e Identfifica los materiales y equipos a utilizar para la foma de
signos vitales.

e Selavalas manos

e Redliza la preparaciéon del equipo, psicolégica, ambiente y
fisica del paciente antes de iniciar con el procedimiento.

e Verifica que se cumplan los requisitos para la foma de S.V

e Limpiala axila del paciente, verifica que el termdmetro este
operativo y limpia del bulbo al tallo.

e Coloca el termdmetro en la axila y espera el tiempo de
acuerdo al termdémetro usado. Colocando el brazo sobre el
pecho

e Con el ofro brazo en posicidén de semipronacidén sobre una
superficie de apoyo controla el pulso y respiracion.

e Luego controla la presién arterial y saturacion de oxigeno.

e Anofaenlalibretalos datos obtenidosy compara los valores
del paciente con los valores normales e identifica si hay
alteraciones.

e Agradece al paciente, elimina los desechos y se lava las
Manos.

Actividades complementarias

e Retroalimentacién del tema

e Lectura sobre lavado de manos, video de colocacidn de EPPs,
control de Signos vitales

e Guia técnica para la implementaciéon del proceso de higiene
de manos en los establecimientos de salud/ ministerio de salud,
Direccién General de Prestaciones de salud, Direccion de
calidad en salud- Lima —Ministerio de Salud RM N° 255- 2016 Pery
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Semana 2: Sesion 2
Cuidados de enfermeria en procedimientos realizados

al adulto con patologias respiratorias

SECCION: e, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 1

Instrucciones

Los grupos de estudiantes deben seguir las explicaciones del docente  sobre
la administracién de oxigeno, los cuidados a pacientes con traqueotomia,
manejo de drenaje tordcico, apoyo en toracocentesis, manejo de AGA y
obtencidn de muestras respiratorias. Posteriormente se sorteardn los
procedimientos para su presentacion

I. Proposito

Al finalizar la sesién, el estudiante serd capaz de demostrar la administracién
terapéutica del oxigeno, brindar cuidados especificos a los pacientes con
fraqueotomia, y obtener muestras de vias respiratorias. Ademds, demostrara el
manejo de drenaje tordcico, apoyo en toracocentesis y el manejo de AGA

Il. Fundamentos tedricos

La oxigenoterapia es una herramienta fundamental para el tratamiento de
afecciones respiratorias u otras patologias que comprometan la via cérea.
Asimismo, La aplicacién de cuidados a pacientes con tragqueotomia ayudara
a prevenir infecciones y otros problemas respiratorios. Por Ultimo, se utilizan
procedimientos para facilitar la evacuaciéon de liquido pleural como parte del
fratamiento o diagnostico en pacientes que tienen afectada la funcién
pulmonar.

lll. Equipos / Materiales

3.1 Equipos
Tabla 3
item | Equipo Caracteristica | Cantidad
1 Balén de oxigeno Sistema 1
empotrado
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2 humificador De plastico 1
3 Mandémetro con | Metdlico 1
flujbmetro
4 Equipo de curacioén Estéril 1
5 Rinonera 1
6 Sistema cerrado de | Estéril 1
aspiracion de
secreciones
7 mandémetro 1
8 Equipo de Drengje 1
tordcico (pleurevac)
3.2 Materiales
Tabla 4
item | Material Cantidad
1 Mascara de Venturi 1
2 Agua destilada 1
3 Canula nasal 1
4 Mascarilla facial simple 1
5 Conexiones ]
6 Pulsioximetro ]
7 Esparadrapo 1
8 Jabdn Liguido 1
9 Papel Toalla 1
10 Guantes estériles ]
11 Mandilén descartable ]
12 Cofia 1
13 Mascarilla 1
14 Tubo de Aspiracién 1
15 Sondas de Aspiracién 1
16 Yodo povidona ]
17 Clorhexidina 2% ]
18 Jeringas de 20 CC. ]
19 Gasas Estériles, apdsitos 5
20 Pasadores 1
21 Sujetador de fragueotomia 1
22 Frascos de boca ancha tapa rosca para | 1
muestras
23 Esparadrapo 1
24 Antiséptico 1
25 Guantes no estériles 1
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26 Gasas ]
27 Esparadrapos ]
28 Jeringa de gasometria 1
29 Pinza kocher 1
30 Catéter 1
31 Pleurevac ]

IV. Indicaciones y procedimientos

Procedimientos actividades o tarea de la administraciéon de oxigeno

Redliza lavado de manos clinico antes y después del
procedimiento.

Explica al paciente o familia el procedimiento a realizar.

Prepara el equipo y material.

Instala el flujbmetro a la fuente de O2 empofrado o baldn.

Llena el frasco humidificador con agua destilada hasta los 2/3 con
el medidor de flujo y conectarlo al flujdmetro.

Comprueba el funcionamiento del humidificador (verifica el
burbujeo del O2).

Coloca al paciente en posicidn semifowler.

Evalta y verifica la permeabilidad de las vias aéreas (Elimina las
secreciones bucales, nasales y fraqueales).

Conecta el extremo distal del dispositivo de oxigeno al
humidificador.

Ajusta el flujo de O2 a la dosis indicada y verifica su salida por los
vdstagos.

Coloca los vastagos en las narinas y la conexién por encima de las
orejas y debajo del mentdn luego ajusta el pasador (fija con
esparadrapo en ambos lados de la cara en pacientes neonatales
y lactantes).

Ajusta la concentracion de O2 de acuerdo a Sat de O2 y/o
gasometria.

Selecciona el apropiado pulverizador de la mdscara de Vénturi:
Verde hasta 35%, blanco hasta el 50%.

Coloca la mascarilla sobre la nariz, boca y mentdn del paciente,
luego ajustar las bandas eldsticas alrededor de la cabeza.

Adapta la tira metdlica al contorno de la nariz del paciente (con
ello se evite la fuga de oxigeno hacia los ojos o meijillas).

Controla regularmente que la mascarilla este en posicion correcta.
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e Verifica que la cinta no irrite el cuero cabelludo, ni los pabellones
auriculares.

e Conecta la mascarilla a la fuente de oxigeno, abre el medidor de
flujo hasta 15 litros y espera que la bolsa se llene de aire.

e Regula la cantidad de oxigeno de acuerdo a la necesidad del
paciente o indicacion médica.

e Coloca la mascarilla sobre la nariz, boca y mentdn del paciente,
tira los extremos hasta que la mascarilla quede bien ajustada en la
cara.

e Adapta la tira metdlica al contorno de la nariz del paciente.

e Verifica que exista movimiento de la bolsa concordante con la
respiracion del paciente y comprobar si existen perdidas de
oxigeno.

e Rotula el dispositivo con la fecha de inicio en un lugar visible.

e Monitoriza funciones vitales, Saturacién de O2 y detecta signos de
alarma.

e Cambia los dispositivos de oxigeno cada 72 horas.

e Documenta el procedimiento en el registro de enfermeria.

V. Indicaciones y procedimientos
5.1 Técnica de aspiracion de secreciones.

e Preparar el material que se va a ufilizar

e Verificar el funcionamiento correcto del equipo de
aspiracion, asi como verificar la disponibilidad de los
materiales necesarios.

e Poner en marcha la unidad de aspiraciéon y ajustar el
regulador de vacio a una presion de 100 mmHg a 120
mmHg.

e Redlizar el lavado de manos correctamente antes de
realizar el procedimiento.

e Redlizar la colocacion de EPPs correctamente antes de
realizar procedimiento.

e Proceda aredalizar la higiene de |la cavidad oral con ayuda
del personal de apoyo.

e El personal de apoyo procederd a presentar de manera
estéril los materiales para la aspiracién de secreciones en la
mucosa oral, cédnula de aspiracion y tubo de aspiracion.

e Proceda a readlizar la aspiracién de secreciones en la
mucosa oral, infroduciendo la cdnula hacia la oro faringe,
lentamente sin aspirar hasta enconfrar una resistencia vy
proceda a aspirar intermitentemente de forma lenta vy
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progresiva el extremo de la cdnula de aspiracién con apoyo
del dedo pulgar retirando la sonda fuera de la boca del
paciente y repita el procedimiento, en cada aspiracion
proceda a limpiar la sonda aspirando con agua estéril.
Proceda a redlizar la aspiracién de la tragqueotomia
dependiendo del sistema que tenga en el paciente.

En el caso que el paciente presente un sistema de
aspiracion cerrado, infroduzca la sonda suavemente sin
succion, cuando el paciente presente tos o encuentre una
resistencia extraiga la sonda hacia atrds aspirando
intermitentemente de forma lenta y progresiva, taponando
con el dedo pulgar el extremo del sistema cerrado, este
procedimiento no debe durar mds de 15 segundos, seguido
de la limpieza de la cdnula con agua estéril conectado con
la jeringa de 20 cc en el tapdn para instilar ayudado por el
personal de apoyo, este procedimiento se readlizara un
mdximo de 2 veces.

En el caso que el paciente presente un sistema de
aspiracion abierto, introduzca la sonda suavemente sin
succién, cuando el paciente presente tos o encuentre una
resistencia extraiga la sonda hacia atrds aspirando
intermitentemente de forma lenta y progresiva, taponando
con el dedo pulgar el extremo del sistema cerrado, este
procedimiento no debe durar mds de 15 segundos, seguido
de la limpieza de la cdnula con agua estéril, este
procedimiento se realizara un mdximo de 2 veces.

No olvidar utilizar una sonda nueva en cada aspiracion, asi
como hiperoxigenar antes y después de redlizar el
procedimiento.

Manejar los desechos; eliminar y segregar de residuos.

> 5.2 Cuidados de Enfermeria al paciente con traqueotomia.

Preparar el material, lavado de manos, colocacién de EPPs
correctamente antes de realizar procedimiento.

“Preparar psicoldgicamente y poner en una posicidon
adecuada al paciente; valorar el estado del estoma vy la
fraqueotomia antes de redlizar el procedimiento.

Proceda a readlizar la higiene de la cavidad oral con
clorhexidina 2%, cepillo y jeringa de 20cc y su cuidadosa
aspiracion segun técnica descrita, seguido de hidratar los
labios con vaselina o cualquier ofro lubricante.

Proceda a realizar la técnica de aspiracion de la cdnula de
fraqueotomia, ya sea por sistema abierto o cerrado,
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aplicando la técnica descrita, redlizar la limpieza de la
cdnula de tragueotomia, retirando esta del estoma vy
remojdndola en agua oxigenada, seguido de su limpieza.
Redalizar la comprobacién de la presidn del baldn interno
con la ayuda de un mandmetro o mediante el tacto hasta
obtener la textura de la punta de la nariz.

Readlice la limpieza del estoma con clorhexidina, gasas
estériles y suero fisiolégico, realizando movimientos
circulares de adentro hacia afuera del estoma.

Proteger el estoma del paciente con ayuda de un babero
tfraqueal o gasas estériles y su correcta sujecion al cuello del
paciente mediante el sujetador de traqueotomia o
pasadores estériles.

Proceda a la eliminacidn de los recursos usados y su
correcta segregacioéon, seguido del lavado de manos,retiro
de EPPs y registrar en la H:C.

> 5.3 Cuidados de Enfermeria al paciente con toracotomia.

Preparar el material, lavado de manos antes de realizar el
procedimiento y colocacién de EPPs correctamente antes
de realizar procedimiento.

Valorar el estado del apdsito y la toracotomia antes de
realizar el procedimiento.

Realice el aseo y limpieza de la toracotomia.

Proceda a refirar las gasas y apdsitos sucios de la
toracotomia.

Solicite al personal de apoyo la presentacion estéril de
guantes, gasas y equipo de curacion.

Proceda a la colocacion estéril de guantes quirdrgicos.
Proceda a hacer uso de la pinza crile para hacer uso de las
gasas estériles y solicite al personal de apoyo la instilacion
de yodo povidona a la gasa.

Proceda a aplicar la gasa hacia la herida desde los bordes
de esta hacia afuera, con una gasa distinta en cada trazo
de limpieza.

Proceda a limpiar el antiséptico con ayuda del suero
fisioldgico realizando el paso anterior de la misma forma
hasta la desaparicion de esta, secar el drea limpia, colocar
apdsito en el sitio de insercidn y proteja esta con
esparadrapo.

Eliminacidon de los recursos usados y su correcta
segregacion, seguido del lavado de manos y retiro de EPPs.
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e Durante la readlizacidon de este procedimiento se deberd
vigilar posibles signos de infeccibn como fiebre,
enrojecimiento o exudado purulento.

e Verificar el equipo de drenaje constantemente, asi como la
cantidad de eliminacion y la fluctuacion en el drengje.

e Se deberd medir la cantidad de liguido salido en
determinados horarios.

> 5.4 Toma de muestra de vias respiratorias.

e Preparar el material para la foma de muestras.

e Redlizar el lavado de manos correctamente anfes de
realizar el procedimiento.

e Redlizar la colocaciéon de EPPs correctamente.

e Para la toma de esputo espontaneo, la enfermera deberd
entregar al paciente el frasco estéril de boca ancha con
tapa rosca con sus datos respectivos, mencionando que
esta debe de ser una expectoracion matinal profunda y en
su mayoria de mucosidad.

e Para el aspirado tragueal se realizard el procedimiento de
aspiracion de secreciones ya mencionado, se agregard al
sistema de aspiracién y tubo de aspiracién el espécimen
gue sirve como un vacio donde queda la muestra estéril y
puede utilizarse en tubo endotraqueal, fragueotomia, o sin
vias aéreas artificiales.

5.6 Actividades complementarias
v' Retroadlimentacion del tema
v' Lectura sobre aspiracion de secreciones, video de aspiracion
de secreciones en traqueotomia y cuidado de toracotomia.
v Actividad readlice un flujograma del correcto proceso de
aspiracion de secreciones en traqueotomia.

Indicaciones y procedimientos para el AGA

Preparacion al paciente:

e Antes de realizar la técnica es necesario explicar al paciente
claramente la técnica a realizar y aclarar cualguier duda al
paciente y/o familiar.

e Colocar al paciente de decubito supino y ubicar la arteria
radial:
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Se estabiliza la muneca sobre una toalla pequena o pano
enrollado

Flexion dorsal de a muneca en 30°

Realizar el test de Allen

En la Arteria femoral:

se gira la pierna ligeramente hacia fuera

se elige un punto préoximo al pliegue inguinal, unos 2 cm por
debajo del ligamento inguinal

En la Arteria braquial:

Se coloca una toadlla enrollada bajo el codo del paciente
mientras de hiperextiende el codo

Se rota la muneca del paciente hacia fuera

Procedimiento para la puncién arterial

oD -

6.

Colocar al paciente segun la arteria elegida

Realizar el lavado de manos

Colocarse los guantes

Palpar la arteria elegida con los dedos indice y medio
Desinfeccion de la zona de puncién con la gasa y el
desinfectante, dejdndolo actuar el tiempo necesario

Realizar la puncidn con la mano dominante:

( 45° en la radial, 60° en la braquial, 20° en la femoral)
Procedimiento para la exiraccion de la sangre

AN

10.
1.

Observar la aparicién de flujo sanguineo retrogrado sin
necesidad de aspirar

Extraer la muestra, evitando la enfrada de aire

Retirar la aguja vy la jeringa

Presionar sobre el punto de puncién con una gasa firme vy
constante, entre 5 a 10 minutos

Colocar apdsito compresivo sobre el lugar de puncidn vy fijarlo
con esparadrapo, ejerciendo ligera presion

Agitar ligeramente la muestra para evitar a coagulacion
Desconectar la aguja de la jeringa, desechdndola en el
contenedor de objetos punzantes.

Eliminar las burbujas de aire, colocar el tapdn de jeringa vy
etiquetar

Retirar el material utilizado y/o desecharlo

Quitarse los guantes y realizar lavado de manos higiénico
Procesar la muestra, teniendo en cuenta si el paciente tiene
oxigenoterapia el flujo de O2.
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Cuidados y precauciones

Para evitar

los complicaciones se debe tener en cuenta las

siguientes precauciones:

Elegir una arteria facilmente accesible y que comparta con otfra
lairrigacion de un tercero (la arteria radial).

Realizar la técnica de puncidn correctamente

Si el paciente fiene oxigenoterapia y queremos obtener una
muestra basal, debemos esperar 30minutos tras el cese de la
administracion de oxigeno

En pacientes anficoagulados aumentaremos el fiempo de
compresion y vigilancia.

Los cuidados serdn:

Test de ALLEN

Tras la puncién, controlar el pulso cada 10 minutos durante
media hora para asegurarnos que no hay lesion en la arteria o
nervio.
Si la puncién se redliza en la arteria femoral, el riesgo de
hemorragia y hematoma es mayor, por lo que el tiempo de
compresion serd de 10 a 20 minutos.

Valores normales de la gasometria

POO2. i 75-100 mmHg
PaCO2....ccivveiiiiiieinn, 38-42 mmHg

Ph sangre arterial ............. 7.38-7,42
SAtO2iiiiiiiiiieein, 94 -100%

HCQO3 (bicarbonato).......... 22-28 mEqg/litro

Nos ayuda a determinar la permeabilidad de la circulacion colateral de las
arterias radial y cubital del paciente, antes de realizar la puncién arterial.

Procedimiento:

Colocar la paima de la mano hacia arriba, para observar los
cambios se color, pidiendo al paciente que apriete el puno.

Comprimir simultdneamente las arterias radial y cubital con los
dedos indice y medio, obstruyendo el flujo sanguineo arterial de
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la mano, mientras el paciente abre y cierra la mano varias
veces

Observar que la palma de la mano tendrd un color pdlido, al
no tener flujo arterial

Liberar la presién de la arteria cubital, y vigilar el tiempo que
tarda el color de la palma de la mano en reaparecer:

Se recupera en 7 segundos, el test es positivo por lo que se
asegura la permeabilidad de la circulacion colateral

Si tarde entre 8-14 segundos, el resultado es dudoso

Si tarda mds de 15 segundo el test es negativo

Este proceso se repite liberando la arteria radial
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Semana 3: Sesidon 2

Cuidados de enfermeria en procedimientos utilizados en

adultos con patologias digestivas

SECCION: o, Fecha: ..../....d ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 1

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; los estudiantes se formardn por grupos y
practicardn los cuidados hacia pacientes con nutricion enteral y parenteral,
manejo del paciente con intolerancias gdstricas, recoleccion de muestras
gdstricas. Ademds, se observard al docente de como colocar la via
endovenosa y recoger la muestra de sangre, seguidamente se prepara tus
materiales y el companero con el cual demostraras como se realiza la
administracién de medicamentos por via endovenosa, recoleccidon de
muestra de sangre y venoclisis. Por Ultimo, el docente hard una pregunta sobre
trasfusién sanguineaq, previo a haber entregado el resumen sobre el tema.

I. Propésito

Al finalizar la sesion, el estudiante serd capaz de brindar cuidados especificos
en los pacientes con nutricién enteral y parenteral, intolerancias gdstricas,
asistencia en paracentesis y recoleccion de muestras gdstricas. Ademds, se
demostrard la administracién de medicamentos por via endovenosa,
venoclisis, recoleccion de muestras de sangre vy trasfusion sanguinea.

Il. Fundamentos tedricos

La atencion especializada que pueda recibir el paciente con patologias
digestivas es fundamental para su recuperacion, el soporte nutricional,
irigacién de fluidos o extraccién de contenido gdstrico ya que, es parte
del tratamiento o medios de diagndstico que favorecerdn al
restablecimiento de su salud. De igual manera, estos procedimientos
permiten el establecimiento de un acceso a la circulacién, importante en
el tratamiento de los pacientes con diferentes patologias.

21



lll. Equipos / Materiales

3.1 Equipos
Tabla 5
item Equipo Caracteristica Cantidad
1 Bomba de infusidn 1
2 Equipo de curacion 1
3 Estetoscopio 1
4 Rinonera Metdlica 1
5 Soporte Metdlica 1
6 Equipo de transfusion Descartable 1
3.2 Materiales
Tabla é
item | Material Cantidad
1 Jabén liquido 1
Papel toalla

Guantes estériles

Guardapolvo

Cofia

Mascarilla

Suero salino

Agua estéril

Frascos para muestra de heces

Frascos de vidrio

Extensiones dis

Llaves de triple via

Sistemas de infusidén radiopacos

Cetojeringa

Jeringa de alimentacién

Frascos de eliminacion de residuos

Caja punzocortante

Esparadrapo

Jeringa de 20 con pivote excéntrico

Suero Fisioldgico

SN AN RN S EN P

Ligadura
22 Alcohol
23 Abocath
24 Esparadrapo

NN [ [N [P U PN U N NN U [N U U N N I PN [N N N N U
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| Vacutainer 1

IV. Indicaciones y procedimientos

Nutricién enteral.

Preparar el material (cetojeringa o jeringa de alimentacién, agua,
recipiente para descarte de liquidos, dieta para paciente segun
indicacién médica, guantes limpios, gasas estériles).

Redalizar el lavado de manos y colocacion de EPPs correctamente antes

de realizar procedimiento.

Valorar al paciente y reconocer el tipo de sonda que este posee para

poder dar la nutricién enteral al paciente (sonda nasogdstrica, sonda

nasoduodenal, sonda nasoyeyunal u ostomias como la gastrostomia o

yeyunostomia).

Proceda a verificar la posicion adecuada de la sonda.

o En caso de la Sonda nasogdstrica mediante la aspiracion de
contenido gdstrico o verificacion de sonidos gdstricos mediante la
insuflacion de aire por la sonda y su auscultacién en el epigastrio
(gorgoteo).

o Encaso de gastrostomias se podrd realizar mediante la medicién del
pH e inflado del baldn.

o En yeyunostomias se observard que la ostomia no se haya movido
de nUmero.

Redlizar la administracién de la dieta segun indicacion médica

lentamente.

Luego de administrar la dieta instile agua limpia para dejar limpio la

sonda.

Proceda a realizar los cuidados de la sonda utilizada.

o En caso de las sondas nasogdstricas, nasoduodenal, nasoyeyunal
realice la limpieza de las fosas nasales y limpieza de boca con una
gasa y agua limpia, al igual que la revisidén de la integridad de la
sonda y la movilidad de la sonda para evitar lesiones por presién.

o En caso de las ostomias vigilar y cuidar la piel, realizando la limpieza
con agua y jabdn neutro luego de brindar la dieta del paciente.
Redlice constantemente la educacién al paciente y familia sobre la
proteccidén de la sonda o estoma, como mantener permeables las

sondas y forma de otorgar la dieta en caso de alta.

Eliminacién, segregacién de residuos y lavado de manos.

Nutricidn Parenteral.

Preparacién del material (Bomba de infusién, equipo de infusién,
extension dis, llave de ftriple via, soluciones de nutricién parenteral
segun indicacién médica, campos fenestrados estériles, gasas estériles,
guante estéril, gorro, mascarilla, equipo de curacién y esparadrapo).
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Realizar el lavado de manos y la colocacién de EPPs correctamente
antes de realizar procedimiento.

Valorar al paciente y asegurarse la ubicacion correcta del catéter
antes de iniciar la nutricion parenteral.

o Se brindard la nutricién parenteral por CVC cuando la osmolaridad
supera los 700-800 mOsm/L.

o Se brindard la nutricion parenteral por via periférica cuando la
osmolaridad es menor a los 700-800 mOsm/L (raras veces).

Prepare el material a utilizar.

o Verifigue el frasco o bolsa de nutricion parenteral, sea estos lipidos,
aminodcidos, vitaminas o carbohidratos buscando que ninguno
presente fugas, roturas, particulas o fechas caducadas.

o En caso de la nutricion parenteral preparada por el servicio de
farmacia deberdn mantenerse en la refrigeradora, antes de usarse
deberd de sacarla a temperatura ambiente 30 — 60 minutos antes.

o Repita el procedimiento de lavado de manos y cdlcese nuevos
guantes estériles y proceda a preparar los materiales: campo
fenestrado, gasas estériles, extension dis o llave de triple via segin
la disponibilidad, bomba de infusibn y equipos de infusion
radiopacos o sistemas preparados con cautela para cuidar la
nutricion parenteral de la luz y esparadrapo, ayUdese del personal
de apoyo.

o En todo el procedimiento deberd mantener la esterilidad de los
insumos y materiales.

Compruebe antes de la administracién, al paciente, la nutricion
parenteral, hora y via de administraciéon es la correcta.

La nutricidon parenteral en su mayoria se otorgard por medio de una via
central (lumen medial), en algunos casos se podrd otorgar por una via
periférica.

Monte la secuencia del sistema de bomba de infusién y programe el
equipo segun las indicaciones médicas.

Proceda a conectar los sistemas de bomba de infusidén a la extensién
dis o llave de triple via y esta hacia el lumen medial de la via central,
proceda a proteger la conexidon con gasas estériles y esparadrapo.
Ponga en funcionamiento los sistemas de bomba de infusion.

Redlice constantemente la educacién al paciente y familia sobre
nutricién parenteral y la cuidadosa higiene hacia la via central para
evitar eventos adversos en el paciente.

Eliminacién y segregacioén de residuos, registre en la historia.
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Medicion del residuo gastrico.

Preparacién del material (cetojeringa o jeringa de alimentacién,
guantes estériles, gorro, mascarilla, dieta indicada del paciente,
recipiente para agua y agua limpial).

Realizar el lavado de manos la colocacién de EPPs. Eleve la cama del

paciente alrededor de 30° - 45° y verifique si este cuenta con sonda

para nutricion enteral.

Verifigue la permeabilidad, localizacién vy fijacién de la sonda de

alimentacion enteral.

Verifigue el residuo gdstrico, instilando alrededor de 20 cc de aire con

la cetojeringa o jeringa de alimentacién.

o Verifigue si el residuo gdstrico es de contenido alimenticio.

o Verifigue si el residuo gdstrico es de contenido bilioso.

o Verifique si el residuo gdstrico es de contenido hemdatico o porraceo.

Cuantifigue la cantidad de residuo drenado.

o Si el residuo es menor de 200 ml, es indicado dar la dieta segin
indicacién del médico.

o Si el residuo es mayor de 200 ml, y es de contenido alimenticio
proceda a dar la mitad de la dieta indicada por medicina y apoyar
con procinéticos, evaluar residuo gdstrico a las 2 horas siguientes
para verificar intolerancias gdstricas.

o Si es residuo es mayor de 200 ml, y presenta contenido bilioso
proceda a dar la mitad de la dieta indicada por medicina y agua
libre 100 cc cada 2 horas, apoyar con procineticos, evaluar residuo
gdstrico a las 2 horas siguientes para verificar intolerancias gdstricas.

o Si es residuo es mayor de 200 ml, y presenta contenido porraceo,
cancele la dieta y solicite evaluacion a medicina.

Para muestra del residuo gdstrico se deberd obtener una muestra estéril

con una jeringa de 10 cc y colocar esta en frascos de vidrio estériles

con datos del paciente.

Lavado gdstrico.

Organizar el material.

Redlizar el lavado de manos y la colocacién de EPPs Eleve la cama del
paciente alrededor de 30° - 45° y verifique si este cuenta con sonda
para nutricién enteral. Y la preparacién psicolégica del paciente.
Verifique la permeabilidad, localizacién vy fijacidén de la sonda de
alimentacion enteral.

Verifique el residuo gdstrico, instilando alrededor de 20 cc de aire con
la cetojeringa o jeringa de alimentacién.

Proceda a aspirar la sonda con el contenido gdstrico.
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Proceda a insfilar 200 cc de agua fibia por la sonda, masajee
suavemente el epigastrio y evacue el contenido con ayuda de la
jeringa de alimentacién o cetojeringa.

Repita esta operacidon hasta que el contenido salga claro, no
recomenddndose mayor de 12 veces.

Proceda a clampar la sonda de alimentacién y dar reposo gdstrico al
paciente por 2 horas, posteriormente otorgue 100 ml de agua limpia y
proceda a redlizar los controles 2 horas después para verificar si la
intolerancia gdstrica se mantiene.

Eliminacion y segregaciéon de residuos, anotar en la H.C.
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Semana 4: Sesion 2
Cuidados de enfermeria en procedimientos utilizados en
adultos con patologias de las glandulas anexas al

aparato digestivo

SECCION: weeeeeeeeeeeeeeeee, Fecha: ..... [oooid . Duracion: 60 minutos Docente:

................................................................................. Unidad: 1

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; los estudiantes se formardn por grupos y
practicardn la asistencia en paracentesis y como colocar la via endovenosa,
venoclisis, transfusion sanguinea y recoger la muestra de sangre.

I. Propoésito

Al finalizar la sesion, el estudiante serd capaz de brindar cuidados especificos
en los pacientes con paracentesis, demostrar como canalizar una via
endovenosa y la trasfusion sanguinea.

Il. Fundamentos tedricos

El enfermero asiste al médico en procedimientos especiales que van a ayudar
a confirmar el diagndstico y descartar infecciones de liquido ascitico. Asi
como, confrolar los signos vitales para detectar complicaciones y situaciones
en la que no se debe realizar.

lll. Equipos / Materiales

3.1 Equipos
Tabla 7
item Equipo Cantidad
1 Equipo de curacion 1
2 Equipo de perfusidon o equipo de 1
venoclisis
3 Equipo para toma de funciones 1
vitales
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3.2 Materiales

Tabla 8

item

Materiales Cantidad

1

DoV NOC O WN

Catete periférico de calibre 1
grueso para puncién abdominal
Caja Punzocortante

Jeringa de 10 cc

Anestésico locall

Agujas hipodérmicas

Yodo Povidona

Gasas estériles

Jabdén

Bata estéril

Guantes estériles

Esparadrapo

Frascos estériles de vidrio

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
Frascos de vacio de 11t 1

> Asistencia en paracentesis.

Reparacién del material (catéter periférico de calibre grueso para
puncién abdominal, caja punzocortante, jeringas de 10 cc,
anestésico local, agujas hipodérmicas, yodo povidona, gasas
estériles, jabdn, equipo de curacion, bata estéril, guantes estériles,
esparadrapo, frascos estériles de vidrio y frascos de vacio de 1 litro,
equipo de perfusion o equipo de venoclisis, equipos para toma de
funciones vitales).

Lavado de manos y la colocacion de EPPs .

Informar al paciente y familia el procedimiento a realizar.

Realice el control de signos vitales del paciente.

Colocar al paciente en posicidon semi fowler.

Limpieza con agua y jabdn en la zona de puncién elegida por el
médico.

Secar la zona con gasas estériles.

Proceda a realizar nuevamente el lavado de manos y cdicese los
guantes estériles.

Desinfecte la zona de puncién con yodo povidona con movimientos
circulares de adentro hacia afuera, dejando actuar por 2 minutos.
Puncién del sitio elegido por el médico.

Si la paracentesis es diagnostica, la enfermera deberd pasar al
médico 2 frascos de vidrio estériles previamente identificados con los
datos del paciente, para la foma de muestra.
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Si la paracentesis es evacuatoria conectar al sistema de drenagje, o a
un equipo de venoclisis guiado a un recipiente para su eliminacion.
Verificar la salida del liquido ascitico, esta debe de ser lenta vy
continua.

Fijar el catéter con esparadrapo.

Coloque un apdsito estéril.

Eliminacion y segregaciéon de residuos.

Indigue al paciente y familiares mantener al paciente en reposo por
1 hora después del procedimiento.

Realice el control de signos vitales durante y al finalizar.

Valore signos de hemorragia, asi como el apdsito en las siguientes
horas (cantidad y color).

Procedimiento para inyeccién intravenosa y venoclisis

Solicitar o verificar la indicaciéon médica o receta
Lavado de manos y recordar en todo momento los 10 correctos

Preparacién de materiales. (jeringa de 20 con pivote excéntrico, suero
fisiolégico, ligadura, alcohol, algoddén, abocath, equipo de venoclisis,
esparadrapo)

Preparacién psicoldgica, del ambiente vy fisica del paciente.

Colocarse los guantes, y ubicar la vena, colocar la ligadura a 5 cm
sobre el sitio de puncidn, aplicar métodos para distender la vena, hacer
puno.

limpiar la zona de puncidn.

fijar la piel e introducir la aguja o catéter en dngulo de 15° 0 0°Con la
mano no dominante fije la jeringa o catéter

Aspire jalando el embolo, (si es el catéter verificar que hay retorno y
retirar la guia) debe salir sangre, suelte la ligadura y dejar de hacer
PUNO

Inyectar lentamente la solucién (I, V), si es catéter conecte al equipo
de venoclisis, compruebe el goteo, que no haya extravasacion, fijar
con el esparadrapo) observe también al paciente.

Para retirar, colocar una torunda de algoddn sobre la zona de puncidn.

Retirar la aguja o abocath en el mismo dngulo que se infrodujo vy
presionar con el algodén
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« Dejar comodo al paciente
» Descartar el material usado y dejar todo limpio y en su lugar

Procedimiento: de recolecciéon de muestra de sangre con jeringa y
vacutainer

https://www.youtube.com/watch2v=JvJ ZN5DJDc

https://www.youtube.com/watch?v=UqjEOUtMLfQ
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https://www.youtube.com/watch?v=JvJ_ZN5DJDc
https://www.youtube.com/watch?v=UqjE0UtMLf0

Segunda
Unidad

Gestion del cuidado de enfermeria al adulto
con enfermedades musculoesqueléticas y

tegumentarias
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Semana 5y é: Sesion 2
Cuidados de enfermeria en procedimientos realizados

en adultos con patologias musculoesqueléticas

SECCION: e, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 2

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes practican los
tipos de vendaje, tipos de inmovilizacién (30 minutos), elaborardn los cuidados
del paciente con traccion y los cuidados de pacientes del mundn en
pacientes amputados. Se sortea el procedimiento que demostraran.
I. Proposito
Al finalizar la sesién, el estudiante serd capaz de demostrar los tipos de vendaje,
tipos de inmovilizacién, manejo de paciente con traccidén y con muidn en
pacientes amputados.
Il. Fundamentos teodricos
Las técnicas de inmovilizacion fienen como objetfivo disminuir la lesidn,
facilitar la recuperacion y evitar complicaciones; a la vez conocer el uso de
dispositivos  facilita la  movilizacidn a pacientes con patologias

musculoesqueléticas.

lll. Equipos / Materiales
3.1 Equipos

Tabla 9
iftem Equipo Cantidad
1 Equipo de 1

curacion

3.2 Materiales
Tabla 10
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item Material Cantidad

1 Jaboén Liquido 1
Cojines Varios

2

3 Papel toalla 1

4 Guantes 1

5 Guardapolvo 1

6 Cofia 1

7 Mascarilla 1

8 Vendas de diferentes Varios
tfamanos

9 Esparadrapos

10 Tijeras

1 Collarin

1
1
1
12 Algoddn 1

IV. Indicaciones y procedimientos

Procedimiento: Tipos de vendaje

e Higiene de manos y colocacion de EPP.

e Explique al paciente o familiar sobre el procedimiento a realizar.

e Prepare los materiales a utilizar y traslade a la unidad del
paciente.

e Preparacion psicoldgica y preservar la intimidad del paciente.

e Colocar en una posicidn funcional el miembro que serd vendado
y las articulaciones ligeramente flexionadas.

e Lazona en que se aplicard el vendaje debe estar limpia y seca.

¢ Sihay herida, curarla antes de aplicar vendaje.

e Retire anillos de la extremidad a vendar e indicar que no se han
de volver a colocar hasta la retirada definitiva del vendaje.

¢ Comience el vendaje sujetando el rollo en una mano y el extremo
inicial en la ofra. La venda debe desenrollarse siempre de
izquierda a derecha (en personas diestras).

¢ |Inicie el vendaje desde la zona distal hacia la proximal y de la
cara inferna hacia la externa (o de acuerdo con la zona y tipo
de vendaje que se realizard).

e Aplique el vendaje de forma homogénea, ejerciendo la presidon
idénea dependiendo del tipo de vendaje.

e Almohadillar las prominencias dseas.

e Si se trata de sujetar un apésito, cubrir éste con el vendaje
sobrepasando el borde al menos en 5 cm a cada lado.

e Finalice el vendaje en una zona alejada de la lesién y sujetar con
esparadrapo.
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Preguntar al paciente si siente molestias en algin punto el
vendaje o valorar la circulacion.

Higiene de manos.

Registre el procedimiento.

Procedimiento: Tipos de inmovilizacion

Higiene de manos y colocaciéon de EPP.

Explicar al paciente o familiar sobre el procedimiento a realizar.
Preservar la intimidad del paciente.

Valore la lesion del paciente para identificar el tipo de
inmovilizacion.

Prepare el material a utilizar y fraslade a la unidad del paciente.
Colocar al paciente en la posicion indicada de acuerdo con el
tipo de inmovilizacién requerida.

Colocar el inmovilizador al paciente de acuerdo con la zona
afectada.

Valore la circulacidén y sensibilidad en caso de lesibn de
extremidades.

Observe la caracteristica de la respiracion, cuando se inmovilice
el térax.

Soltar la inmovilizacion por periodos cortos.

Vigile la aparicion de complicaciones por la inmovilizacion.
Evalué continvidad de la inmovilizacién a necesidad del
paciente.

Registre el procedimiento.

Procedimientos: cuidados de paciente con traccién

Higiene de manos y colocacién de EPP.

Explicar al paciente o familiar sobre el procedimiento a realizar.
Fomente las actividades de distraccién y autocuidado en el
paciente.

Fomente la movilizacién mdxima dentro de los limites de
tracciéon

Mantenga en una posicion adecuada para colocar la pierna
o brazo en posicidn neutral.

Facilitar los cambios de posicién ligero.

Valore el estado circulatorio de la extremidad, minutos después
de colocada la traccion.

Valore la presencia de complicaciones como LPP, neumonias,
estrenimiento, etc.

Registre la fecha y hora de la colocacién de la fraccion.

Procedimiento: Cuidado del muiidn en paciente amputados.

Lavese las manos segun la técnica adecuada y coléquese EPP.
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Explique al paciente el procedimiento a realizar.

Valore la herida quirdrgica en busca de inflamacion, rubor o pus
y los apdsitos.

Monitorice funciones vitales.

Administre analgesia para disminuir el nivel de dolor segin
prescripcion médica.

Coloque almohadas debajo del mundén de miembro para
disminuir la inflamacion.

Implicar ala familia para que acepte la alteracién de laimagen
corporal en el menor tiempo posible.

Apoyo psicoldgico para afrontar y adaptarse a las dificultades
hasta conseguir estabilidad fisica y emocional.

35



Semana 7: Sesidon 2

Cuidados de enfermeria en procedimientos realizados

en adultos con patologias tegumentarias.

SECCION: e, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 2

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes los cuidados
de enfermeria en pacientes con alteraciones de la piel como heridas, féveas
y lesiones por presién. Luego se sorteardn para la demostracion de curacion
de heridas. (30 minutos).

I. Proposito

Al finalizar la sesion, el estudiante serd capaz de explicar los cuidados de
enfermeria en pacientes con alteraciones de la piel como heridas, foveas y
lesiones por presidn y a la vez demostraran la curacién de heridas.

Il. Fundamentos tedricos

Enfermeria juega un papel importante en la atencién a pacientes con estas
alteraciones en la piel, otorgando cuidados para su recuperacién y evitar
complicaciones.

lll. Equipos / Materiales

3.1 Equipos

Tabla 31
item Equipo Caracteristica Cantidad
1 Equipo de curacioén Estéril 1

3.2 Materiales

Tabla 12
item Material Cantidad
1 Jabén liquido 1
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Antisépticos 1

Papel toalla

Guantes estériles
Guardapolvo

Cofia

Mascarillas

Gasas 10 x 10

Suero fisiolégico 100 m
Esparadrapo antialérgico
Vendas 4 x 5 yardas
Apdsito hidrocoloide
Apdsito transparente

—_ a3

IV. Indicaciones y procedimientos

Procedimiento: Cuidados de enfermeria en pacientes con alteraciones de
la piel: Heridas, Féveas y LPP.
¢ Redlice el lavado de manos con la técnica aséptica adecuada.
e Colbéquese el equipo de proteccidén en forma adecuada.

Expligue el procedimiento a realizar al paciente

Realice una valoracién completa de la piel del paciente e
identifique heridas, edemas y lesiones por presidn.

Mantenga la ropa de cama del paciente limpia, seca y sin arrugas
En caso de que el paciente tenga lesiones por presidn, identifique el
estadio segun la escala de valoracidn y readlice la curaciéon
respectiva.

En caso de que el paciente tenga edemas con févea, no realizar
procedimientos en esa zona afectada.

Coordinar con el medico la administracion de diuréticos en caso de
edemas.

Lave la piel con agua fibia y realice un secado meticuloso sin
friccion.

Aplique cremas hidratantes en las superficies corporales, excepto en
pliegues cutdneos

Aplicar masajes suaves si la piel estd intacta, excepto en
prominencias éseas

Estimule la actividad del paciente con cambios posturales o hacerlo
sentar en sillas de ruedas, si es posible.

Explique la utilizacion de dispositivos como colchdn anti escaras,
almohadas, etc.

Vigile las sondas, mascarillas, drenajes, catéteres que tuviera el
paciente para evitar la formacién de LPPs.
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Valore el estado nutricional del paciente y coordine con el médico
y nutriciéon para que le proporcionen una dieta de acuerdo a sus
requerimientos.

No realizar masajes sobre prominencias dseas.

Procedimientos: Curacion de heridas

Valore la piel de paciente para identificar las caracteristicas de la
herida.
Lavese las manos y colocarse las EPP.
Explique el procedimiento al paciente.
Prepare el material a utilizar.
Cdlcese los guantes estériles.
Limpie la herida con solucién salina y luego seque.
Utilice una presién de irrigacion efectiva para facilitar en arrastre de
dentritus, bacterias, si es profunda la herida
Si es una herida producida por un objeto o quirlrgicas: Deje
protegido con gasa y esparadrapo.
Si es una lesidn por presidn: Utilice un apdsito hidrocoloide para
proteger la lesion con apdsito transparente.
Guarde los materiales restantes.
Registre las caracteristicas de la herida
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Semana 8: Sesion 2

Evaluacion practica

SECCION: weeeeeeeeeeeeeeeee, Fecha: ..... [oooid . Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 2

Instrucciones

El docente sorteara los temas desarrollados desde la sesion 1 a la 7, los
estudiantes repasardn y serdn evaluados demostrando el aprendizaje logrado.
I. Proposito

Explicar los procedimientos que se realizan en el cuidado de los pacientes con
patologias respiratorias, digestivas, musculoesqueléticas, y tegumentarias.

Il. Fundamentos teodricos
La evaluacidon del proceso ensefanza aprendizaje es un proceso
personalizado de seguimiento y valoracién de la evolucién de cada
estudiante; indispensable para determinar el grado de consecucién de
logros de los resultados de aprendizaje.

lll. Indicaciones y procedimientos
Los temas serdn sorteados para los diferentes grupos de estudiantes y serdn
demostrados en el laboratorio, ademds de preguntas sobre el tema
asignado.
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Tercera Unidad

Gestidn del cuidado de enfermeria al adulto
con enfermedades genitourinarias y del aparato

reproductor
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Semana 9 y 10: Sesion 2

Cuidado de enfermeria en procedimientos realizados al
paciente con patologias genitourinarias de las vias

bajas y de las vias altas

SECCION: o, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 3

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes recolectaran
las muestras de orina. Asimismo, practican la forma de realizar el cuidado de
enfermeria al paciente con didlisis, PVC vy irrigacién vesical. Por Ultimo, se sortea
luego el procedimiento que demostraran.

I. Proposito

Al finalizar la sesion, el estudiante serd capaz de recolectar las muestras de
orina de la manera correcta y demostrard los Cuidados de enfermeria al

paciente con didlisis y en pacientes con PVC. irrigacion vesical.

Il. Fundamentos tedricos

El enfermero es el profesional responsable de que las muestras se recojan de
forma adecuada, realizar el seguimiento para contriouir al diagndstico
oportuno del paciente. De igual manera, el enfermero deberd estar pendiente
a los cuidados que requiere un paciente con didlisis y PVC, la cual estdn
enfocados a mantener un buen acceso vascular, asepsia, control de S.V vigilar
manifestaciones que podrian indicar complicaciones vy la irrigacién vesical. Por
consiguiente, ayudara a la recuperacién de pacientes postoperados de las

vias urinarias y mantener permeable la sonda.
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lll. Equipos / Materiales

3.2 Materiales
Tabla 13

item Material Cantidad

—

Jaboén liguido 1
Frascos 1

Papel toalla

Guantes

Guardapolvo

Cofia

Mascarilla

Gasa estériide 2x2 04 x 4
Agua estéril

Recipiente para muestra estéril
Chata o Papagayo

Efigueta identificativa

Campo estéril

Sonda de Foley de 3 vias
Material sondaje vesical
Solucién de irrigacidén estéril
Sistema de drenaje cerrado con bolsa de orina
Tapodn estéril

Pie de gotero

Guantes estériles

—_—a

N = o e e e e ed e e
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IV. Indicaciones y procedimientos

4.1 Recolectar las muestras de orina

e Presentarse y explicar el procedimiento al paciente.

e Redlizar la higiene de manos.

e Proporcionar intimidad al paciente.

e Preparar los materiales estériles.

e Ponerse guantes estériles después de abrir el recipiente estéril de
orina, colocando la tapa con la superficie estéril hacia arriba vy sin
tocar el interior del recipiente.

o Redlizar la recogida de orina

Mujer

> Separar los labios con el pulgar y el dedo indice de la mano no
dominante.

> Limpiar el drea con una gasa en direccién de adelante (por
encima del orificio uretral) hacia atrds (hacia el ano). Con una
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gasa nueva cada vez, repetir el movimiento de adelante hacia
atrds 3 veces (comenzar con el lado izquierdo, luego el derecho
y luego el centro).

» Enjuagar el area con agua estéril y secar con la gasa.

» Mientras se mantienen los labios separados, la paciente debe
empezar a orinar.

> Después de que empiece a salir el chorro de oring, se pone el
recipiente estéril debajo del chorro y se recogen de 30 a 60 ml.

> Sila paciente estd menstruando, anotarlo en el formulario de
peticion a laboratorio.

Hombre
» Sostener el pene con una mano y con una gasa limpiar
haciendo movimientos circulares, moviéndolo desde el centro
hacia fuera, recordar retraer el prepucio antes de limpiarlo.
> Enjuagar el drea con agua estéril y secar con gasa.
> Después de que empiece a salir el chorro de orina, se pone el
recipiente estéril debajo del chorro y se recogen de 30 a 60 ml.
e Reftirar el recipiente de la muestra antes de que la orina deje de fluir
y antes de soltar los labios o el pene. El paciente termina de orinar
en una cuna o el inodoro.
e Colocar firmemente la tapa del envase (tocar sélo el exterior).
e Limpiar cualquier resto de orina en la superficie exterior del
contenedor.
e Colocar la etiqueta en el lateral del recipiente, delante del
paciente.
e Adjuntarla peticién para el laboratorio en la bolsa para muestras.
e Quitarse los guantes, desecharlos en el recipiente apropiado vy
lavarse las manos.
e Enviar la muestra al laboratorio dentro de los 15 o 30 minutos
siguientes o refrigerar inmediatamente.

4.2 Indicaciones y procedimientos: Lavado vesical continuo

e Lavado de manos y colocacidn de guantes estériles.

e Colocar sistema a la bolsa de irrigacién, colgar éste en un pie
de gotero y purgar el sistema.

e Mediante técnica aséptica conectar el sistema de irrigaciéon a
la sonda (en su via correspondiente).

e Conectarla bolsa de diuresis a la sonda, debiendo quedar éste
por debajo del nivel de la vejiga.

e Dejar que la solucion fluya por gravedad, regulando el ritmo de
la irrigacion con la llave del sistema.
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e Cambiar la bolsa de diuresis con frecuencia.

e Medir la diuresis mediante el control de entrada y salida del
Suero.

e Anotar la técnica realizada en la hoja de Enfermeria.

4.3. Procedimiento: cuidados de enfermeria durante el uso de catéter
vesical

e Observar periddicamente la permeabilidad de la sonda.

e Fijar el tubo de drenagje a la pierna del paciente calculando la
movilidad de esta para evitar tirones.

¢ Indicar al paciente que mantenga la bolsa del drenaje por
debajo del nivel de la vejiga, para prevenir infecciones por
reflujo.

e Evitar desconexiones de la sonda innecesarias siempre que se
puedan utilizar sistemas cerrados de drenagje.

e Excepto que esté contraindicado (pacientes con fallo renal o
cardiaco) estimular el aporte de liquidos de dos a tres litros por
dia, para aumentar el flujo urinario y evitar el riesgo de infeccion.

e Limpieza punto de insercién de la sonda.

e Manipulacién del sistema del catéter vesical, drenaje vy llave de
tres vias en forma aséptica.

e Usar guantes no estériles para tomar contacto con la orina,
medir diuresis.

4.4. Procedimientos: cuidados de enfermeria en pacientes con didlisis.

e Lavarse las manos.

e Conftrolar el peso pre y post didlisis en el paciente.

e Solicitar al paciente se acomode en sillén asignado.

e Brindar confort al paciente.

e Calzarse los guantes.

e Calcular la ganancia de peso teniendo en cuenta el suero de
recuperacion, los sueros infundidos por otfras causas y la
alimentacion intradialitica.

e Programar en el monitor de didlisis los siguientes pardmetros:

e Flujo sanguineo de acuerdo a indicacion médica, de lo
contrario tomar en cuenta el de la Ultima sesion.

> Tiempo de la sesion.

> Cantidad de liquido a extraer durante la misma.

» Dosis de heparina, modalidad usada, horario y velocidad de la
infusion.
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» Controlar peridédicamente los pardmetros programados, realizar
la modificacién necesaria para su cumplimiento.
e Registrar en la hoja de hemodidlisis la actividad realizada.
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Semana 11Y 12: Sesidn 2

Cuidados de enfermeria al adulto con patologias del

aparato reproductor del hombre y la mujer

SECCION: e, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 3

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes practican la
técnica correcta para la Higiene perineal del hombre y de la mujer (30 minutos)
Se sortea luego el procedimiento que demostraran.

I. Proposito
Al finalizar la sesién, el estudiante serd capaz de demostrar la técnica correcta
para la Higiene perineal del hombre y de la mujer.
Il. Fundamentos tedricos
La higiene perineal es un procedimiento importante para fomentar los hdbitos
de higiene del paciente, asi como un requisito para realizar procedimientos

como cateterismo vesical.

lll. Equipos / Materiales

3.1 Equipos

Tabla 44
item Equipo Cantidad
1 Pinza 1
2 Chata 1

3.2 Materiales

Tabla 15
item Material Cantidad
1 Cubierta 1
2 Guantes no estériles 1
Jarra 1
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4 Recipiente con agua fibia
5 Jaboén Liquido

6 Solera

7 Bolsa para desechos

8

Lienzo
9 Gasas
10 Biombo
11 Guardapolvo
12 Cofia

13 Mascarilla

—_— o e

IV. Indicaciones y procedimientos

A) Higiene perineal del hombre:

Explique a la paciente el procedimiento a readlizar y la
necesidad del mismo.

Prepare el material necesario.

Cierre la puerta y coloque biombos.

Lavese las manos y colocarse los guantes.

Proteja las ropas interiores de la cama, se doblan las superiores
hacia abajo cubriéndolo La parte superior con una sdbana.
Colocar la chata.

Empiece por lavar los genitales externos: en el pene retire el
prepucio y lave el glande con ayuda de gasas.

Lave, enjuague vy seque. suavemente el escroto vy los
pliegues cutdneos subyacentes

Coloque el prepucio hacia a delante.

Posteriormente realice el aseo de la region anal.

Deje cémodo al paciente, recoja, limpie, ordene el material
utilizado.

Retire los guantes vy realice el lavado de manos.

B) Higiene perineal de la mujer:

Explique a la paciente el procedimiento a readlizar y la
necesidad del mismo.

Prepare el material necesario.

Cierre la puerta y coloque biombos.

Lavese las manos y colocarse los guantes.

Proteja las ropas interiores de la cama, se doblan Ias superiores
hacia abajo cubriéndolo la parte superior con una
sdbana.
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Colocar a la paciente en posicidn ginecoldgica y poner
la chata.

Exponga la regién pubica y anal.

Vierta parte de la solucidn espuma (Isodine) sobre las
torundasy cogerlas con una pinzay pasar sobre la zona pubica
e ingle de la mujer frotfando de arriba abajo empezando del
monte de venus labios mayores, labios menores, vestibulo
perineal y regién anal.

Enjuague a chorro con abundante agua de arriba  hacia
abagjo utilizando una jarra, retirar la chata haciendo que Ila
paciente se ponga de lado.

Seque de arriba hacia abajo por orden: pubis, labios mayores,
labios menores, vestibulo perineal y regién anal.

Deje cdmodo a la paciente, recoja, limpie, ordene el
material.

Retire los guantes y realice el lavado de manos.
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Cuarta Unidad

Gestion del cuidado de enfermeria al adulto
con enfermedades infecciosas, no trasmisibles y

enfermedades oncolégicas
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Semana 13; Sesidn 2

Cuidados de enfermeria al adulto con patologias

infecciosas

SECCION: e, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 4

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes analizan el
manejo de pacientes aislados y de los diferentes tipos de aislamiento. (30
minutos) Se sortea luego el procedimiento que demostraran.

I. Proposito

Al finalizar la sesion, el estudiante serd capaz de demostrar el Manejo de
pacientes aislados y de los diferentes tipos de aislamiento.

Il. Fundamentos teéricos

El enfermero tiene la responsabilidad de aplicar los medios para interrumpir la
cadena de frasmision de una enfermedad infecciosa a fin de prevenir el

contagio entre los pacientes y personal a su cargo.

lll. Equipos / Materiales

3.2 Materiales
Tabla 16

item Material Cantidad

Mandilén quirdrgico 1
Guantes estériles 1

Guantes limpios 2 pares
Gorro Quirtrgico
Mascarilla quirdrgica
Mascarilla N95

Jabdn Liguido

Apdsito

Papel toalla

NVOoONOCODAW N —
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10 Frasco de muestra

1
11 Cartel A4 “Aislamiento inverso” 1
12 Imagen A4 “Flujo de aire laminar” 1
13 Careta o protector facial 1
14 Campo estéril 1
15 Campo fenestrado 1
16 Paquete de Gasas estériles 10 x 10 1
17 Trécares para puncion lumbar N° 18, 20 y 22 1
18 Agujas IM, IV o SC. (1c/u) 1
19 Antiséptico 1
21 Jeringas de 5y de 10 ml 1
22 Tubos estériles para toma de muestra 1
23 Solucién anestésica local 1

IV. Indicaciones y procedimientos

Diferentes tipos de aislamientos:

A. Aislamiento entérico: El aislamiento entérico se emplea para

impedir la fransmision de aquellas enfermedades que se

fransmiten directa o indirectamente por heces infectadas, u

objetos contaminados por las mismas.

Protocolo de actuacion:

Lavado de manos.

Calzado de guantes limpios y desechar al salir de la
habitacion.

Usar calzas para los pies y desechar al salir de la
habitacion.

Uso de mandilén quirdrgico y desechar al salir de la
habitacién.

Uso de gorro quirlrgico y desechar al salir de la
habitacién.

Utilizar mascarilla N95 y desechar al salr de la
habitacion.

Calzado de guantes limpios y desechar al salir de la
habitacion.

Lavado de manos.
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La puerta de la habitacién puede encontrarse abierta.

B. Aislamiento estricto: es el mds severo y en el que se emplean

medidas y cautelas mds contundentes. El propdsito es evitar la

fransmision de enfermedades muy contagiosas cuyo contagio

puede realizarse por via aérea, contacto directo, via cutdnea,

efc.

Protocolo de actuacién:

Lavado de manos.

Calzado de guantes quirdrgicos y desechar al salir de la
habitacion.

Usar calzas para los pies y desechar al salir de la
habitacioén.

Uso de mandilén quirdrgico y desechar al salir de la
habitacioén.

Uso de gorro quirdrgico y desechar al salir de la
habitacion.

Utilizar mascarila N95 y desechar al salr de la
habitacion.

Uso de careta o protector facial.

Calzado de guantes quirdrgicos y desechar al salir de la

habitacion.

Lavado de manos.

Se intentard reducir al mdximo el nUmero de personas

que atienden a este tipo de pacientes.

C. Aislamiento de contacto: se aplica en aquellas enfermedades

infecciosas que se propagan a fravés de contacto directo,

como pueden ser la infeccidn de heridas, pus, lesiones

cutdneas, quemaduras o secreciones orales, etc.

Protocolo de actuacién:
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Habitacién individual siempre que sea posible, sinolo es,
se compartird habitacién con ofro paciente que
presente contaminacion por el mismo microorganismo.
Lavado de manos.

Calzado de guantes limpios y desechar al salir de la
habitacién.

Usar calzas para los pies y desechar al salir de la

habitacion.
Uso de mandilén quirdrgico y desechar al salir de la
habitacion.
Uso de gorro quirlrgico y desechar al salir de la
habitacioén.
Utillizar mascarilla limpios y desechar al salir de la

habitacioén.

Calzado de guantes quirlrgicos y desechar al salir de la
habitacion.

Lavado de manos.

Eliminar el instrumental quirdrgico como material
contaminado.

Evitar focar objetos del entorno del paciente, pues es

probable que también se encuentren contaminados.

D. Aislamiento respiratorio: este tipo de aislamiento se utiliza para

prevenir la propagacién de enfermedades transmisibles por via

aérea (por ejemplo, tuberculosis).

Protocolo de actuacion:

Habitacién individual, bien ventilada y siempre con la
puerta cerrada.

Si se tiene que compartir habitacién serd con ofro
paciente con su misma patologia.

Lavado de manos.
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e Calzado de guantes limpios y desechar al salir de la
habitacioén.

e Usar calzas para los pies y desechar al salir de la
habitacién.

e Uso de mandildén quirlrgico y desechar al salir de la
habitacién.

e Uso de gorro quirlrgico y desechar al salir de la
habitacioén.

e Utilizar mascarilla N95 y desechar al salir de la
habitacioén.

e Uso de careta o protector facial.

e Calzado de guantes limpios y desechar al salir de la
habitacioén.

e Lavado de manos.

e El instrumental que no sea de un solo uso, deberd ser
desinfectado y esterilizado.

e Hay que extremar las medidas al obtener las muestras
de esputo o secreciones rinofaringeas.

e En la medida de lo posible, se utilizard material
desechable.

E. Aislamiento protector o inverso: los pacientes que se
encuenfran  bajo este  aislamiento, son  pacientes
inmunodeprimidos, como puede darse en pacientes sometidos
a tratamientos quimioterdpicos muy agresivos, pacientes
frasplantados, enfermos de leucemia, etc.

Protocolo de actuacién:

e Habitacién individual, en todos los casos, bien
senalizada y con la puerta cerrada siempre.

e Colocar al paciente en habitaciones dotadas de flujo
de aire laminar, con filtfros de alta eficacia.

e Lavado de manos.
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Puncion Lumbar:

Calzado de guantes quirdrgicos y desechar al salir de la
habitacion.

Usar calzas para los pies y desechar al salir de la
habitacion.

Uso de Bata y desechar al salir de la habitacion.

Uso de gorro quirdrgico y desechar al salir de la
habitacion.

Utilizar mascarilla quirdrgica y desechar al salir de la
habitacion.

Calzado de guantes quirlrgicos y desechar al salir de la
habitacion.

Lavado de manos.

La puncidn lumbar es un procedimiento que consiste en la

extracciéon

de una muestra de L.C.R. mediante la puncién con una aguja en

la columna lumbar. Se efectia en los espacios L3-14 o L4-L5, y el

propodsito de la extraccion es para diagndstico ¢ tratamiento.

Protocolo de actuacion:

Lo primero que haremos es informar al paciente y su
familia del proceso a readlizar, le facilifaremos el
consentimiento informado.

Antes de empezar a preparar el material, prepararemos
al paciente, para ello le pediremos que se cologue de
la manera adecuada que puede ser:

o Decubito lateral: Con la espalda paralela al
borde de la cama, con las rodillas flexionas y 1os
muslos sobre el abdomen.

o Sentado: Sentado en el borde de la cama, con

las piernas colgando y una inclinacién hacia
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delante con los hombros relajados y los brazos
sobre el regazo.
Colocar pulsoximetro portdtil.
Lavado de manos y calzado de guantes quirdrgicos.
Uso de mandilén quirdrgico.
Preparar el campo estéril con todo el material necesario
y le pediremos al paciente que se mantenga quieto y
gue respire tranquilo.
Limpiar la zona a puncionar con el antiséptico, de
dentro hacia fuera, haciendo movimientos circulares y
lo dejaremos secar.
Colocar campo fenestrado en la zona de puncién.
Se aplicard el anestésico local por via EV.
A partir de aqui colaboraremos con el médico en lo que
nos vaya indicando y le facilitaremos los tubos rotulados,
para obtencién de muestras.
Cuando termine el procedimiento se aplicard presiéon
con gasas estériles sobre el punto de puncién y se

colocard un apdsito estéril.
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Semana 14: Sesidn 2

Cuidados de enfermeria al adulto con patologias no

trasmisibles

SECCION: e, Fecha: ..../....f ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 4

Instrucciones

Seguir las explicaciones del docente; por grupos los estudiantes realizaran el
control de glicemia (manejo de glucdmetro) asi como la técnica correcta
para la administracién de medicamentos por la via sublingual. Se sortea luego
el procedimiento que demostraran.

I. Proposito

Al finalizar la sesién, el estudiante serd capaz de demostrar el Control de
glicemia (manejo de glucdmetro) asi como la técnica correcta para la
administracién de medicamentos por la via sublingual.

Il. Fundamentos tedricos

El objetivo de estos procedimientos es recoger informaciéon Util para el
control de la diabetes; elevar la calidad de la atencidén a este tipo de
pacientes; detectar alteraciones y prevenir complicaciones

lll. Equipos / Materiales

3.1 Equipos
Tabla 17
item Equipo Caracteristica Cantidad
1 glucémetro digital 1
3.2 Materiales
Tabla 18
item Material Cantidad
1 Dispositivo de puncidn digital 1
2 Torundas de algoddn 1
Alcohol 70% 1
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NoOo O

Tira reactiva para glucemia
Guantes desechables
Bandeja para el material

_—_ .

Contenedor para desechar
instrumentos punzocortantes
8 Recipiente para el material 1
desechable
9 kardex 1
10 Medicacién a administrar 1
11 Rinonera 1
12 Gasas estériles ]

IV. Indicaciones y procedimientos

Diferentes tipos de aislamientos:

A) Control de glicemia (manejo de glucémetro).

Explicar al paciente el procedimiento

Redlizar lavado de manos clinico.

Colocacién de guantes limpios.

Preparar el equipo vy llevarlo cerca de paciente.

Cargar el dispositivo con una lanceta estéril retirando la
tapa, infroduciendo la lanceta nueva.

Tomar el dedo del paciente en regién dactilar (taldn si es
nino) y hacer asepsia de la regidon con torunda alcoholada.
Realizar puncién apoyando el dispositivo de puncién contra
el dedo y presionando botdén disparador.

Apriete la yema del dedo suavemente para obtener una
gota de sangre y aplicar la gota obtenida para cubrir
completamente el drea del reactivo en la tira.

Seguir indicaciones de uso segun el fabricante para el
resultado. (Tiempo deseado para interpretacion).

Para exiraer la lanceta, retire la tapa del dispositivo de
puncidén y mantenga el extremo con la lanceta en direccidon
opuesta a Ud.

Hacer anotaciones correspondientes:
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o Horay fecha de realizacion.
o Resultado obtenido

Los objetivos de control glucémico son:
o Glucosa capilar preprandial de 80 a 130 mg/dL.
o Glucosa capilar postprandial (2 horas después de la

ingesta de alimentos) <180 mg/dL
B) Administracion de medicamentos por via sublingual.

e Informar al paciente y a la familia.

e Lavarlas manos y ponerse los guantes desechables.

e Solicitar al enfermo que levante la lengua e introducir el
fadrmaco debajo de ésta.

e Pedirle que cierre la boca y que intente no tfragar saliva
durante unos minutos.

e Comprobar su correcta absorcién.

e Registrar en la hoja de comentarios de enfermeria los

efectos indeseables que se pudieran producir.
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Semana 15; Sesidn 2

Cuidados de enfermeria al adulto con patologias

oncolégicas

SECCION: e, Fecha: .../ ... Duracion: 60 minutos Docente:
................................................................................. Unidad: 4

Instrucciones

Con anticipacién formaran grupos de 4, revisaran el caso del paciente con
cdncer; el docente elegird o sorteara un diagndstico de enfermeria real y otro
potencial para que desarrolles su planificacién (teoria); y en laboratorio
presentaras el caso, una vez identificado los problemas, demostraras los
cuidados de enfermeria prioritario (2) que aplicaras al paciente,
argumentando por qué lo haces , respondiendo a las preguntas del docente
y con el simulador demostraras la forma en como lo realizaras.

I. Proposito
Al finalizar la sesién, el estudiante serd capaz de evidenciar el manejo del

proceso de enfermeria resaltando los cuidados al paciente con cdncer.
Il. Fundamentos tedricos

El enfermero esta capacitado para atender al paciente con patologias
oncolégicas aplicando el cuidado integral de acuerdo al dérgano

afectado y las funciones alteradas que deriven de ello.
lll. Equipos / Materiales

De acuerdo al procedimiento que el estudiante demostrara.

IV. Indicaciones y procedimientos

CASO: Paciente mujer de iniciales HLP, de 83 anos de edad, soltera,
procedente de Lima. Como acompanantes se encuentra los hermanos, hijos y
nietos.

Condiciones de salud de la paciente
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Paciente se encuentra con ascitis y derrame pleural en pulmédn izquierdo,
post operada de gastrectomia total por cédncer de estdmago. Enfermedad
de estadio IV (avanzado), progresivo e incurable. Generd un gran impacto
emocional en el paciente y familia. El prondstico de vida segun el médico
fratante es menor a dos meses. Paciente con grado de dependencia lll y
en un aparente mal estado general. Por las noches paciente no puede
dormir, se levanta por el dolor en abdomen vy reflujo laringofaringeo, por
ratos se rehUsa a recibir el medicamento para el dolor. Por las mananas
manifiesta deseos de morir.

Control de funciones vitales: PA: 110/70 FC: 115x', FR: 22x', SatO2: 87%, T°:
36,8 °C, Talla: 1,56 y Peso: 50 Kg.

Escala de Glasgow: 13/ 15 puntos (AO: 4, RV: 4y RM: 5). Nivel (Moderado)

Diagndstico médico: Post operada de gastrectomia total por cdncer de
estébmago.

Tratamiento médico: (22/12/2019) Recibe NaCl 0,9x1000cc c¢/8 horas via EV,
Dimenhidrinato 50 mg ¢/12h EV, Pantoprazol 40 mg c/24 h EV y Tramadol 50
mg c/12 horas SC.

Valoraciéon de enfermeria
Datos subjetivos

A la entrevista con el familiar (hija) refiere: “Es mejor no decirnada, para
que no sufra. Ella se podria deprimir, para que decirle, solo debemos
darle calidad de vida™.

A la entrevista con el familiar (hijo) refiere: "Si tomas fus medicinas
mamd, te vas a poner bien, te vas a recuperar” “Tienes que hacer lo
que dice el doctor”. Negacidén de la enfermedad.

Datos objetivos

Paciente se muestra colaboradora, con facies de dolor. Al examen
fisico: Cabellos fragiles, ojos hundidos, pédmulos hundidos, mucosa
bucal seca, piel pdlida y fldcida, sin turgencia, con problemas de
deglucidon, no puede pasar los alimentos tanto sélidos ni liquidos,
presencia de vomitos intermitentes de caracteristicas biliosa y dcida,
excesiva salivacion. Cuello sin presencia de ganglios inflamados,
también presenta lordosis lumbar. Miembros superiores uniformes con
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presencia sarcopenia y presencia de via periférica en el miembro
superior derecho (MSD). Pulmones, a la auscultacién se escucha
crépitos. Abdomen distendido, globoso, dolor a la palpacién en
mesogastrio, con Escala de Evaluacién Analdgica (EVA) (9/10),
acompanado de malestar general. Miembros inferiores uniformes con
disminucion de la fuerza motora, zona genital integra, orina coldrica,
ambos pies con signo de févea +++/+++ y presencia de Ulcera por
presion estadio | en la regién sacr
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