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INTRODUCCION:

La elaboracidén de este Manual persigue el objetivo de protocolizar todas
las acciones que realiza la Enfermeria en nuestra Unidad entendiendo, no
obstante que la descripcion de un procedimiento, no puede ser en ningun caso
algo rigido e inamovible, cuando de profesionales se trata, sino una guia para
la praxis enfermera, sujeta a cuantos cambios sean necesarios a tenor de los

nuevos avances cientificos.

Las claves que justifican la importancia de disponer de un Manual de

Procedimientos de Enfermeria son:

= Sirven para unificar criterios.

» Mejoran el aprovechamiento de los recursos.
* Ayudan a la investigacion.

» Orientan al personal de nueva incorporacion.

= Son base para el control de calidad.

Los contenidos de los procedimientos que aparecen en este Manual se basan
en la Enfermeria Basada en la Evidencia, y han sido elaborados vy
consensuados por grupos de profesionales enfermeros, concretamente del
Area Hospitalaria de Valme, y a su vez ratificados por la Comisién de Calidad
de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, utilizando en todo
momento una metodologia cientifica y de consenso, motivo por el cual se me
hace incuestionable su validez en la practica clinica y su transposicion a esta o

cualquier otra Unidad de Hospitalizacion u Hospital.

Indudablemente su implantacién debe marcar unas pautas guias de obligado
cumplimiento para todos los profesionales de Enfermeria (Enfermeros vy
Auxiliares de Enfermeria) en su quehacer diario, a la vez que un compromiso
de andlisis critico continuo mediante el pensamiento cientifico enfermero, que
garantice su revision constante y actualizacion, razén sin la cual no tendria
sentido alguno.

UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA
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Por ultimo, la implantacién de una guia de procedimientos es la herramienta
inicial e imprescindible para plantear una metodologia de trabajo basada en los
Cuidados Integrales o de Calidad, facilitando la elaboracién de la Cartera de
Servicios de Enfermeria y la unificacion de criterios en las actividades e

intervenciones enfermeras de nuestra profesion.

Os animo a seguir avanzando

Introduccion de José Manuel Martinez Vazquez (Supervisor de La Unidad de
C.0.T).

e

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



INDICE DE SECCIONES

VL.

VIL.

VIIL.

HOSPITAL C. AXARQUIA

ACTIVIDAD-MOVILIDAD / REPOSO-SUENO.

. ALIMENTACION-HIDRATACION.

. COMUNICACION / RELACION.

ELIMINACION.

HIGIENE.

RESPIRACION.

SEGURIDAD Y CONFORT

TERAPIAS Y CUIDADOS ESPECIALES.
METODOS DE DIAGNOSTICO.

NO ASISTENCIALES.

A

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod

UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA 5

INDICE DE CONTENIDO

ACTIVIDAD-MOVILIDAD / REPOSO-SUENO

NGO RWN >

Cambios posturales.

Levantar al paciente con ayuda.
Deambulacién con ayuda.

Acostar al paciente con su colaboracién.
Acostar al paciente sin su colaboracion.
Valoracién del patron suefio.

Valoracién del paciente en el insomnio.
Valoracion de las necesidades de ocio.

ALIMENTACION / HIDRATACION

BN

Alimentacion oral. Cuidados basicos.

Alimentacion por S.N.G.

Alimentacién enteral por gastrostomia y yeyunostomia.
Nutricion parenteral.

COMUNICACION / RELACION

©CONOO WM =

Comunicacion centrada en la relacion profesional.
Relacién centrada en el paciente anciano.

Relacion centrada en el paciente con enfermedad crénica.
Relaciéon centrada en el paciente en fase terminal.
Actuacion ante una situacion de agresividad.

Actuacion ante la negacion de la enfermedad.

Actuacion ante la situacion de duelo.

Relacion basada y centrada en la autonomia del paciente.
Relacion centrada en la informacién al paciente y familia.

10. Entrevista inicial.
11.Actuacién de enfermeria en caso de urgencia en paciente agitado.

ELIMINACION

1.
2. Administracion de enemas.

3. Enema por colostomia.
HOSPITAL C. AXARQUIA

Acompanfar al servicio.
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Cuidados del estoma intestinal.
Cuidados del estoma urinario.
Cuidados en la incontinencia.
Facilitar botella orinal.

Facilitar cufia.

. Control de la diuresis.
10.Sondaje vesical masculino.
11.Sondaje vesical femenino.
12.Sondaje evacuador masculino.
13.Sondaje evacuador femenino.
14.Cuidados y mantenimiento del sondaje vesical.
15. Lavado vesical continuo.
16.Lavado vesical manual.
17.Cuidados N.P.C.

18.Sondaje rectal

19. Extraccion de fecaloma.
20.Cuidados y mantenimiento del drenaje pleural.
21.Sondaje nasogastrico.
22.Aspiracion gastrica continua.
23.Control de deposiciones vy tipos.
24.Retirada del tubo pleural.

©ooNOOA

HIGIENE

Aseo del paciente encamado.

Lavado de cabeza en el paciente encamado.
Higiene y cuidado perineal masculino.
Higiene y cuidado perineal femenino.
Higiene y cuidado de las unas.

Higiene y cuidado bucal.

oaRLON =~

RESPIRACION

Oxigenoterapia.

Aspiracion de secreciones.

Aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal y traqueotomia.
Canula de traqueotomia. Limpieza y mantenimiento.
Aerosolterapia.

a0~

SEGURIDAD Y CONFORT

Hacer cama desocupada.

Hacer cama quirurgica.

Hacer cama ocupada.

Valoracién y control de la seguridad ambiental.
Prevencion de caidas accidentales.

Sujecién del paciente.

Alineacion corporal.

Posicién decubito lateral derecho e izquierdo.

Posicion decubito prono.
A
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10.Posicion de Fowler.
11.Posicién de Trendelemburg.
12.Prevencion de ulceras por presion.

TERAPIAS Y CUIDADOS ESPECIALES

Administracion de medicacion .M.

Administracion de medicacién subcutanea e intradérmica.
Administracion de medicacion IV en bolo.
Administracion de medicacion oral.

Administracion de medicacion rectal

Administracion de medicacion via dtica.

Administracion de medicacién por inhalacion.
Administracion de medicacion via topica.

Aplicacion de vendajes.

10 Cura de herida. Generalidades.

11.Colocacién de férula de yeso.

12.Colocacién de férula metalica.

13.Insercion de catéter venoso periférico.

14.Insercion de catéter venoso central.

15.Insercion de catéter venoso central de acceso periférico.
16. Mantenimiento y cuidados de vias perfusion IV.
17.Retirada de puntos/grapas.

18. Cuidado y mantenimiento de tracciones.

19. Preparacion del campo quirurgico.

20.Preparacion, limpieza y reposicion del carro de curas.

©CONDO AWM=

METODOS DE DIAGNOSTICO

Puncién lumbar.

Toracocentesis diagnéstica.

Paracentesis y drenaje.

Traslado de pacientes a pruebas diagndsticas.
Recepcion de pacientes a pruebas diagndsticas.
Toma de P.V.C.

Toma de frecuencia cardiaca.

Toma de tension arterial.

Toma de frecuencia respiratoria.

10 Toma de temperatura axilar.

11.Realizacion de E.C.G.

12.Glucemia basal.

13.Realizacion de pruebas mediante tiras reactivas.
14.Obtencién de muestra de orina para analitica.
15.Obtencion de muestra de orina para cultivo.
16.Recogida de orina de 24 horas.

17.Recogida de muestra para coprocultivo.

18.Recogida de muestra para determinacién de parasitos.
19.Recogida de muestra para determinacion de sangre oculta en heces.
20.Recogida de esputo para estudio.

21.Toma de muestra de exudado de heridas para cultivo.

T AN
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22.Extraccion de sangre arterial para determinacion de gases en sangre.
23.Extraccion de sangre para hemocultivo.

NO ASISTENCIALES

1. Ordenacién de medicamentos y fungible.

e

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

PROCEDIMIENTOS
CODIGO 1000

ACTIVIDAD Y MOVILIDAD
REPOSO/SUENO
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CAMBIOS POSTURALES

CODIGO: 1.010

DESCRIPCION:

Modificacion de la postura del paciente encamado que se practica de forma
regular y periddica.

OBJETIVO:

e Evitar la aparicién de ulceras por presion.
e Mejorar la circulacion de las zonas de contacto.
e Proporcionar comodidad al paciente.

RECURSOS HUMANOS:
e Personal de la unidad (D.E., A.E., Celador).

RECURSOS MATERIALES:

Almohadas
Sabanas
Barandillas
Manivela.

TECNICA DE EJECUCION:

Informar al paciente sobre la técnica a realizar.

Proteger su intimidad.

Frenar las ruedas de la cama.

Colocar la cama en posicion horizontal.

Nos colocaremos a ambos lados de la cama.

(Dependiendo del peso del paciente, necesitaremos 1 6 2 personas a

cada lado y otra que se encargara de sujetar la cabeza del paciente).

e Una vez que hayamos decidido la nueva postura (Decubito supino,
Decubito lateral Dcho. e 1zg. son las mas usadas):

Actuar al unisono, tirando de la sabana hasta colocar al paciente en la
posicion deseada, evitando tirones y movimientos bruscos.

e En el caso en que la postura adoptada por el paciente sea decubito
lateral, nos ayudaremos de almohadas que colocaremos bajo la espalda
para evitar que el paciente involuntariamente adopte la posicién decubito
supino.

¢ Asi mismo, colocaremos una almohada entre las piernas, que deberan
estar flexionadas, para evitar el roce entre ellas.

e Nos aseguraremos que la sabana esté bien estirada y de que no existen
arrugas.

e Colocar barandillas de seguridad. Incorporar la cama.

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod
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OBSERVACIONES:

e Ajustarse al horario de cambio de postura (generalmente cada 4/6 h )
respetando las horas de suenio.

e Mantener extrema precaucion con las vias, canulas, sondajes y
oxigenoterapia, en el caso de que los tuviera, para evitar tirones y
arrancamientos.

e Ajustarse a la técnica de ejecucion.

e Tener en cuenta diagndstico y patologia del paciente para evitar
posturas que pudieran ser nocivas.

e En algunos casos, el cambio postural nos puede facilitar el drenaje de
secreciones respiratorias.

e El personal que realiza el cambio postural, debe adquirir una postura
sana para evitar lesiones de espalda, flexionando las rodillas,
separandolas, manteniendo la espalda lo mas recta posible y el cuerpo
lo mas cercano posible a la cama para realizar el menor esfuerzo fisico.

REGISTROS:

¢ Anotar en la hoja de enfermeria la hora del cambio y la postura adoptada
en el mismo.

¢ Anotar si ha habido algun incidente o si ha aparecido alguna zona
enrojecida susceptible de U.P.P.

T AN

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



12

LEVANTAR AL PACIENTE CON AYUDA

CODIGO: 1.020

DESCRIPCION:

Acto mediante el cual facilitamos la incorporacion, levantamiento y toma de
asiento desde la cama al paciente que necesita ayuda.

OBJETIVO:
e Facilitar la necesidad de movilizacion del paciente.
e Ofrecer seguridad al paciente, ademas de evitar accidentes.
e Suplir su limitacion.
e Mejorar la circulaciéon sanguinea y evitar U.P.P.

RECURSOS HUMANOS:
e Personal de la unidad. ( D.E., A.E., Celador.)
RECURSOS MATERIALES:

e Manivela
e Sabanas
e Grua

TECNICA DE EJECUCION:

Informar al paciente sobre la técnica a realizar.

Proteger intimidad.

Frenar las ruedas de la cama.

Colocar la cama en posicion horizontal.

Asegurarnos de que la patologia del paciente no le impide levantarse.

Pedir colaboracion al paciente.

Si el paciente no colabora, nos colocaremos de forma que el celador

agarre al paciente por el torso a través de las axilas en la cabecera de la

cama y uno o dos personas de enfermeria al paciente por las piernas.

e Una vez que el paciente esté bien sujeto, llevarlo hasta el sillén en un
esfuerzo sincronizado.

e Si el paciente colabora y se puede mantener en pie, sacar las piernas

del paciente de la cama, sujetar por la axila y hombro, invitar al paciente

a que nos agarre por la cintura y a que flexione el cuello y hacer

esfuerzo hasta incorporarlo al filo de la cama. Una vez aqui, esperar

unos minutos para evitar que el paciente pueda sufrir mareos, bajarlo de

la cama y mantenerlo de pie, sujetandolo por hombros y axilas, pedirle

gue mueva sus piernas girando hacia el sillén e indicarle que flexione el

tronco y las rodillas hasta sentarse.

A
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OBSERVACIONES:

e Ajustarse a la técnica de ejecucion.

e Si el paciente es portador de vias, sondajes, canulas u oxigeno,
extremar las precauciones para evitar arrancamientos y tirones.

e El personal debe adquirir una postura sana, flexionando las rodillas,
separandolas, manteniendo la espalda lo mas recta posible y el cuerpo

lo mas cercano a la cama para realizar menor esfuerzo fisico y evitar
posibles lesiones.

REGISTROS:

e Anotar en la hoja de enfermeria hora de levantamiento, actividad del
paciente e incidencias si las hubiera.

HOSPITAL C. AXARQUIA o UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA
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DEAMBULAR CON AYUDA

CODIGO: 1.030

DESCRIPCION:

Acto mediante el cual facilitamos al paciente su necesidad de movimiento,
apoyado por personas y usando materiales de apoyo.

OBJETIVO:

Evitar accidentes.

Proporcionar seguridad al paciente.

Ayudar a satisfacer su necesidad de movimiento.

Mejorar circulacion sanguinea y adquirir tonicidad y fuerza muscular
Mejorar autoestima del paciente.

RECURSOS HUMANOS:

e Personal de la unidad.

RECURSOS MATERIALES:

e Andador.
e Baston.
e Muletas.

TECNICA DE EJECUCION:

e En primer lugar, asegurarnos que el paciente pueda caminar teniendo en
cuenta su patologia y su situacién fisica. (Tonicidad muscular, presencia
de heridas o ulceras, etc.).

e En el caso de que la deambulacion sea con ayuda de recursos
materiales tales como muletas, bastén o andador, debemos asegurarnos
de la fortaleza de los musculos de las piernas y abdomen, asi como los
de manos, brazos y hombros, porque gran parte de su peso debe ser
apoyado por estos musculos.

e Transmitir paciencia y evitar prisas. El lugar debe estar bien iluminado,
sin obstaculos, ser suficientemente amplio, el suelo debe estar seco.

e Si el paciente padece disminucion de la agudeza visual, recomendar el
uso de sus gafas.

e Debemos sujetar, si es necesario, al paciente de forma segura por los
hombros y axilas, o bien, invitar al paciente a que nos agarre a nosotros
por el hombro a la vez que le sujetamos por la cintura.

OBSERVACIONES:

e Ajustarse a la técnica de ejecucion de forma estricta.
e Implicar a los familiares, si |Ws aptos para el procedimiento.
e
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REGISTROS:

e Anotar en la hoja de enfermeria la hora y el tiempo que ha permanecido
el paciente deambulando, asi como la actitud de este ultimo y si ha
habido algun incidente.

HOSPITAL C. AXARQUIA / p— UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA
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ACOSTAR AL PACIENTE CON SU
COLABORACION

cODIGO: 1.040

DESCRIPCION:
Acto mediante el cual pasamos a la cama al paciente que precisa ayuda.
OBJETIVO:

e Proporcionar confort y bienestar ademas de ayuda al paciente para
satisfacer su necesidad de reposo/suefio.
e Evitar accidentes.

RECURSOS HUMANOS:
e Personal de la unidad.
RECURSOS MATERIALES:
e Manivela.
TECNICA DE EJECUCION:

Informar al paciente sobre la técnica a realizar.

Proteger su intimidad.

Frenar las ruedas de la cama. Colocar la cama en posicion horizontal.

Mantener al paciente en pié de espaldas a la cama, sujetandolo por las

axilas y los hombros.

e Sentarle en el filo de la cama y a continuacién ayudarle a echarse sobre
ella de espaldas.

e Cogerle ambas piernas y ayudarle a llevarlas sobre la cama.

e Colocarnos a ambos lados de la cama a la altura de la cabecera.

e Indicar al paciente que flexione las rodillas y apoye los talones, a la vez
que sujetandolo por las axilas, lo llevamos hacia arriba en un esfuerzo
sincronizado.

e Incorporar la cama.

e Tapar al paciente.

OBSERVACIONES:

e Ajustarse a la técnica de ejecucion.
e Extremar precauciones si el paciente presenta vias, sondas, canulas,
oxigeno, etc.

A
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REGISTROS:

¢ Anotar hora e incidencias si las hubiera en la hoja de enfermeria.

HOSPITAL C. AXARQUIA / p— UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA
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ACOSTAR AL PACIENTE SIN SU
COLABORACION

cODIGO: 1.050

DESCRIPCION:

Llevar desde el sillon hasta la cama al paciente que no presta colaboracion
alguna.

OBJETIVO:

e Proporcionar confort y bienestar para que el paciente satisfaga su
necesidad de reposo/suenio.

RECURSOS HUMANOS:
e Personal de la unidad.

RECURSOS MATERIALES:

e Sabana.
e Manivela.
e Grua.

TECNICA DE EJECUCION:

e Si el paciente esta consciente, informarle sobre el procedimiento a

realizar.

Proteger su intimidad.

Frenar las ruedas de la cama.

Colocar la cama en posicion horizontal.

Colocar el sillon paralelo y pegado a la cama.

Asegurarnos si el paciente tiene algun drenaje, sondaje o sueroterapia,

para evitar tirones y arrancamientos. Si las tiene, extremar las

precauciones.

e Colocarnos por la cabecera y los pies del paciente y asirle por el torso a
través de las axilas, a la vez que otra persona agarra ambas piernas y
un tercero esta pendiente de drenajes y sueros.

e Llevarle hasta la cama en un esfuerzo sincronizado.

e Una vez en la cama acomodar al paciente, taparlo e incorporar la cama
dependiendo de su patologia.

e Acomodar sueros y sondajes a la cama si los tuviera.

e Colocar barandillas de seguridad.

A
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OBSERVACIONES:

e Es importante valorar las cualidades antropométricas del paciente para
que en funcion de éstas, se determine el numero de personas
necesarias para la realizacion del procedimiento.

e Adoptar una postura sana para evitar lesiones (personal sanitario):

o Flexionar las rodillas, separandolas.

o Mantener la espalda lo mas recta posible.

o Mantener el cuerpo lo mas cercano posible al paciente para
realizar menor esfuerzo fisico.

REGISTROS:

e Anotar en la hoja de enfermeria la hora y posibles incidencias, ademas
del tiempo total que ha permanecido sentado.

, p—— UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA
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VALORACION DEL PATRON SUENO

CODIGO: 1.060

DESCRIPCION:

Obtencién de datos a través de la entrevista y la observacion acerca de los
habitos de suefio del paciente.

OBJETIVO:

e Obtener informacion acerca de los habitos de suefio del individuo.
RECURSOS HUMANOS:

e Personal de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

o Historia del paciente.

TECNICA DE EJECUCION:

e Entrevista personal con el paciente, preguntandole:
o ¢ Tiene dificultad para dormir?.
¢, Cuantas horas duerme habitualmente?.
¢, Se despierta frecuentemente durante la noche?.
Si se despierta, ¢4 tarda en volverse a dormir?.
¢ Tiene usted alguna costumbre para dormir?. ;Cual?.
¢, Toma medicacion?, ¢ Cual?.

O O O O O

OBSERVACIONES:

¢ Intentar respetar las costumbres de suefio del paciente, en la medida de
lo posible.

e Siduerme con un objeto personal, solicitar que se lo faciliten desde su
domicilio.

REGISTROS:

e Anotar en la historia todos los datos extraidos de la entrevista.

A
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VALORACION DEL PACIENTE EN EL
INSOMNIO

CcODIGO: 1.070

DESCRIPCION:

Conjunto de actividades dirigidas a combatir el insomnio y favorecer el
descanso y el suefo del paciente.

OBJETIVO:
e Prestar los cuidados necesarios para favorecer el suefio.
RECURSOS HUMANOS:
e Personal de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:
e Atender al apartado de técnicas de ejecucion.
TECNICA DE EJECUCION:

e Crear un entorno "ideal" para el descanso, evitando estimulos
ambientales tales como quitar T.V., evitar ruidos, apagar luces, cerrar la
puerta, asegurar una temperatura agradable en la habitacion.

e Asegurar medidas de seguridad tales como luces de noche, timbre al
alcance de la mano y barandillas protectoras.

e Proporcionar comodidad al paciente asegurandonos que ha recibido
una buena higiene personal, facilitando ropa comoda, cerciorandonos
de que la ropa de la cama esta limpia y seca, proporcionar mantas si
hiciera frio, estimular a que evacue la vejiga antes de acostarse.

e Valorar estado animico e intentar disminuir ansiedad, miedos, etc. En el
caso de que existieran, ofrecer infusiones o bebidas calientes.

e Evitar que duerma durante el dia e intentar que lleve una vida lo mas
activa posible dentro de lo que permita la patologia.

e Evitar cenas copiosas.

OBSERVACIONES:

e Si persiste el insomnio, consultar con el médico por si fuera necesaria la
prescripcion y administracion de hipnaéticos.

e
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REGISTROS:

¢ Anotar en la hoja de enfermeria cdmo ha pasado la noche y si las
medidas tomadas han sido efectivos.

e
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VALORACION DE LAS NECESIDADES DE
OCIO

cODIGO: 1.080

DESCRIPCION:

Obtencion de datos a través de la entrevista, acerca de actividades ociosas,
hobby o aficiones del paciente y el grado de dependencia de éste hacia ellas.

OBJETIVO:

e Obtener informacion sobre estos habitos y valorar la importancia que
para el paciente tienen dichas aficiones.

e Detectar posibles problemas en el paciente provocados por no satisfacer
sus necesidades de ocio (ansiedad, falta de comunicacion ... ).

RECURSOS HUMANOS:

e Personal de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

¢ Historia del paciente.
TECNICA DE EJECUCION:

e Entrevista personal con el paciente preguntandole por la cantidad de
tiempo de que dispone y cuales son sus aficiones preferidas que realiza
de forma regular y su grado de dependencia hacia ellas.

OBSERVACIONES:

e En el caso en que no pueda, por razones obvias, disfrutar de sus
aficiones mientras esté hospitalizado, ofrecer alternativas que si pueda
desarrollar en el ambito hospitalario y su patologia lo permita.

REGISTROS:

e Anotar en la hoja de enfermeria, dedicacion del paciente, cantidad de
tiempo libre ocupado en aficiones, asi como estado animico durante el
dia.

e
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 2000

ALIMENTACION E HIDRATACION
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ALIMENTACION ORAL. CUIDADOS
BASICOS

cODIGO: 2.010

DESCRIPCION:
Preparacion y ayuda del paciente para su alimentacion.
OBJETIVO:

e Proporcionar al paciente la dieta prescrita y conseguir un buen estado
nutricional

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o/A. E.
RECURSOS MATERIALES:

Mesa auxiliar.

Bandeja de comida.

Manivela de cama.

Material para lavado de manos e higiene de la boca.

TECNICA DE EJECUCION:

Coloque al paciente en posicion comoda para comer.

Proporcidnele el material para el lavado de manos y ayudele s/p.
Mantenga una buena iluminacion en la habitacién.

Revise la bandeja de comida y compruebe que la dieta recibida coincide
con la solicitada.

Ayude al paciente a comer s/p.

Una vez finalizada la comida, compruebe lo que ha comido el paciente.
Retire la bandeja.

Proporcidnele el material necesario para el lavado de manos y la higiene
bucal y ayudele s/p.

e Coloque al paciente en posiciéon comoda.

OBSERVACIONES:

e Verifique que la dieta servida coincide con la prescrita.
¢ Revise que la bandeja esta completa.
e Procure el tiempo necesario para la ingesta de alimentos.
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REGISTROS:

¢ Indique cualquier incidencia ocurrida, si el paciente no ha comido o ha
comido mal y por qué.
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ALIMENTACION POR SONDA
NASOGASTRICA

CODIGO: 2.020

DESCRIPCION:

Es la técnica que nos permitira la nutricion e hidratacion del paciente, ademas
de la administracion de medicacion por via oral.

OBJETIVO:

¢ Nutrir e hidratar al paciente que no puede hacerlo por via oral.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o A. E.
RECURSOS MATERIALES:

Bolsa o jeringa de alimentacion.
Vaso con agua.

Pinza de Kocher.

Servilleta desechable.

Guantes desechables.

TECNICA DE EJECUCION:

Lavese las manos y coloquese los guantes desechables.

Informe al paciente del procedimiento.

Coloque al paciente en posicion sentado.

Prepare la dieta prescrita.

Pince la S.N.G. y retire el tapén.

Conecte la jeringa vacia, despince la sonda y aspire, comprobando que

no hay retencion.

Pince la sonda y conecte la bolsa o jeringa con la dieta.

e Despince e introduzca el alimento lentamente, si es por jeringa o gradue
el ritmo de goteo, si es por bolsa.

¢ Introduzca 50 cc. de agua y coloque el tapdn de la sonda.

OBSERVACIONES:

¢ Antes de administrar la alimentaciéon, compruebe la correcta colocacién
de la sonda.

e Mantenga al paciente sentado o incorporado en la cama hasta una hora
después de la administraciéon de la dieta.

¢ Administre la dieta lentamente para evitar intolerancias y diarrea.

e Evite la existencia de grumos en la dieta y la introduccién de aire.
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¢ Administre la dieta a temperatura ambiente.
e Suspenda la administracion si hay nauseas y vomitos.

REGISTROS:

¢ Anote tipo de dieta administrada y cantidad de la misma, asi como
cualquier tipo de incidencia ocurrida durante su administracion.
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ALIMENTACION ENTERAL POR
GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA

cODIGO: 2.030

DESCRIPCION:
Nutricion e hidratacion del paciente por via gastrica o intestinal directa.
OBJETIVO:

e Proporcionar los nutrientes necesarios en paciente que no puede ser
alimentado por via oral, accediendo por via gastrica o intestinal directa.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

Sonda de alimentacién enteral
Bomba de perfusion

Dieta prescrita

Jeringa de 50 cc.

Pinza de Pean

Vaso con agua

TECNICA DE EJECUCION:

¢ Informar al paciente del procedimiento

e Comprobar que la dieta corresponde a la prescripcion

Purgar el sistema y conectarlo a la bomba tras comprobar su correcto
funcionamiento

Pinzar la sonda y retirar el tapdn

Conectar la jeringa vacia a la sonda y despinzar

Aspirar comprobando si hay retencion

Si no hay retencion, administrar la dieta muy lentamente o por medio de
goteo al ritmo indicado

Una vez introducida la dieta, administrar de 20 a 30 cc. de agua

e Ocluir la sonda

OBSERVACIONES:

e Si al aspirar se comprueba que existe retencién, aspirar el contenido y
volver a introducirlo, afiadiendo de la nueva dieta hasta completar la
cantidad prescrita.

e
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REGISTROS:

¢ Anotar hora de administracién, tipo de dieta, cantidad y si hay retencién
y cantidad.

e
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NUTRICION PARENTERAL

CODIGO: 2.040

DESCRIPCION:

Es el procedimiento mediante el cual suministramos por via intravenosa,
sustancias nutrientes para lograr o mantener un buen estado metabdlico y
energeético.

OBJETIVO:

e Nutrir e hidratar a un paciente que no puede hacerlo por otro sistema.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o
RECURSOS MATERIALES:

Material para la canalizacién de via venosa
Bolsa de nutricion parenteral

Sistema de perfusion

Filtro antibacteriano

Bomba de perfusion

Guantes, mascarilla, bata y campo estéril
Gasas, esparadrapo hipoalérgico
Antiséptico

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar el funcionamiento correcto de la bomba de perfusion.

e Elegir el sistema adecuado a la bomba de perfusion que vayamos a
utilizar. Comprobar que la bolsa de perfusién se corresponde con la
solicitada al Servicio de Farmacia.

e Comprobar integridad de la bolsa y caracteristicas.

e Proteger la bolsa de la luz, si no lo estuviera.

Si no hay via canalizada, canalizar segun procedimiento

correspondiente.

Conectar el sistema a la bolsa de N.P. y purgarlo.

Conectar al catéter del paciente.

Iniciar perfusién

Aislar las conexiones con gasas empapadas en antiséptico.

Controlar el ritmo de la perfusion , el cual debe ser constante y continuo.

En caso de interrupcién, sustituir por glucosa 10% y comunicar al

médico.
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OBSERVACIONES:

e Administracion por prescripcion médica

e Cambiar el sistema de perfusién cada 24h.

e Control de constantes vitales y determinaciones analiticas segun
prescripcion médica.

e Mantener la N.P. en el frigorifico hasta su utilizacion

e Mantener 1 6 2 h. a temperatura ambiente antes de administrarla.

e Mantener conectada a la red la bomba de perfusién siempre que sea
posible para que no se agoten las baterias.

REGISTROS:

¢ Anotar fecha y hora del comienzo de la perfusion y finalizacion de la
misma.

¢ Indicar ritmo de la perfusion en la hoja de registro de enfermeria.

A
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 3000
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COMUNICACION CENTRADA EN LA
RELACION PROFESIONAL

CODIGO: 3.010

DESCRIPCION:

Relacion no buscada por el personal, ni por el propio paciente. Se adopta un
papel de experto en las elecciones terapéuticas del paciente.

OBJETIVO:

e Establecer una relacion de confianza y participacion mutua,
manteniendo cierto distanciamiento que le permita tomar decisiones.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o.
e Auxiliar de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:
e No.

TECNICA DE EJECUCION:

e Eliminar posibles distracciones (teléfono, interrupciones, puerta, etc.)

e Escuchar activamente lo que el paciente tiene que comunicarnos.

e Demostrar que estamos dispuestos a escucharle y que puede confiar en
nosotros.

e Decir lo que se piensa u opina.

e Ser paciente, no interrumpirle, tomarnos el tiempo necesario evitando la
critica. Ser coherente con la situacion y contexto.

e Expresarse de forma audible, fluida y clara.

e Evitar tecnicismos para facilitar la comprension.

e Explicar cualquier técnica que se realice al enfermo antes de comenzar,
aclarando sus dudas y disminuyendo sus temores.

e Preguntar al paciente si nos hemos explicado bien, si le quedan dudas y
si quiere algo mas.

OBSERVACIONES:

e Esta técnica también se utilizara con familiares y acompafiantes.
e Estar seguros de que el paciente se ha enterado y ha captado lo que le
hemos dicho.

A
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REGISTROS:

e Hacer constar la explicacidén de las técnicas y la comprension de éstas
por parte del paciente.
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RELACION CENTRADA EN PACIENTES
ANCIANOS

CODIGO: 3.020

DESCRIPCION:

Es la relacion de confianza y comunicacion que se establece para determinar
que es lo que espera el anciano de nosotros disminuyendo su ansiedad y
favoreciendo su adaptacion al medio hospitalario.

OBJETIVO:
e Disminuir la ansiedad y favorecer la adaptacion al medio.
RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:
e No.
TECNICA DE EJECUCION:

e Presentarse al paciente y decirle nuestro nombre.

Hablar directamente a la persona utilizando frases cortas y especificas
manteniendo la mirada.

Escuchar al paciente.

Aclarar todas sus dudas de forma sencilla y entendible.

No dar sensacién de prisa, dejar acabadas las frases.

No levantar la voz.

OBSERVACIONES:

e Dirigirnos al paciente con el maximo respeto, evitar el tuteo y términos
como "abuelo", "abuelito", etc.

REGISTROS:

e Registrar aquellos datos de interés detectados en la entrevista.
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RELACION CENTRADA EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD CRONICA

CODIGO: 3.030

DESCRIPCION:

Es la relacion que se establece entre el profesional y el paciente que sufre una
enfermedad crénica y que necesitan conocer toda la informacion que les pueda
ayudar a controlar su enfermedad.

OBJETIVO:

e Establecer una comunicacién continua entre profesional y paciente para
lograr el bienestar y mejorar.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o.
RECURSOS MATERIALES:
e No.
TECNICA DE EJECUCION:

¢ Informar al paciente de todo lo relacionado con su enfermedad.

e Ensenar al paciente sobre conocimientos, habilidades y conductas que
sirvan para mejorar su salud.

e Ensefiar sobre la forma de tomar el tratamiento, beneficios y dosis,
horario y efectos secundarios.

e Transmitir la conviccion de que el tratamiento disminuye las
complicaciones.

e Ayudarle a superar las barreras que percibe en el tratamiento.

e Ponernos al lado del paciente y en el lugar del paciente con el objetivo
comun de mejorarle.

e Estimular la creencia de que los riesgos de las complicaciones se
pueden reducir con controles periddicos.

e Establecer objetivos con el paciente que sean concretos, alcanzables,
comprensibles y evaluables.

OBSERVACIONES:

e Nada destacable.

e
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REGISTROS:

e Registrar objetivos pactados con el paciente.

e
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RELACION CENTRADA EN EL PACIENTE
EN FASE TERMINAL

cODIGO: 3 040

DESCRIPCION:

Es la relacion que se establece entre el profesional y el paciente desde el
momento en que el enfermo es considerado terminal, y en el cual comienza un
periodo, mas o menos largo en que la enfermedad pasa por diversos estadios :
progresa, se estaciona, empeora de forma irregular con la aparicion de
diversos problemas de todo tipo.

OBJETIVO:

Ayudar al paciente a prepararse para morir.
Evitar sufrimientos innecesarios en el paciente.
Morir con dignidad.

Satisfacer sus necesidades.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

e Material necesario para la higiene.
¢ Analgésicos si fueran necesarios.

TECNICA DE EJECUCION:

e Mantener una higiene adecuada, asi como la hidratacion y
administracion de analgésicos si estuviesen indicados.

e Mantener las funciones respiratorias y eliminatorias en las mejores
condiciones posibles.

e Asegurar la intimidad del paciente en todo momento.

e Escuchar al paciente estimulando para que exprese sus sentimientos y
temores.

e Evitar que se sientan solos o abandonados.

¢ Sino es posible que esté acompafado por la familia, la enfermera/o le
hara frecuentes visitas.

e Sera tratado con respeto y dignidad teniendo en cuenta las opiniones del
paciente, respetando asimismo sus creencias y costumbres, llamando al
Capellan si fuese su deseo.

OBSERVACIONES:
REGISTROS:

e

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



40

ACTUACION ANTE UNA SITUACION DE
AGRESIVIDAD

CODIGO: 3.050

DESCRIPCION:

Situacion de agresividad e irritabilidad que imposibilita el mantenimiento de una
conversacion normal.

OBJETIVO:

e Conseguir a través de una relacion asertiva que la irritabilidad y
agresividad disminuyan y se pueda mantener una conversacion normal.

RECURSOS HUMANOS:
e Personal de la Unidad.
RECURSOS MATERIALES:
e No.
TECNICA DE EJECUCION:

No ponerse a la altura de la persona agresiva.

La agresividad genera mas agresividad.

Demostrar a la persona que se entiende su irritabilidad, enfado...
Escuchar activamente: mantener la mirada, asentir, resumir y repetir su
queja o problema.

Esperar a que disminuya su irritacion.

No hablar hasta que el paciente/familia empiece a tranquilizarse.
Seguir preguntando.

Conseguir que siga hablando.

OBSERVACIONES:
e Ajustarse a la técnica de ejecucion de forma estricta.

REGISTROS:

e Registrar en el apartado de incidencias tanto el incidente como el
resultado.

A
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ACTUACION ANTE LA NEGACION DE LA
ENFERMEDAD

cODIGO: 3.060

DESCRIPCION:
Manejo de la situacion en la que el paciente niega su proceso patoldgico.
OBJETIVO:

e El paciente tomara conciencia de su enfermedad y colaborara en sus
cuidados, utilizando los recursos adecuados.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o.
RECURSOS MATERIALES:
e No
TECNICA DE EJECUCION:

e Hablar con el paciente, abordando la situacién de forma directa y clara.
Comprender al paciente tal como es.

¢ No reaccionar ante su posible colera.

e Permitir que el paciente exprese sus sentimientos sin precipitarse.

e Ofrecerle nuestra ayuda, manteniendo en todo momento una actitud
imparcial. Intentar implicar a la familia en los cuidados y pautas a seguir.

OBSERVACIONES:
e Elimpacto que puede producir en el paciente el diagndstico de su
enfermedad, es singularmente importante, condicionando la buena o
mala aceptacién de ésta.

REGISTROS:

e Registrar los logros obtenidos.
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ACTUACION ANTE LA SITUACION DE
DUELO

cODIGO: 3.070

DESCRIPCION:
Actuacion y manejo de una situacion de duelo.
OBJETIVO:
e Aliviar el sufrimiento y aceptar la pérdida de un ser querido.
RECURSOS HUMANOS:
e Personal de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:
e No

TECNICA DE EJECUCION:

e Ayudar e informar a la familia de los pasos a seguir.
e Dar apoyo moral.
e Procurar encontrarles un lugar tranquilo, lejos de otros familiares.
e Dejarles estar por un rato al lado del difunto, si ese fuera su deseo.
e Respetar su intimidad.
OBSERVACIONES:

e La persona experimenta un estado de choque, en el periodo de tiempo
que sigue inmediatamente a la pérdida: Rehusa aceptar y comprender lo
que pasa y actua como si estuviera separado del mundo exterior.

REGISTROS:

e No

A
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RELACION BASADA EN LA AUTONOMIA
DEL PACIENTE

cODIGO: 3.080

DESCRIPCION:

Solo a partir de una informacién adecuada el paciente podra decidir libremente
lo que crea mas oportuno para él.

OBJETIVO:
e Potenciar la autonomia del paciente a través de una mejor informacion.
RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:
e No
TECNICA DE EJECUCION:

Hablar con el paciente e informar de la técnica a realizar.

Preguntar si la ha comprendido y si ha recibido la informacion necesaria.
Utilizar un lenguaje comprensible y adaptado a su medio.

Escuchar al paciente y responder a todas sus dudas.

Fomentar y motivar los logros conseguidos por el paciente en su
autonomia.

Promover la participacion del paciente en la toma de decisiones.

e Pedir opinion.

OBSERVACIONES:

REGISTROS:

e Registrar los logros conseguidos por el paciente.
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RELACION CENTRADA EN LA
INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA

cODIGO: 3.090

DESCRIPCION:

Es la relacion que se establece para que tanto el paciente como su familia
comprendan con claridad sus responsabilidades, como cuidar al paciente, asi
como la prevencion de posibles complicaciones.

OBJETIVO:

e Ensefiar a los familiares a comprender y aceptar la enfermedad, asi
como la identificacién de sintomas.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o
RECURSOS MATERIALES:
e No.
TECNICA DE EJECUCION:

e Ayudar al paciente y familiares a reconocer los problemas y la manera
de afrontarlos de una forma realista.

e Ayudar a buscar los medios adecuados, para hacer frente a estos
problemas.

e Tratar de hacer comprender y aceptar que las limitaciones forman parte
de la condicion humana.

e Informar del tratamiento y pautas a seguir.

e Prevenir al paciente y familia acerca del uso indiscriminado de farmacos.

¢ Informar tanto al paciente como a su familia, de la forma de administrar
medicamentos o técnicas especiales, si se requiriesen.

OBSERVACION:

REGISTROS:

A
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ENTREVISTA INICIAL

CODIGO: 3.100

DESCRIPCION:
Entrevista al paciente a su llegada al servicio.
OBJETIVO:
e Aclarar dudas y disminuir la ansiedad posible producida por el ingreso.
RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:
e Materiales resefiados en el plan de acogida.
TECNICA DE EJECUCION:

e Elegir lugar y momento oportuno para asegurarse de que es escuchado.

e Presentarse al paciente y decidle nuestro nombre.

e Aclarar sus dudas e informarles sobre las normas, pautas horarios, etc. ,
del servicio en que se encuentra.

¢ Informarle de como ponerse en contacto con el personal que le atiende
en caso de necesitarlo.

e Mostrarse sereno y relajado.

Escuchar al paciente, demostrando interés por lo que nos quiere

comunicar.

e Hablar siempre en primera persona.
e Preguntar ordenadamente.
e Ser consistente en lo que se dice, no contradecirse.
e Hablar para que el paciente lo entienda.
OBSERVACIONES:
REGISTROS:

e Registrar las observaciones y demas datos de interés.
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ACTUACION DE ENFERMERIA EN CASO DE
URGENCIA EN PACIENTE AGITADO

cODIGO: 3.110

DESCRIPCION:

Consiste en evitar que el paciente pase a la accion mediante la intervencion del
personal, que puede ser: una 12 pauta de actuacién psiquica, fomentando la
verbalizacion y si no fuese posible, se pasaria a la 22 medida, que seria la
contencion fisica.

OBJETIVO:

e La contencion psiquica, fisica 0 quimica para evitar e riesgo de
autolesiones o dafos a otros (personal, pacientes, etc...)

RECURSOS HUMANOS:

e Personal de la unidad.
RECURSOS MATERIALES:

e Material para contencion fisica s/p.

TECNICA DE EJECUCION:

e ElI médico o en su lugar la enfermera/o, dirigira la intervencion para
reducir la ansiedad del paciente, del personal y de otros pacientes. Se
informara al paciente de las medidas a tomar.

e Pudiendo ser estas medidas de dos tipos:

1. Contencion Psiquica:
e Evitar que pase a la accién.
Escuchar al paciente.
Poner limites a su conducta, si fuese posible.
Estimular su capacidad de pensar.
Facilitar la verbalizacion de sus impulsos auto-
heteroagresivos.
2. Contencion fisica:
e Se ejecutara en situaciones de agitacion o cuando el paciente
sea incapaz de controlar sus impulsos.
e Actuar de forma rapida y coordinada.
e Se recomienda la actuacién de 4 6 5 personas.
e Se llevara a cabo encargandose una persona de cada
miembro y otra de la cabeza.
¢ No apretar las sujeciones de los miembros en exceso, para
evitar lesiones por compresion.
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e Vigilar al paciente cada 30 minutos.

e Liberar periédicamente cada uno de los miembros para evitar
complicaciones.

¢ No desatar sin la prevencién de personal suficiente y previa
evaluacion.

OBSERVACIONES:

¢ No enfrentarse al paciente en ningun momento.
¢ No intentar la reduccién de un paciente sin personal suficiente.

REGISTROS:

e Registrar incidencias en Observaciones de Enfermeria.
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ACOMPANAR AL SERVICIO

CODIGO: 4.010

DESCRIPCION:
Es la accidon de ayudar a un paciente a ir al servicio.
OBJETIVO:
¢ Auxilio al paciente en el proceso de ir al servicio con el objetivo de
realizar necesidades relacionadas con la higiene o la eliminacion
fecal/urinaria.
RECURSOS HUMANOS:
e Una Auxiliar de Enfermeria y/o Celador.

RECURSOS MATERIALES:

e Guantes.
e Muletas o andador.

TECNICA DE EJECUCION:

Preparacion del material:
¢ Elija guantes adecuados.
¢ Elija muletas o andador si es necesario.

EJECUCION:

e Ayudar al paciente a incorporarse en la cama o sillon.

e Acomodarlo.

e Se le acompanara al servicio y se le ayudara o no dependiendo del
grado de dificultad que presente.

e Se le indicara donde esta el interruptor de la luz y todo el material de
aseo que precise.

¢ Le indicaremos que al finalizar nos avise, en caso necesario
permaneceremos cerca de la habitacion.

MANTENIMIENTO:

e Ayudaremos al paciente en el aseo si fuese necesario. Indicarle la
importancia del aseo de las manos.

e Ayudarle a volver a la cama/sillon.

e Asegurarse que el paciente quede en posicién comoda y correcta.
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OBSERVACIONES:

e Observar la existencia de contraindicacion médica.

¢ Identificar grados de dificultad en la capacidad de movilidad.

e Evalue la amplitud de los movimientos mientras el paciente se halla en la
cama, luego cuando se siente en la cama y posteriormente cuando se
levante, a partir de aqui determinaremos qué ayuda necesita para la
deambulacion.

e Comunique al enfermero/a los resultados del procedimiento y cualquier
incidencia.

REGISTROS:

e El enfermero/a registrara cualquier incidencia en la hoja de
observaciones de enfermeria.

A
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ADMINISTRACION DE ENEMA

CODIGO: 4.020

DESCRIPCION:

Es el procedimiento por el que se introduce un liquido en el colon a través del
recto.

OBJETIVO:

e Producir una evacuacion del contenido del tracto intestinal o para
administrar algun medicamento.

RECURSOS HUMANOS:
e Una Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

e Guantes.

e Bata.

Sonda rectal, recipiente con tubo irrigador o enema preparado, pinza de
cierre, conexion para tubo y sonda, o equipo completo desechable.
Lubricante hidrosoluble.

Gasas.

Bandeja.

Empapadera.

Cuna.

Papel higiénico.

Soporte de gotero.

Bolsa de plastico para desechos.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

¢ Elija el calibre adecuado de la sonda rectal (si no usa el equipo
completo, donde este es estandar).

e Elija los guantes adecuados.

e Prepare el tipo de enema prescrito a una temperatura aproximada de 37
grados centigrados.

e Coloque todo el material descrito en la bandeja y transportelo a la
habitacion del paciente.

e Coloque la empapadera debajo del paciente, entre la cintura y la rodilla.

¢ Coloque al paciente en decubito lateral con ambas piernas flexionadas.
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EJECUCION:

e Conecte el recipiente con el tubo irrigador a la sonda recta (si no usa el
equipo completo desechable).

e Cuelgue el recipiente a una altura maxima de unos 40 cm. por encima
del recto.

e Expulse el aire que contenga el tubo y la sonda.

¢ Introduzca la sonda en el recto unos 5 o 10 cm, previamente lubricada, y
muy suavemente.

e Advierta al paciente que se relaje y respire profundamente.

e Despince el tubo y haga fluir el liquido lentamente. Regule la velocidad
del flujo segun la tolerancia del paciente.

¢ Indique al paciente que retenga el liquido de 10 a 15 minutos.

¢ Una vez terminada la administracion del enema cierre el tubo y retire
suavemente la sonda, desechandola en la bolsa de plastico.

e En pacientes encamados, coléqueles la cuiia, pongales a su alcance el
papel higiénico y el timbre de llamada. Si fuera necesario permanezca
junto al paciente.

e Advierta que no tire de la cisterna hasta que hayamos evaluado las
deposiciones.

Una vez realizado el procedimiento:

e Limpie y seque al paciente ofreciéndole lo necesario para el lavado de
manos.

e Asegurese de que el paciente quede en posicion comoda y correcta y
ordene o cambie la ropa de la cama si fuera necesario.

e Retire el equipo de la habitacion.

e Limpie y desinfecte o deseche el material utilizado.

OBSERVACIONES:

e Comunique al enfermero/a los resultados del procedimiento, indicandole
la hora, tipo, cantidad de enema, resultado y aspecto de la evacuacion
asi como las reacciones del paciente.

REGISTROS:

e Registrar realizacién del proceso e incidencias del mismo.
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ENEMA POR COLOSTOMIA

CODIGO: 4.030

DESCRIPCION:

Es el procedimiento por el cual se introduce un liquido en el Colon a través del estoma
intestinal.

OBJETIVO:

Producir una evacuacion del contenido del colon.
Administrar algun medicamento.

Facilitar la limpieza intestinal.

Controlar el olor.

Controlar el habito intestinal.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Bata.

Equipo de irrigacion.
Bolsa de drenaje abierta.
Lubricante hidrosoluble.
Gasas,

Batea.

Cuna.

Papel higiénico.
Empapadera.

Portasueros o soporte.
Bolsa de plastico para desechos.
Esparadrapo hipoalérgico.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

e Prepare el tipo de enema prescrito a una temperatura aproximada de 37 grados
centigrados.
e Coloque todo el material descrito en la bandeja y llévelo a la habitacion del paciente.

Preparacion del paciente:

e Proteja la intimidad del paciente.
e Coloque al paciente sentado, bien en la cama o en el inodoro.
e Proteja la cama con la empapadera.
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Ejecucion:

Retire la bolsa de drenaje o tapdn del estoma.

Cuelgue el equipo de irrigacion en el soporte.

Expulse el aire que contenga el tubo y el cono.

Pince el tubo.

Coloque la bolsa de drenaje abierta en el estoma.

Introduzca un dedo enguantado y lubricado en el estoma, si es el primer enema que se
le administra al paciente, para determinar en que direccién introducir el cono.
Lubrique e introduzca el cono a través de la abertura superior de la bolsa en el estoma
muy suavemente y sin forzar. El cono se sujeta sobre el estoma presionando
suavemente.

Coloque el extremo inferior de la bolsa de drenaje en la cufa.

Abra la valvula reguladora y haga fluir el liquido lentamente.

Regule la velocidad del flujo segun tolerancia del paciente.

Advierta al paciente que se relaje y respire profundamente.

Una vez terminada la administracion, cierre la valvula reguladora.

Retire el cono del estoma y cierre la abertura superior de la bolsa.

Cierre la abertura inferior de la bolsa mediante el clip, después de la salida inicial de
liquido y heces que sera en un tiempo aproximado de 15-20 minutos.

Espere aproximadamente una hora y retire la bolsa de drenaje, observando color,
consistencia y volumen de lo drenado.

Limpie y seque el estoma y la piel observando su aspecto.

Coloque el tapdn o gasas o bolsa de drenaje segun las necesidades del paciento.

Una vez finalizado el procedimiento:

Limpie y seque al paciente ofreciéndole lo necesario para el lavado de manos.
Asegurese de que el paciente quede en posicion cémoda y correcta y ordene o cambie
la ropa de la cama si fuera necesario.

Puesta en orden:

Retire el equipo de la habitacion.
Limpie y desinfecte o deseche el material utilizado.

OBSERVACIONES:

Prescripciéon médica.

Administrelo después de las comidas.

Administrelo lentamente y a una presién no excesiva.

Evite lesionar el estoma y/o mucosa del Colon.

Detenga el procedimiento si hay dolor, nauseas, mareos o calambres.

Compruebe la temperatura del liquido.

Si lo que desea es una regulacion del habito intestinal, administre el enema a la misma
hora cada 24/48 horas.

Evite introducir aire en el Colon porque impide el retorno de las heces y favorece la
distensién abdominal.

Instruya al paciente para que se de masajes en el abdomen inferior y alrededor del
estoma para facilitar la evacuacion.

REGISTROS:

Registrar la realizacion del procedimiento y las incidencias del mismo.

HOSPITAL C. AXARQUIA
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CUIDADOS DEL ESTOMA INTESTINAL

CODIGO: 4.040

DESCRIPCION:

Todas las acciones que se realizan para cuidar el afloramiento a piel de un segmento
de intestino, tanto delgado como grueso que mediante cirugia, se practica a algunos
pacientes para resolver determinados problemas. Cualquiera que sea el tipo de
ostomia, el control voluntario de la evacuacion de los residuos no es posible, por tanto
sera necesario llevar un dispositivo para su recogida.

OBJETIVO:

e Valoracion y proteccion del estoma, permitiendo que éste cumpla su funcion
excretora.

e Adecuacion de unos materiales que personalicen la técnica y la incentivacion,
en cada momento, del autocuidado.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Suero fisiolégico para irrigacion,
Jabdn neutro.

Bolsas y placas adhesivas.
Medidor de estoma. Gasas.
Pinzas.

Tijeras.

Solucién antiséptica.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del paciente:

e Se coloca al paciente en decubito supino, con la cama elevada para que el
paciente vea la técnica, se familiarice con ella y perciba su estoma.

Procedimiento:

e Las primeras curas deben ser lo mas asépticas posibles. Mas tarde cuando el
estoma cicatrice a la pared abdominal y concrete su flora bacteriana, las curas
seran con agua, jabones neutros y materiales desinfectados.

e Inspeccionaremos qué tipo de bolsa presenta el paciente, si la placa adhesiva
esta en perfecto estado y si se circunscribe perfectamente al estoma para una
posible reutilizacion.
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Valoraremos el estoma:

Debe ser de color rojo vinoso, no debe presentar esfacelos ni signos de
isquemia. Un buen signo de salud del estoma es la presencia de moco
mezclado con las heces.

Irrigaremos el estoma con suero fisioldgico. Lo secaremos con gasas.
Pincelaremos con solucion antiséptica los puntos de sutura retirando y secando
luego dicho antiséptico.

Mediremos el estoma para tener referencias de su tamafno y forma para
adaptarle las placas adhesivas.

Es aconsejable el uso de sistemas dobles, placa adhesiva y bolsa por
separado, con lo cual evitamos el despegar constantemente el sistema para
vaciar la bolsa.

Una vez realizado el procedimiento:

Verifique que el paciente ha captado el sentido de los cuidados que se le
prestan.

Recogida y orden del material.

OBSERVACIONES:

Es muy importante evitar las irritaciones de la piel circundante al estoma, para ello:

Ajustar perfectamente la placa adhesiva al estoma, para evitar que entren en
contacto la piel con las heces, sobre todo en ileostomias, donde éstas son mas
liquidas e irritantes.

Evitar los arrancamientos sucesivos de los dispositivos colectores, despegar
siempre con sumo cuidado del borde superior al inferior, sujetando con la mano
la piel de abdomen.

e Usar peliculas protectoras.

e Usar dispositivos de doble sistema.

e No seque la piel con secador u otro método similar.

e Si hay vello alrededor del estoma, cértelo con una tijera, nunca con maquinilla.

e Advertir reacciones alérgicas a los adhesivos y si aparecen cambiar el sistema
colector.

o Es aconsejable realizar una educacioén sanitaria adecuada en cuanto a lo que
se refiere a una alimentacion correcta, para evitar gases, malos olores, etc.,
pero sin dejar de ser lo suficientemente rica y variada.

o El paciente debe hacerse responsable, una vez instruido, del cuidado de su
estoma con una técnica efectiva que se asemeje a los cuidados en su aseo
personal,

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registrar la realizacién de proceso y las incidencias del mismo.
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CUIDADOS DEL ESTOMA URINARIO

CODIGO: 4.050

DESCRIPCION:

Todas las acciones que se realizan para cuidar el afloramiento a piel de un
segmento de los uréteres que mediante cirugia se han derivado a abdomen, el
cual colecciona la orina que llega por ellos. Esta orina es recogida en el exterior
(pared del abdomen) por bolsas de urostomias, las cuales son adhesivas,
hipoalérgicas y se circunscriben al estoma.

OBJETIVO:

e La valoracion y proteccion del estoma, permitiendo que éste cumpla su
funcién excretora.

e La adecuaciéon de unos materiales que personalicen la técnica y la
incentivacién, en cada momento, del autocuidado.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Suero fisioldgico para irrigacion.
Jabon neutro.

Pasta anhidrida.

Bolsas y placas adhesivas.
Medidor de estoma.

Gasas.

Pinzas.

Tijeras.

Solucién antiséptica.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del paciente:

e Se colocara al paciente en decubito con la cama elevada para que el
paciente vea la técnica, se familiarice con ella y perciba su estoma.

Procedimiento:

e Las primeras curas deben ser lo mas asépticas posibles. Mas tarde
cuando el estoma cicatrice a la pared abdominal y concrete su flora
bacteriana, las curas seran con agua, jabones neutros y materiales

desinfectados.
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¢ Inspeccionaremos que tipo de bolsa presenta el paciente, si la placa
adhesiva esta en perfecto estado y si se circunscribe perfectamente al
estoma para una posible reutilizacion

Valoraremos el estoma:

e Debe ser de color rojo vinoso, no debe presentar esfacelos ni signos de
isquemia. Un buen signo de salud del estoma es la presencia de moco
mezclado con la orina.

¢ Irrigaremos el estoma con suero fisioldgico. Lo secaremos con gasa.

¢ Pincelaremos con solucion antiséptica los puntos de sutura retirando y
secando luego dicho antiséptico,

e Mediremos el estoma para tener referencias de su tamafno y forma para
adaptarle las placas adhesivas.

e Es aconsejable en las primeras curas utilizar bolsas con grifo y sistema
de facil acceso al estoma para las frecuentes valoraciones.

Una vez realizado el procedimiento:

e Verifique que el paciente ha captado el sentido de los cuidados que se le
prestan.
e Recogida y orden del material.

OBSERVACIONES:

e Cuando la piel alrededor del estoma esta muy irritada dificultando la
adhesion de la placa, se debe utilizar pasta anhidrida que rodee el
estoma impidiendo fugas de orina y permitiendo la regeneracioén de la
piel.

e El paciente debe hacerse responsable, una vez instruido, del cuidado de
su estoma con una técnica efectiva que se asemeje a los cuidados en su
aseo personal.

REGISTROS:

o Registrar la realizacion de proceso y las incidencias del mismo.
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CUIDADOS DE LA INCONTINENCIA

CODIGO: 4.060

DESCRIPCION:

Es el procedimiento mediante el cual se prestan cuidados de enfermeria a
pacientes con incontinencia fecal o urinaria.

OBJETIVO:

e Mantener a los pacientes incontinentes en las mejores condiciones
higiénicas posibles.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a y/o Auxiliar de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Pafal desechable.

Colectores de orina y bolsas recolectoras.
Guantes.

Material necesario para la higiene del paciente.

TECNICA DE EJECUCION:
e Dependiendo del tipo de incontinencia y sexo del paciente se
necesitaran materiales y técnicas distintas.
¢ Sila incontinencia es fecal usaremos pafales desechables en ambos
sexos, pero si la incontinencia es urinaria, usaremos colectores en el
hombre y paiales en la mujer.

Preparacion del material:

¢ Elija el modelo adecuado de pafial o colector.

e Elija los guantes adecuados.

e Coloque este material, junto con el necesario para lavar al paciente, en
una bandeja y transpértelo a la habitacion.

Preparacion del paciente:

e Proteja la intimidad del paciente.

e Desvista al paciente.

e Si el paciente se puede mantener de pie, se lavara en la ducha y se le
colocara el pafial o colector alli mismo, si esto no es posible, se colocara
el paciente sobre la cama en decubito supino y aqui se lavara y se le
colocara el pafial o colector.
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Ejecucion:

Una vez lavado el paciente:

Aplicacion de crema hidratante en pliegues y zona genital.

Colocacion de paial desechable o colector externo de orina (estos
pueden ser totalmente adhesivos en su interior o que se fijen por medio
de una cinta adhesiva, usaremos el mas adecuado a cada paciente. A
este colector acoplaremos una bolsa recolectora).

e Vista adecuadamente al paciente.

e Asegurese de que el paciente quede en posicion comoda.

e Ordene o cambie la ropa de la cama, si es necesario.

e El pafal, colector o bolsa recolectora se cambiaran tantas veces como
sea necesario.

OBSERVACIONES:

e Es necesario un control exhaustivo de estos pacientes, sobre todo
cuando presentan un bajo nivel de conciencia, para evitar irritaciones de
la piel de esta zona.

REGISTROS:

Una vez efectuado el procedimiento registrara:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Hora de colocacién del pafial o colector.

Modelo y calibre del colector.

Motivo del procedimiento.

Aspecto y cantidad de la orina o heces evacuadas.
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FACILITAR BOTELLA ORINAL

CODIGO: 4.070

DESCRIPCION:
Es la accidn de colocar o suministrar una botella orinal a un paciente.
OBJETIVO:

¢ Auxilio del paciente en el proceso de eliminacion de orina.
RECURSOS HUMANOS:

e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Botella orinal.
Guantes.

Papel higiénico.
Empapadera.

Jabén.

Toalla.

Esponijilla para lavado.

TECNICA DE EJECUCION
Preparacion del material:

e Eleccion de botella orinal.
¢ |dentifique la botella con el nombre y el numero de cama del paciente.
e Transporte la botella a la habitaciéon del paciente.

Preparacion del paciente.

e Proteja la intimidad del paciente.
e Coloque la empapadera debajo del paciente, entre la cintura y las
rodillas.

Ejecucion:

e Para el paciente que no puede ayudar en la colocacion del orinal, hagalo
por él.

Ponga el orinal en su posicidén, con exposicion minima.

Informe al paciente que el orinal esta en su sitio.

Ayudelo sosteniendo el orinal si es necesario.

Conserve al paciente cubierto y evite la exposicion.
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Si ha dejado solo al paciente, ponga el botén de llamada a su alcance y
acuda con prontitud

Si la persona esta débil o confusa, permanezca cerca en caso de que
necesite ayuda.

Permita al paciente limpiarse por si mismo, ofreciéndole agua, jabon,
toalla, para el aseo de las manos.

En caso de que él no lo pueda realizar, es necesario el aseo de la zona.
Nos aseguraremos que el paciente quede en posicion comoda y
correcta.

Puesta en orden:

Limpieza y almacenamiento adecuado del material utilizado.

OBSERVACIONES:

Indicacion médica de reposo en cama.

Valorese el grado de movilidad del paciente.

Evaluar el estado de la piel .

Observar las caracteristicas de la orina y comunique al enfermero/a
cualquier incidencia.

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registrar el procedimiento e incidencias ocurridas durante la realizacion
del mismo.
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FACILITAR LA CUNA

CODIGO: 4.080

DESCRIPCION:
Es la accidn de colocar o suministrar una cufia a un paciente.
OBJETIVO:

¢ Auxilio del paciente en el proceso de eliminacion, tanto urinaria como
rectal.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

Cuna.

Guantes.

Papel higiénico.
Empapadera.

Jabon.

Toalla.

Esponijilla para lavado.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

e Eleccion de cufia.
e |dentifique la cufia con el nombre y numero de cama del paciente.
e Transporte la cufia a la habitacién del paciente.

Preparacion del paciente:

e Proteja la intimidad del paciente.
e Coloque la empapadera debajo del paciente, entre la cintura y las
rodillas.

Ejecucion

e Si el paciente ayuda en la colocacién de la cuiia, pidale que se coloque
en decubito supino con las rodillas flexionadas y apoyando ambos
talones sobre la cama, que levante las caderas y colabore en la
colocacion apropiada. Se puede colocar almohadillado en la zona
lumbosacra para mayor comodidad.
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e Si el paciente esta débil y necesita cierta ayuda, ayudelo a quitarse el
pijama o bata. Expliquele la posicién anterior, colabore con él y procure
que descienda con suavidad sobre la cufa.

e Si el paciente no puede colaborar, haga girar al paciente en decubito
lateral, ponga la cuia contra las nalgas y sosténgala en su sitio a
medida que la persona se da la vuelta, quedando sobre ésta.

e Ponga el boton de llamada al alcance del paciente y acuda con
prontitud.

e Sila persona esta débil o confusa, permanezca cerca acentuando la
vigilancia.

e Permita al paciente limpiarse por si mismo, ofreciéndole agua, jabén y
toalla para el aseo de las manos.

e En caso de que él no lo pueda realizar, es necesario el aseo de la zona
perianal/genital (en la mujer siempre limpiar el periné de delante hacia
atras).

¢ Nos aseguraremos que el paciente quede en posicion comoda y
correcta.

Puesta en orden:
e Limpieza y almacenamiento adecuado del material utilizado.
OBSERVACIONES:

Indicacion médica de reposo en cama.

Valdrese el grado de movilidad del paciente.

Evaluar el estado de la piel de nalgas y zona perianal.

Observar las caracteristicas de la deposicién u orina y comunique al
enfermero/a cualquier incidencia.

REGISTROS:

e Registrar el procedimiento y cualquier incidencia ocurrida durante la
realizacion del mismo.
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CONTROL DE LA DIURESIS

CODIGO: 4.090

DESCRIPCION:

Controlar la cantidad de orina eliminada en un tiempo determinado.
Observar las caracteristicas de la misma.

OBJETIVO:

e Realizar balance hidrico.
e Detectar alteraciones en la eliminacion de orina.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

e Guantes desechables.

¢ Cuna o botella.

e Bote de plastico graduado de 2 litros de capacidad.
e Hoja de control de diuresis.

TECNICA DE EJECUCION:

¢ Informe al paciente de que no miccione en el W.C.

e Recoja la orina y viértala en el bote graduado.

¢ Realice la medicién.

e Deseche el contenido.

e Recoja, limpie y ordene el material utilizado.
OBSERVACIONES:

e Prescripcién facultativa.
e Asegurese de que todo el personal de enfermeria y paciente estén
informados.

REGISTROS:

e Registre la cantidad y las caracteristicas de la orina.
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SONDAJE VESICAL MASCULINO

CODIGO: 4.100

DESCRIPCION

Introduccion, utilizando la técnica aséptica correcta, de una sonda en la vejiga urinaria.

OBJETIVO:
e Facilitar la evacuacion de orina.
e Obtener una muestra de orina, sin contaminacion externa.
e Controlar la diuresis.
e lIrrigar la vejiga.
e Cuantificar el volumen de orina residual.
e Prevenir la distension de la pelvis o heridas abdominales por la vejiga distendida.
e Permitir la cicatrizaciéon de las vias urinarias.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a y Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Sonda uretral (modelo y calibre adecuado).
Campo estéril fenestrado y no fenestrado.
Jeringa de 10 mi con agua.

Bolsa recolectora de orina y soporte para la bolsa.
Gasas estériles.

Lubricante uroldgico.

Empapadera.

Cufia.

Guantes estériles y desechables.

Solucién antiséptica.

Batea para transportar el material.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

e Comprobar que estan todos los materiales necesarios.
e Colocarlos en la batea para transportarlos a la habitacién del paciente.

Preparacion del paciente:

Advertirle que puede sentir alguna molestia.

Preparar una luz directa antes de iniciar el procedimiento.

Aislar al paciente para mantener su intimidad.

Colocar al paciente en posicién adecuada (decubito supino con las piernas extendidas
y separadas) y ponerle la empapadera debajo de los gluteos.

Ejecucion:

e Coloque la bolsa de orina en el soporte.
¢ Realice el lavado de genitales y desigflgcte la zona con solucidn antiséptica.
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JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA 67

Coloque el pafio estéril y vierta sobre él: sonda, gasas, lubricante, jeringa con agua
destilada.

Pdongase los guantes estériles y compruebe el funcionamiento adecuado del globo de
la sonda.

Lubrique la sonda.

Sujete el pene en posicion vertical con la mano no dominante, retrotraer el prepucio y
ejercer una suave traccién para enderezar la uretra.

Coger la sonda con la otra mano, no contaminada, e introducirla por el meato urinario.
Cuando se hayan introducido unos 6-8 cm de sonda, colocar el pene en posicién
horizontal para favorecer el paso de la sonda por la uretra prostatica.

No forzar nunca la insercion si no se puede superar la obstruccion haciéndola girar
suavemente.

Una vez que empiece a fluir la orina, introducir la sonda 2-3 cm mas e hinchar
lentamente el balén de la sonda tirar suavemente de la sonda hasta notar una leve
resistencia, que indica la llegada del globo a la unién vesicouretral.

Conéctela a la bolsa recolectora y coloque el prepucio de nuevo en su lugar.

Una vez finalizado el procedimiento:

Colocar al paciente en posiciéon adecuada.
Recogida y orden del material utilizado.

OBSERVACIONES

No realizar sondaje vesical sin prescripcion facultativa.

Comprobar la identidad del paciente.

El catéter se introducird suavemente, ya que la lesion de la mucosa uretral multiplica el
riesgo de infeccion, no forzar, en caso de obstaculo: avisar al médico.

La bolsa nunca debe tocar el suelo.

Una sonda permanente debera cambiarse aproximadamente cada 15-20 dias; aunque
existen sondas de silicona que pueden mantenerse durante un periodo de 2-4 meses.
No inflar el balén de la sonda sin verificar que ésta se encuentra en vejiga.

En un paciente con retencion urinaria la vejiga debe vaciase gradualmente porque la
descompresion brusca puede producir shock o hemorragia como consecuencia del
cambio rapido de presion intravesical. Se puede extraer un maximo de 200 cc., pinzar
la sonda durante 15-20 minutos y vaciar 200 cc. mas, y asi hasta conseguir su total
vaciamiento.

Controlar la diuresis.

Mantener la bolsa recolectora siempre por debajo del nivel de la vejiga para evitar
reflujos o usar bolsas con valvula antirreflujo.

Lavese las manos antes y después de tocar la sonda, bolsa o tubo.

Higiene meticulosa de los genitales del paciente y de la sonda al menos una vez al dia.
Mantenga el sistema cerrado.

Evite acodamientos.

Cambie la bolsa cada 10-15 dias y vaciela siempre que esté llena.

Para retirar la sonda, se extraera el agua del globo y se sacara la sonda con suavidad y
se limpiara y secara el meato urinario,

REGISTROS:

Una vez efectuado el procedimiento se registrara:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Fecha y Hora de colocacion de la sonda.
Calibre de la sonda.
Motivo del sondaje.
Aspecto y cantidad de la orina evacuada.

T AN

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



68

SONDAJE VESICAL FEMENINO

CcODIGO: 4110

DESCRIPCION:

Introduccion, utilizando la técnica aséptica correcta, de una sonda en la vejiga urinaria.
OBJETIVO:

Facilitar la evacuacién de la vejiga urinaria.

Obtener una muestra de orina, sin contaminaciéon externa.

Controlar la diuresis.

Irrigar la vejiga.

Cuantificar el volumen de orina residual.

Prevenir la distension de la pelvis o heridas abdominales por la vejiga distendida.
Permitir la cicatrizacion de las vias urinarias.

RECURSOS HUMANOS:
o Enfermero/a y Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Sonda uretral (modelo y calibre adecuado).
Campo estéril fenestrado y no fenestrado.
Jeringa de 10 ml. con agua destilada.
Bolsa recolectora de orina y soporte para la bolsa.
Gasas estériles.

Lubricante urolégico.

Empapadera.

Cuda.

Guantes estériles y desechables.

Solucién antiséptica.

Batea para transportar el material.

TECNICA DE EJECUCION:

Preparacion del material:

e Comprobar que estan todos los materiales necesarios.
e Colocarlos en la batea para transportarlos a la habitacién del paciente.

Preparacion del paciente:

Advertirle que puede sentir alguna molestia.

Preparar una luz directa antes de iniciar el procedimiento.

Aislar a la paciente para mantener su intimidad.

Colocar a la paciente en posiciéon adecuada (decubito supino con las piernas
separadas y las rodillas flexionadas) y ponerle la empapadera debajo de los gluteos.

Eiecucion:

e Coloque la bolsa de orina en el soporte.
e Realice el lavado de genitales y desinfecte la zona con solucién antiséptica.
e Coloque el paino estéril y vierta sobre él: sonda, gasas, lubricante, jeringa con agua

destilada.
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Pdngase los guantes estériles y compruebe el funcionamiento adecuado del globo de
la sonda.

Lubrique la sonda.

Separar los labios de la vulva de la paciente. Esto permitira visualizar el meato uretral
La mano que ha separado los labios se considera contaminada y no debe utilizarse
para introducir la sonda.

Introducir la sonda suavemente en el orificio uretral unos 5-7 cm, sin forzar la
introduccion.

Si se introduce la sonda en vagina, se desechard, se desinfectara de nuevo la zona y
se usara otra sonda.

Mantener la sonda sujeta cuando empiece a fluir la orina.

Introducir la sonda 2-3 cm mas e hinchar lentamente el baldn, tirar suavemente de la
sonda hasta notar una leve resistencia, que indica la llegada del globo a la unién
vesicouretral.

Conectar la sonda a la bolsa recolectora de orina, si no lo hizo con anterioridad.

Una vez finalizado el procedimiento:

Colocar a la paciente en posicién adecuada.
Recogida y orden del material utilizado.

OBSERVACIONES:

No realizar sondaje vesical sin prescripcion facultativa.

Comprobar la identidad de la paciente.

El catéter se introducira suavemente, ya que la lesion de la mucosa uretral multiplica el
riesgo de infeccion, no forzar, en caso de obstaculo: avisar al médico.

La bolsa nunca debe tocar el suelo.

Una sonda a permanencia debera cambiarse aproximadamente cada 15-20 dias;
aunque existen sonadas de silicona que pueden mantenerse durante un periodo de 2-4
meses.

No inflar el balén de la sonda sin verificar que ésta se encuentra en vejiga.

En una paciente con retencion urinaria la vejiga debe vaciase gradualmente porque la
descompresion brusca puede producir shock o hemorragia como consecuencia del
cambio rapido de presion intravesical. Se puede extraer un maximo de 200 cc, pinzar la
sonda durante 15-20 minutos y vaciar 200 cc mas, y asi hasta conseguir su total
vaciamiento.

Controlar la diuresis.

Mantener la bolsa recolectora siempre por debajo del nivel de la vejiga para evitar
reflujos o usar bolsas con valvula antirreflujo.

Lavese las manos antes y después de tocar la sonda, bolsa o tubo,

Higiene meticulosa de los genitales del paciente y de la sonda al menos una vez al dia.
Mantenga el sistema cerrado.

Evite acodamientos.

Cambie la bolsa cada 10-15 dias y vaciela siempre que esté llena.

Para retirar la sonda, se extraera el agua del globo y se sacara la sonda con suavidad.
Limpiar y secar el meato urinario.

REGISTROS:

Una vez efectuado el procedimiento se anotara en la hoja de enfermeria y se firmara por el
responsable:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Fecha y Hora de colocacion de la sonda.
Calibre de la sonda.
Motivo del sondaje.
Aspecto y cantidad de la orina evacuada.
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SONDAJE VESICAL EVACUADOR
MASCULINO

CODIGO: 4.120

DESCRIPCION:

Introduccion, utilizando la técnica aséptica correcta, de una sonda en la vejiga, con
caracter puntual.

OBJETIVO:

e Facilitar la evacuacion de orina.
e Obtener una muestra de orina, sin contaminacién externa.
e Cuantificar el volumen de orina residual.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a y Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Sonda uretral (modelo y calibre adecuado).
Campo esteéril fenestrado y no fenestrado.

Bolsa recolectora de orina y soporte para la bolsa.
Gasas estériles.

Lubricante uroldgico.

Empapadera.

Cuna.

Guantes estériles y desechables.

Solucién antiséptica.

Batea para transportar el material.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

¢ Comprobar que estan todos los materiales necesarios.
e Colocarlos en la batea para transportarlos a la habitacién del paciente.

Preparacion del paciente:

Advertirle que puede sentir alguna molestia.

Preparar una luz directa antes de iniciar el procedimiento.

Aislar al paciente para mantener su intimidad.

Colocar al paciente en posicion adecuada (decubito supino con las piernas
extendidas y separadas) y ponerle la empapadera debajo de los gluteos.
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Ejecucion:

Coloque la bolsa de orina en el soporte.

Realice el lavado de genitales y desinfecte la zona con solucién antiséptica.
Coloque el paino estéril y vierta sobre él: sonda, gasas, lubricante, jeringa con
agua destilada.

Lubrique la sonda.

Sujete el pene en posicién vertical con la mano no dominante, retrotraer el
prepucio y ejercer una suave traccién para enderezar la uretra.

Coger la sonda con la otra mano, no contaminada, e introducirla por el meato
urinario.

Cuando se hayan introducido unos 6-8 cm de sonda, colocar el pene en
posicion horizontal para favorecer el paso por la uretra prostatica.

No forzar nunca la insercion si no se puede superar la obstruccién haciéndola
girar suavemente.

Una vez que empiece a fluir la orina, introducir la sonda 2-3 cm mas conéctela
a la bolsa recolectora y coloque el prepucio de nuevo en su lugar.

Una vez cumplido el objetivo del sondaje, retirar la sonda.

Una vez finalizado el procedimiento:

Colocar al paciente en posicion adecuada.
Recogida y orden del material utilizado.

OBSERVACIONES:

No realizar sondaje vesical sin prescripcion facultativa.

Comprobar la identidad del paciente.

El catéter se introducira suavemente, ya que la lesion de la mucosa uretral
multiplica el riesgo de infeccion, no forzar, en caso de obstaculo: avisar al
médico.

La bolsa nunca debe tocar el suelo.

En un paciente con retencion urinaria la vejiga debe vaciase gradualmente
porque la descompresion brusca puede producir shock o hemorragia como
consecuencia del cambio rapido de presion intravesical. Se puede extraer un
maximo de 200 cc, pinzar la sonda durante 15-20 minutos y vaciar 200 cc mas,
y asi hasta conseguir su total vaciamiento.

Mantener la bolsa recolectora siempre por debajo del nivel de la vejiga para
evitar reflujos o usar bolsas con valvula antirreflujo

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Una vez efectuado el procedimiento se registrara:
Fecha y Hora de realizacion del sondaje.

Calibre de la sonda.

Motivo del sondaje.

Aspecto y cantidad de la orina evacuada.
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SONDAJE VESICAL EVACUADOR
FEMENINO

cODIGO: 4.130

DESCRIPCION:

Introduccidn, utilizando la técnica aséptica correcta, de una sonda en la vejiga, con
caracter puntual.

OBJETIVO:

e Facilitar la evacuacion de orina.
e Obtener una muestra de orina, sin contaminacion externa.
e Cuantificar el volumen de orina residual.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a y Auxiliar de Enfermeria.

RECURSOS MATERIALES:

Sonda uretral (modelo y calibre adecuado).
Campo estéril fenestrado y no fenestrado.

Bolsa recolectora de orina y soporte para la bolsa.
Gasas estériles.

Lubricante uroldgico.

Empapadera.

Cuna.

Guantes estériles y desechables.

Solucién antiséptica.

Batea para transportar el material.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

e Comprobar que estan todos los materiales necesarios.
o Colocarlos en la batea para transportarlos a la habitacion del paciente.

Preparacion del paciente:

Advertirle que puede sentir alguna molestia.

Preparar una luz directa antes de iniciar el procedimiento.

Aislar a la paciente para mantener su intimidad.

Colocar a la paciente en posicion adecuada (decubito supino con las piernas
separadas y las rodillas flexionadas) y ponerle la empapadera debajo de los
gluteos.
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Ejecucion:

¢ Coloque la bolsa de orina en el soporte.

¢ Realice el lavado de genitales y desinfecte la zona con solucién antiséptica.

e Coloque el pafio estéril y vierta sobre él: sonda, gasas, lubricante, jeringa con
agua destilada.

e Podngase los guantes estériles.

e Lubrique la sonda.

e Separar los labios de la vulva de la paciente con los dedos pulgar e indice de la
mano no dominante; esto permitira visualizar el meato urinario. La mano que
ha separado los labios se considera contaminada y no debe utilizarse para
introducir la sonda.

¢ Introducir la sonda suavemente en el orificio uretral unos 5-7 cm, sin forzar la
introduccion.

e Sise introduce la sonda en vagina, se desechara se desinfectara de nuevo y

se usara otra sonda.

Mantener la sonda sujeta cuando empiece a fluir la orina.

Introducir la sonda 2-3 cm mas.

Conectar la sonda a la bolsa recolectora de orina, si no lo hizo con anterioridad.

Una vez cumplido el objetivo del sondaje, retirar la sonda.

Puesta en orden:

e Colocar a la paciente en posicién adecuada.
o Recogida y orden del material utilizado.

OBSERVACIONES:

¢ No realizar sondaje vesical sin prescripcion facultativa.

e Comprobar la identidad de la paciente.

o El catéter se introducira suavemente, ya que la lesion de la mucosa uretral
multiplica el riesgo de infeccién, no forzar, en caso de obstaculo: avisar al
médico.

e Labolsa nunca debe tocar el suelo.

e En una paciente con retencién urinaria la vejiga debe vaciase gradualmente
porque la descompresion brusca puede producir shock o hemorragia como
consecuencia del cambio rapido de presion intravesical. Se puede extraer un
maximo de 200 cc, pinzar la sonda durante 15-20 minutos y vaciar 200 cc mas,
y asi hasta conseguir su total vaciamiento.

¢ Mantener la bolsa recolectora siempre por debajo del nivel de la vejiga para
evitar reflujos o usar bolsas con valvula antirreflujo.

REGISTROS:

Una vez efectuado el procedimiento se registrara:
Fecha y Hora de realizacién del sondaje.

Modelo y calibre de la sonda.

Motivo del sondaje.

Aspecto y cantidad de la orina evacuada.
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CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL
SONDAJE VESICAL

cODIGO: 4.140

DESCRIPCION:

Procedimiento mediante el cual mantenemos un sondaje vesical en condiciones
optimas.

OBJETIVO:

e Realizar los cuidados necesarios para prevenir la infeccion causada por el
sondaje y mantener la permeabilidad del circuito.

RECURSOS HUMANOS:
¢ Auxiliar de Enfermeria y/o Enfermero/a.

RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Esponijilla jabonosa o manopla.
Jabén neutro.

Toalla.

Empapadera.

Cuna.

Batea para transportar el material.

Si se ha comprobado que hay obstruccién de la sonda, se empleara:

e Jeringa de 50 cc.
e Suero fisiolégico.
Recipiente para verter liquido extraido.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del Personal:

e Lavado de manos.

e Colocacion de guantes.
[ ]

Preparacion del material:

¢ Comprobar que estan todos los materiales necesarios.
e Colocarlos en la batea para transportarlos a la habitacién.

Preparacion el paciente:
[}
e Explicar al paciente el desarrollo, la finalidad del procedimiento y pedirle su
colaboracién.

e Aislar al paciente para mantenWmidad.
AN
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e Colocar al paciente en posicion adecuada (decubito supino con las piernas
separadas y las rodillas flexionadas) y ponerle la empapadera debajo de los
gluteos.

Ejecucion:

e Lavado de genitales con la técnica habitual y prestando especial cuidado en la
limpieza de la sonda, eliminando restos acumulados.
¢ Lavado de la sonda (solo si se ha comprobado que hay obstruccion):

o Después de colocarnos los guantes, introduciremos lentamente con la
jeringa unos 30cc de suero fisiolégico a través de la sonda y trataremos
de extraerlos haciendo succién con la jeringa, también muy lentamente.

o Si con esta maniobra, no logramos desobstruir la sonda, se repetira
hasta conseguirlo.

OBSERVACIONES:

e Labolsa colectora de orina no debe tocar el suelo.

e Una sonda permanente debera cambiarse aproximadamente cada 15-20 dias,
aunque existen sondas de silicona que pueden mantenerse durante un periodo
de 2-4 meses.

e Controlar la diuresis.

Mantener la bolsa colectora de orina siempre por debajo del nivel de la vejiga

para evitar reflujos o si es posible usar bolsas con valvula antirreflujo.

Lavese las manos antes y después de tocar la bolsa o tubo.

La higiene de genitales y sonda se debe hacer al menos una vez al dia.

Mantenga el sistema cerrado el mayor tiempo posible.

Evite aperturas innecesarias.

Evite acodamientos.

Cambie la bolsa cada 10-15 dias y vaciela siempre que esté llena.

REGISTROS:

e El enfermero/a registrara todo el proceso en la hoja de observaciones de
enfermeria.
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LAVADO VESICAL CONTINUO

CODIGO: 4.150

DESCRIPCION:
Lavado de la vejiga, de forma continua, con suero fisiologico.
OBJETIVO:

e Lavar la vejiga.

e Favorecer la hemostasia posquirurgica en intervenciones de vejiga o
prostata. Aclarar la orina hematurica.

e Evitar la formacién de coagulos intravesicales,

e Mantener la permeabilidad de la sonda vesical.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Sonda vesical de tres vias.

Bolsa de suero fisiologico de 3000 cc.
Sistema normal de sueroterapia.
Soporte o portasuero.

Bolsa colectora de gran capacidad.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

e Comprobar que estén todos los materiales necesarios.
e Colocarlos en una batea.
e Transportarlos a la habitacién del paciente.

Preparacion: del paciente:

e Colocarlo en la posicion adecuada (decubito supino).
e Asegurar la intimidad del paciente.

Eiecucion:

e Colocar la bolsa de suero fisioldgico en el soporte (procurar que esté
siempre por encima del nivel de la vejiga 40 o 50 cm).

e Conectar el sistema de sueroterapia a la bolsa y purgarlo.

e Conectar el sistema a la tercera via de la sonda.

e Colocar bolsa colectora de gran capacidad, conectada a la sonda.
A
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Abrir el sistema al ritmo indicado.

Una vez finalizado el procedimiento:

Colocar al paciente en posicion adecuada.
Recogida y orden del material.

OBSERVACIONES:

Prescripcion facultativa.

Comprobar identidad del paciente.

Evitar acodamientos del sistema de infusion.

Ante la interrupcion del ritmo de goteo, valorar si se trata de una
obstruccién de la sonda vesical 0 es un espasmo vesical y actuar en
consecuencia.

Si hay que realizar un lavado vesical manual para desobstruir la sonda,
se debe proceder en primer lugar a cerrar el sistema de infusion.

Es imprescindible realizar un balance, controlando el volumen de suero
que entra en vejiga y la cantidad que se recoge en la bolsa colectora.

REGISTROS:

Registrar fecha y hora de inicio del lavado.

Anotar cualquier tipo de incidencia que se produzca durante la infusion.
Registrar en grafica, elaborada para tal fin, el volumen de suero
fisiolégico que entra en vejiga y el volumen que recoge la bolsa
colectora, para realizar un balance en cada turno de trabajo y asi poder
calcular la diuresis real del paciente en las 24 horas.
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LAVADO VESICAL MANUAL

CODIGO 4.160

DESCRIPCION:

e Lavado de la vejiga, con jeringa y con suero fisioldgico, a través de una
sonda o catéter.

OBJETIVO:

e Desocupar la vejiga de coagulos.
e Desobstruir el catéter o la sonda de coagulos para mantener la
permeabilidad del mismo.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Jeringa estéril de 50 cc.
Suero fisiologico.

Cuna.

Guantes desechables.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

¢ Comprobar que estén todos los materiales.
e Colocarlos en una batea.
e Transportarlos a la habitacién del paciente.

Preparacion del paciente:

e Colocarlo en posicién adecuada (decubito supino).
e Asegurar la intimidad del paciente.

Ejecucion:

Colocar la cuia sobre la cama, entre las piernas del paciente.

Cargar la jeringa con 40 cc. de suero fisioldgico.

Desconectar la sonda de la bolsa colectora.

Inyectar el suero por la sonda e intente extraerlo a continuacion.
Realice esta maniobra cuantas veces sea necesario, hasta conseguir la
permeabilidad del catéter o sonda.

A
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¢ Realice una inyeccion de suero por la sonda, desconecte la jeringa y
deje que este salga por si solo. Si esta maniobra es positiva, podemos
dar por desobstruida la sonda o catéter,

e Volver a conectar la sonda a la bolsa colectora.

Una vez finalizado el procedimiento:

e Colocar al paciente en posiciéon adecuada.
e Recogida y orden del material.

OBSERVACIONES:

e Antes de realizar un lavado vesical manual, es necesario cerciorarse de
que realmente la sonda este obstruida.
o Lasonda o catéter y la bolsa colectora no recogen orina.
o El paciente manifiesta dolor intenso suprapubico.
o Presencia de globo vesical.
e Con esto evitaremos manipular la sonda y abrir el circuito cerrado que
forma con la bolsa colectora de forma innecesaria.

REGISTROS:

Registrar fecha y hora de la realizacion del lavado vesical.
Aspecto de la orina del paciente.

Si hay o no coagulos.

[ ]
[ ]
[
¢ Volumen de suero fisiolégico empleado en la realizacién del lavado.
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CUIDADOS NEFROSTOMIA PERCUTANEA
(NPC)

CODIGO: 4.170

DESCRIPCION:

La Nefrostomia Percutanea se define como la derivacién a piel mediante un catéter de
la orina que produce un rinoén.

OBJETIVO:

o Esta técnica esta indicada en uropatias obstructivas altas y severas, es decir
gran obstruccidn a nivel de pelvis renal o a nivel de uréter.

o También se utiliza para el tutelaje o reposo de estos segmentos urinarios tras
cirugia. Permite un 6ptimo drenaje urinario y una larga duracion si fuera
necesaria.

RECURSOS HUMANOS:
Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Solucién antiséptica. Agua oxigenada. Suero fisioldgico. Pinzas sin dientes. Tijeras.
Gasas y compresas. Esparadrapo de tela hipoalergénico. Guantes.

TECNICA DE EJECUCION
Preparacion del paciente:

¢ Informar al paciente de la técnica a realizar.
o Colocar al paciente en decubito lateral.

Ejecucion:

SE TRATA DE UNA CURA PLANA'Y OCLUSIVA.

e Observamos la integridad del disco de silicona que rodea al catéter, verificando
que los puntos de sutura que lo fijan a la piel no se han soltado, ni estan
macerados, ni hay indicios de infeccion local.

e Limpiaremos debajo del disco con solucién antiséptica, secando luego
minuciosamente.

e Pincelaremos los puntos de sutura con solucién antiséptica.

¢ Cuando el catéter de NPC se mantiene durante un largo periodo de tiempo
aparece entre el disco de silicona y la piel, un fuerte olor amoniacal (orina
contaminada) que llega a la piel por peritubo (alrededor del catéter).

o Este olor se neutraliza y controla limpiando la piel en contacto con el disco con
agua oxigenada diluida, dejandola actuar durante unos minutos, para
posteriormente retirar la solucién con suero fisiolégico y un secado efectivo.

¢ De toda la técnica aqui descrita el paso mas importante es de almohadillado y
fijacion del catéter a la piel mediante gasas, compresas y cintas adhesivas,

evitandose el acodamiento.
Y
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Una vez finalizado el procedimiento:

Colocar al paciente en posicion comoda.
Recogida y orden del material.

OBSERVACIONES:

En las primeras horas tras la técnica debemos valorar:

Que el paciente esté en reposo y afebril.

Que no exista, en el drenado, hematuria intensa o persistente, aunque es
frecuente una leve hematuria que cede espontaneamente a las pocas horas de
la instalacién de la NPC.

Extremaremos la vigilancia en pacientes anticoagulados o con problemas de
coagulacion no corregidos.

Que el apdsito que cubre y fija el catéter esté integro, sin exudados y sin que
exista acodamiento ni en el catéter ni en la bolsa colectora.

Valoraremos si el paciente es autosuficiente para evitar movimientos bruscos
que extravasen el catéter y mantener la posicion correcta del sistema para un
drenaje 6ptimo.

Que el catéter no esté obstruido por coagulos, detritus, grumos de pus o
fragmentos litidsicos, consiguiendo la desobstruccion en su caso, mediante
lavado del catéter.

Son signos de obstruccién la disminucion de orina recogida en la bolsa y el
dolor lumbar que refiere el paciente.

Que no refiera el paciente alergias al desinfectante que estemos usando y/o
intolerancia a cintas adhesivas.

Debemos familiarizarnos con el sistema del catéter, para saber cuando esta
"abierto" a bolsa o esta cerrado mediante una llave de paso.

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registrara la realizacién del procedimiento y las incidencias ocurridas durante
el mismo.
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SONDAJE RECTAL

CODIGO: 4.180

DESCRIPCION:

Es el procedimiento mediante el cual introducimos una sonda rectal a través del
ano hacia el recto.

OBJETIVO:

e Eliminacion de gases.
¢ Aplicacion de enemas.
e Evacuacion de heces liquidas.

RECURSOS HUMANOS:

e Auxiliar de Enfermeria.
e Enfermero/a.

RECURSOS MATERIALES:

Sonda rectal de calibre variable, segun necesidad.
Gasas.

Lubricante hidrosoluble.

Guantes.

Empapadera.

Bolsa de plastico para desechos.

Bandeja.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

e Elija la sonda rectal con el calibre adecuado.

e Elija los guantes adecuados.

e Coloque todo el material en la bandeja y transpértelo a la habitacion del
paciente.

Preparacion del paciente:

e Colocar al paciente en decubito lateral con las rodillas flexionadas.

e Coloque la empapadera debajo del paciente, entre la cadera y las
rodillas.

¢ No destapar al paciente innecesariamente.

A
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Ejecucion:

e Advierta al paciente que se relaje y respire profundamente.

¢ Introduzca un dedo, previamente lubricado, en el recto para comprobar
la existencia de cualquier dificultad que no nos permita realizar el
procedimiento.

e Introduzca muy lentamente la sonda, previamente lubricada, en el recto.

Una vez finalizado el procedimiento:

e Retirar la sonda.

e Lavar la zona perianal, si el paciente no fuera autosuficiente para ello.
e Ofrecer lo necesario para el aseo de las manos.

e Se cambiaran las sabanas de la cama en caso necesario

Puesta en orden:

e Colocar al paciente en posiciéon adecuada.
e Recogida y orden del material utilizado.

OBSERVACIONES:

Prescripcion facultativa.

Evitar el traumatismo del ano y mucosa rectal.

Detener el proceso si hay dolor.

Conservar la intimidad del paciente.

No dejar la sonda colocada mas de 20 minutos.

Si el procedimiento lo ha realizado un auxiliar de enfermeria, comunique
al enfermero/a los resultados, indicandole la hora, aspecto de la
evacuacion y asi como las reacciones del paciente.

REGISTROS:

e Registrara la realizacion del procedimiento y las incidencias ocurridas
durante el mismo.
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EXTRACCION DE FECALOMAS

CODIGO: 4.190

DESCRIPCION:

Es el conjunto de acciones realizadas para evacuar los fecalomas y facilitar la
defecacion.

OBJETIVO:

e Se pretenden deshacer las impactaciones fecales, a nivel de la ampolla
rectal, con el fin de facilitar la defecacion del paciente.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermero/a
e Aux. de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Bata.

Bandeja.

Lubricante hidrosoluble.

Gasas.

Bolsa de plastico para desechos.
Cuna.

Papel higiénico o celulosa.
Empapadera.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del paciente:

e Coloque la Empapadera debajo del paciente entre la cintura y las
rodillas.

e Coloque al paciente en decubito lateral izquierdo con las piernas
flexionadas.

¢ No destape innecesariamente al paciente.

e Mantenga, dentro de lo posible, la intimidad del paciente.

Ejecucion:

e Advierta al paciente que se relaje y respire profundamente.
e Introduzca el dedo indice en el recto unos 5-10 cm, previamente
lubricado, suavemente.

A
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e Una vez terminada la extraccion de los fecalomas deséchelos en la
bolsa de plastico.
e Limpie y seque al paciente.

Puesta en orden:

e Colocar al paciente en posicion comoda.
e Recogida y orden del material.

OBSERVACIONES:

e Prescripcion facultativa.
e Evite traumatismos del ano y de la mucosa rectal
e Detenga el procedimiento si hay dolor.

REGISTROS:

e Registrara la realizacion del procedimiento y las incidencias ocurridas
durante el mismo.

e
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DRENAJE PLEURAL

CODIGO: 4.200

DESCRIPCION:

Vaciado de liquido o aire de la cavidad toracica mediante la introduccion de un
tubo en la misma.

OBJETIVO:

e Vaciado de liquido o aire de la cavidad pleural, para restaurar la funcion
pulmonar.

RECURSOS HUMANOS:

e Meédico.
e Enfermera y/o Aux.Enfermeria.

RECURSOS MATERIALES:

Catéteres toracicos de diversos calibres.
Bisturi.

Guantes estériles.

Antiséptico.

Porta-agujas.

Frasco o sistema de drenaje (€ Pleurevac).
Tubos de latex.

Agua bidestilada, si precisa.

Campos estériles.

Aguja .M.

Jeringas.

Pinzas sin dientes.

Mosquito.

Seda.

Apdsito o esparadrapo.

Gasas estériles.

TECNICA DE EJECUCION:

e Asegurese de que el paciente ha sido informado sobre la realizacion del
procedimiento y coléquelo en la posicion indicada por el médico.

e Conecte el catéter al paciente, asi como los tubos de latex y el frasco o
pleurevac, a la cama, evitando acodamientos.

e Proteja la zona de insercién con un apdsito estéril impregnado en
antiséptico.

e Silleva aspiracion, conecte el frasco o pleurevac a un sistema de vacio,
vigilando el grado de aspiracion.
A

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA 87

Mida el contenido cada 24h. anotando en el frasco el dia y la hora.
Cambie el apdsito cada 48h. y siempre que sea preciso, evitando que
haya humedad en el mismo.

Coloque al paciente en posicion comoda tras realizarle la prueba.
Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

OBSERVACIONES:

Observe la aparicion de: sudoracion, disnea, cianosis y taquicardia.
Controle la velocidad de salida del liquido y las caracteristicas del
mismo.

Vigile la fijacion del catéter para evitar movilizaciones.

Controle frecuentemente los signos vitales, durante una hora después
de colocado el catéter.

Controle cualquier alteracion de las caracteristicas del mismo.
Anote en el frasco: nivel, dia y hora.

Evite acodamientos del tubo.

Controle los niveles de agua bidestilada en las camaras del drenaje
pleural, en caso de que el paciente sea portador del mismo.

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Anote la realizacién de la técnica.
Registre los controles
Anote cualquier incidencia producida
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SONDAJE NASOGASTRICO

CODIGO: 4.210

DESCRIPCION:

Es el procedimiento mediante el cual introducimos una sonda a través del orificio
nasal, hasta el estbmago.

OBJETIVO:

Eliminacion de secreciones gastricas.
Eliminacion de gas acumulado.
Administracion de medicacion.
Nutricion del paciente.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

¢ Sonda nasogastrica adecuada:
o Tipo Levin (alimentacion).
o Tipo Salen (eliminacion de secreciones, efc...)
Lubricante hidrosoluble.
Guantes desechables.
Jeringa de alimentacion.
Esparadrapo antialergénico o sistema de fijacion prefabricado.
Gasas.
Bolsa colectora.
Tapon sonda.
Fonendoscopio.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del material:

o El material especifico dependera de la necesidad del sondaje.
e Debemos asegurar que la totalidad del material se lleve en el carro o bandeja
auxiliar.

Preparacion del personal:
e Situese a la derecha del paciente si se es diestro.
Preparacion del paciente:

¢ Identifique al paciente.
o Expliquele como puede colaborar.
¢ Coloque al paciente en decubito supino, recostado en la cama y ésta en un

angulo de 45°.
~ A
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Ejecucion:

Mida la distancia de la porcion de la sonda que sera introducida, extendiéndola
desde la punta de la nariz del paciente hacia el |6bulo de la oreja y de ahi hacia
la parte baja del esternon.

e Marque la sonda.

e Introduzca la sonda por uno de los orificios nasales.

e Progrese lentamente la sonda.

e Verifique que la sonda se encuentra en cavidad faringea y no enrollada en la
boca.

e A partir de este momento, pida al paciente su colaboracién deglutiendo saliva o
bien un sorbo de agua, asi ira conduciendo el trayecto de la sonda.

e Deje de introducir la sonda al legar a la sefial establecida.

e Inyectar 20 cc de aire por la sonda, al mismo tiempo que se ausculta el
epigastrio, si la sonda esta correctamente colocada, oiremos un ruido
caracteristico.

¢ Fije la sonda con esparadrapo antialergénico a la nariz de forma longitudinal
para evitar escoriaciones o use algun sistema prefabricado para tal fin.

e Coloque bolsa, aspiracion o tapon en la zona proximal, segun el objetivo del
procedimiento.

OBSERVACIONES:

e Utilice la sonda adecuada para cada caso.

¢ No es necesario emplear una técnica estéril.

e Asegurese de que el paciente no posee protesis dentarias.

e En caso de que la sonda pasara a traquea, el paciente tose y aparecen signos

de hipoxia. Retire la sonda rapidamente.

Mantenimiento:

Limpieza diaria de la fosa nasal ocupada por la sonda con suero fisiologico.
Cambie la fijacion de la sonda tantas veces como sea necesario.

Retire cada dia unos cinco o seis centimetros la sonda y volver a introducirla
para evitar posibles erosiones en la mucosa gastrica.

Vigile la permeabilidad y limpieza de la sonda.

Cambie la sonda cada ocho dias como maximo (si la sonda es de silicona, se
puede prolongar mas dias).

Para evitar la entrada de aire al estdbmago, lo cual podria causar distension,
mantener tapado el extremo proximal de la sonda todo el tiempo, excepto al
revisar la posicion de la sonda, cuando alimente a través de ésta, o se efectue
irrigacion.

REGISTROS:

Una vez efectuado el procedimiento se registrara:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Hora de colocacion de la sonda.

Modelo y calibre de la sonda.

Motivo del sondaje.

Aspecto y cantidad del contenido evacuado.
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ASPIRACION GASTRICA CONTINUA

CODIGO: 4.220

DESCRIPCION:

Colocacién de una S.N.G. en un paciente con necesidad de evacuacion
continua de la cavidad gastrica.

OBJETIVO

e Mantener a través de evacuacion permanente, la cavidad gastrica libre
de secreciones y/o gases acumulados.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o.
RECURSOS MATERIALES:

S.N.G. tipo Salen del calibre adecuado.

Lubricante hidrosoluble.

Guantes desechables.

Sistema de aspiracion con receptaculo desechable.
Mandémetro de control de aspiracion.

Sistema de aspiracion con conexiéon simple.

TECNICA DE EJECUCION:

e Para la colocacion de la sonda ver procedimiento de colocacion de
S.N.G. Cddigo: 4.210.

e Conectar sistema de aspiracion a S.N.G. con conexion bi-luz del n°
adecuado.

e Situar posicion del mandmetro a la aspiracion indicada.

e Controlar que la evacuacion gastrica sea efectiva.

OBSERVACIONES:

e En caso de no conseguir aspiracion efectiva del contenido gastrico,
buscar posibles anomalias:
o Comprobar correcta colocacién de S.N.G. en cavidad gastrica.
o Aspiracion correcta.
o Movilizar sondaje.

REGISTROS:

e Registrar cantidad y aspecto de contenido gastrico

A
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CONTROL DE DEPOSICIONES Y TIPOS

CODIGO: 4.230

DESCRIPCION:

Controlar el numero de deposiciones diarias y sus caracteristicas, asi como, su
periodicidad.

OBJETIVO:

e Detectar alteraciones en la eliminacion de heces.
RECURSOS HUMANOS:

e Auxiliar de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Cuna.

Panal desechable.
Hoja de registro.
Guantes desechables.

TECNICA DE EJECUCION:
Preparacion del paciente:

¢ Informe al paciente sobre este control.
Ejecucion:

e Recoja las heces y observe las caracteristicas, color, consistencia y
frecuencia.

Puesta en orden:

¢ Recoja, limpie y ordene el material utilizado.
OBSERVACIONES:

e Prescripcion facultativa.

e Asegurese de que todo el personal de enfermeria y el paciente estén
informados.

T AN
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REGISTROS:

e Registre la cantidad y las caracteristicas en la hoja de grafica de
constantes y en la hoja de observaciones de enfermeria
respectivamente.

e
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RETIRADA DEL TUBO PLEURAL

CODIGO: 4.240

DESCRIPCION:
Retirada del tubo pleural tras haber completado su objetivo
OBJETIVO:

o Retirada del dispositivo por haberse resuelto el problema que provoco su
insercion.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermeralo.
e Médico.

RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Vaselina estéril.
Hoja quita-puntos.
Gasas estériles.
Apadsito estéril.
Pinzas de clampar

TECNICA DE EJECUCION:

e Preparacion del material necesario

e Colocacion adecuada del paciente

e Indicar al paciente que debe inspirar profundamente durante la retirada
del tubo.

e Colaborar con el médico en la retirada del tubo

e Colocar apdsito compresivo.

OBSERVACIONES:

e Ajustarse a la técnica de ejecucion
¢ Observar al paciente con posterioridad al procedimiento por la
posibilidad de aparicidon de neumotorax.

REGISTROS:

¢ Anotar la realizacion del procedimiento y si ha ocurrido alguna
incidencia durante el mismo.

e Anotar cualquier observacion relativa al estado del paciente tras la
retirada del tubo.
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 5000

HIGIENE
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ASEO DEL PACIENTE ENCAMADO

CODIGO: 5.010

DESCRIPCION:
Aseo del paciente que no puede levantarse de la cama.

OBJETIVO:

Higiene.

Proteccion de la piel.
Activacioén de la circulacion.
Confort.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermero y Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Palanganas con agua caliente (x 37° C):
Esponijilla jabonosa.

Crema hidratante.

Colonia.

Una toalla de bafio y otra para la cara.
Ropa de cama.

Pijama o camison.

Peine.

TECNICA DE EJECUCION:

¢ Informe al paciente, si esta consciente, y coléquelo en la postura
adecuada, dependiendo de la patologia.

e Seguidamente, desnudelo y cubralo parcialmente con una sabana.

e Comience lavando con agua la cara, a continuacion con agua y jabén
liquido el cuello, orejas, brazos y axilas, por este orden.

e Acerque la palangana al borde de la cama y permita que el paciente se
lave las manos.

e En las mujeres, incida de manera especial en la zona submamaria.

e Hay que atender de manera especial a los espacios inguinales,
interdigitales y zona digital.

e Vuelva al paciente de lado y lave la parte posterior del cuello, hombros,

espalda, muslos y nalgas.

Enjuague y seque perfectamente la piel.

Frote la espalda con locion o crema hidratante.

Ponga colonia y peine al paciente.

Vista al paciente con el pijama o camison.

T AN
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OBSERVACIONES:

Fatigar lo menos posible al paciente.

Comprobar la temperatura del agua.

Cierre puertas y ventanas.

Respetar, en todo lo posible, la intimidad del paciente.
Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

REGISTROS:

¢ Registre sélo si se han producido incidencias o si ha observado
anomalias en la piel o mucosas.
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LAVADO DE CABEZA DEL PACIENTE
ENCAMADO

cODIGO: 5.020

DESCRIPCION:
Aseo del cabello del paciente encamado que no puede hacerlo por si mismo.
OBJETIVO:

e Higiene de la cabeza.
e Prevencion de parasitos.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria bajo la supervisién de un/a enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Dispositivo lavador.

Jarras con agua caliente (x 37°C).
Champu PH neutro o de tratamiento.
Palangana

Empapadera

Toallas

Peine

Secador pelo

Bolitas de algodon

TECNICA DE EJECUCION:

e Pdngase una bata.

e Pida al paciente, si es posible, su colaboracién.

e Retire el cabezal de la cama.

e Extienda un empapador debajo de los hombros del paciente.

e Coloque el dispositivo lavador bajo la cabecera.

e Coloque la palangana sobre una silla en el lateral haciendo que coincida
que el dispositivo lavador vierta dentro de la palangana.

e Desnude al paciente de cintura para arriba y cubralo con una toalla.

e Podngale las torundas de algodén en los oidos.

e Vierta poco a poco agua en la cabeza.

e Ponga el champu y friccione bien el cuero cabelludo con las yemas de

los dedos.

Enjuague y escurra el pelo y vuelva a repetir la operacion de lavado.
e Seque el pelo con la toalla.

e Peine el cabello.

e
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e Séquelo con el secador de pelo si es posible.
OBSERVACIONES:

Evite que se moje la cama.

No fatigar al paciente.

Comprobar la temperatura del agua.

Respetar, en todo lo posible, la intimidad del paciente.
Cierre puertas y ventanas.

Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

REGISTROS:

¢ Registre las incidencias y si ha observado alguna alteracion en el cuero
cabelludo.

e

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

HIGIENE Y CUIDADADO PERINEAL
MASCULINO

CODIGO: 5.040

DESCRIPCION:
Higiene de los genitales masculinos.
OBJETIVO:

e Higiene de los genitales.
e FEvitar infecciones urinarias.
e Evitar ulceraciones.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Cuna.

Palangana con agua caliente (£ 37° C).
Esponijilla

Jabodn antiséptico.

Guantes.

Toalla.

TECNICA DE EJECUCION:

Coloque al paciente en decubito supino.
Coloque la cuna.

Lave los genitales externos, pene y testiculos.
Baje el prepucio y lave el glande.

glande.
OBSERVACIONES:

Evitar el edema de glande.

Respetar, en todo lo posible, la intimidad del paciente.
Evitar la humedad en la zona genital.

Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

REGISTROS:

e Registre las incidencias si ha observado cualquier alteracion de piel o

mucosas.
/ p—
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HIGIENE Y CUIDADO PERINEAL FEMENINO

CODIGO: 5.050

DESCRIPCION:
Higiene de los genitales femeninos.
OBJETIVO:

e Higiene de los genitales.
e FEvitar infecciones urinarias.
e Evitar ulceraciones.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Una cufia.

Palangana con agua caliente (£ 37° C).
Esponijilla.

Jabon antiséptico.

Guantes.

Una toalla.

Compresas.

TECNICA DE EJECUCION:

Coloque al paciente en decubito supino.
Coloque la cuna.

Lave siempre de arriba hacia abajo.
Seque suavemente.

Coloque una compresa, si precisa.

OBSERVACIONES:

e Evitar humedad en la zona genital.
e Respetar, en todo lo posible, la intimidad del paciente.
e Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

REGISTROS:

e Registre la incidencias si ha observado alguna anomalia en piel y
mucosas.

A
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HIGIENE Y CUIDADO DE LAS UNAS

CODIGO: 5.060

DESCRIPCION:
Aseo higiene de las ufias del paciente
OBJETIVO:

e Higiene.
e Evitar infecciones.
e Auto imagen.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Palangana

Toalla

Cepillo de uias
Crema suavizante
Jabon

Acetona

Cortaunas (alicates)
Algoddn

TECNICA DE EIECUCION:

Proteja la cama con una toalla.

Quitar el esmalte de uias, si lo hay, aplicando acetona.
Coloque las manos o pies del paciente en el agua con jabdn.
Limpie bien las ufias con el cepillo y séquelas con la toalla.
Corte las unas y pongale crema suavizante.

OBSERVACIONES:

e Cortar las ufias en linea recta (pies) y ovalada (manos).
e Evitar cortarlas demasiado.
¢ Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

REGISTROS:

¢ Registre las incidencias si ha observado alguna anomalia en la piel.

T AN

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



102

HIGIENE Y CUIDADO BUCAL

CODIGO: 5.070

DESCRIPCION:
Higiene de la cavidad bucal.
OBJETIVO:

e Evitar y prevenir infecciones.
e Mantener la boca limpia.
e Evitar la sequedad y grietas de los labios y la lengua.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Toalla.

Guantes.

Batea.

Gasas estériles.

Pinza de Kocher o similar.
Antiséptico bucal.

Vaselina.

Vaso u.s.u., para proétesis dentales.

TECNICA DE EJECUCION:

e Humedezca las gasas con solucion antiséptica bucal.

e Limpie con ellas el interior de la boca: paladar, cara interna de los
carrillos, encias, lengua y dientes; cambiando las gasas con frecuencia.

e Seque la cara del paciente con una toalla.

e Pdngale vaselina en los labios.

OBSERVACIONES:

e Evite danar las mucosas y tejido gingival.
¢ No provoque nauseas.
¢ Deje al paciente en posicidon correcta.
e Recoja, limpie y ordene el material utilizado.
REGISTROS:
e Registre las incidencias si ha observado alguna anomalia en las

mucosas.
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 6000

RESPIRACION
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OXIGENOTERAPIA

CODIGO: 6.010

DESCRIPCION:

Es la administracion de oxigeno a pacientes mediante el equipo adecuado para
aumentar la capacidad respiratoria y prevenir lesiones por hipoxia.

OBJETIVO:

e Reinstaurar el nivel 6ptimo de oxigeno en sangre.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermeral/o.
RECURSOS MATERIALES:

e Toma de oxigeno de pared o de bombona con caudalimetro.
e Mascarilla, sonda nasal o gafa de oxigeno.
e Agua bidestilada.

TECNICA DE EJECUCION:

e Coloque al paciente en posicion cémoda.

e Compruebe que el oxigeno fluya antes de ajustar la mascarilla al
paciente. Gradue la concentracion de oxigeno prescrita.

e Ajuste la mascarilla o gafa al paciente.

e Mantenga permeables las vias aéreas.

¢ Recoja y ordene el material utilizado.

OBSERVACIONES:

e Prescripcién médica.
e Para administrar oxigeno a un paciente por medio de sonda nasal, se
tendran en cuenta los puntos siguientes:
o Medir la distancia que hay desde el orificio nasal hasta el oido.
o Lubricar la sonda.
o Introducir la sonda lentamente, hasta llegar al punto correcto,
debiendo quedar la punta de la misma, 1 cm. aproximadamente
por encima de la uvula.

REGISTROS:

e Registre la actividad realizada.
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ASPIRACION DE SECRECIONES

CODIGO: 6.020

DESCRIPCION:
Introduccién de una sonda de aspiracion estéril a través de la cavidad bucal,
nasofaringea o endotraqueal, para extraer las secreciones acumuladas en el
tracto respiratorio.
OBJETIVO:

e Mantener permeable la via aérea mediante la extraccion de secreciones.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera y Auxiliar de Enfermeria.

RECURSOS MATERIALES:

Aspirador o Sistema de vacio central.
Sondas de aspiracion.

Guantes estériles.

Tubo de Guedel, si precisa.

TECNICA DE EJECUCION:

e Informe al paciente y ayudele a colocarse en posicion correcta, en
angulo de 45° o en posicién sentado.

¢ Indiquele que respire profundamente y suba el flujo de oxigeno unos

minutos.

Prepare el material.

Coloque el tubo de guedel al paciente, si fuera necesario.

Conecte la sonda de aspiracion a la conexion del aspirador.

Introduzca la sonda suavemente pero con rapidez y tan profundamente

como sea posible.

e El periodo de aspiracién no superara los 10".

OBSERVACIONES:

e Emplee siempre técnica aséptica.

e Asegurese del buen funcionamiento de aspirador, antes de empezar el
procedimiento.

¢ No introduzca la sonda aspirando.

¢ No repita el procedimiento mas de tres veces seguidas.

e Asegurese de conectar el oxigeno al flujo prescrito, una vez finalizado el
procedimiento.
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REGISTROS:

e Registrar la actividad y la hora.
e Anotar aspecto de las secreciones.

e
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ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO
ENDOTRAQUEAL Y TRAQUEOSTOMIA

CODIGO: 6.030

DESCRIPCION:

Aspiracion de secreciones a través de tubo endotraqueal o traqueotomia con el
fin de mantener las vias aéreas permeables.

OBJETIVO:

e Mantener permeable la via aérea en pacientes intubados o
traqueostomizados.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera y Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

Aspirador o sistema de vacio central.

Sondas de aspiracion.

Guantes desechables.

Compresas y gasas.

Recipiente con antiséptico a muy baja concentracion.
Guia u obturador.

Cinta de sujecion.

Tijeras.

TECNICA DE EJECUCION:

Prepare el material.

Explique la técnica al paciente y solicite su colaboracion.

Coloque al paciente en posicion incorporada a 45°.

Regule el manémetro de presion para que la aspiracion sea suave.
Compruebe con el antiséptico que la aspiraciéon es suave.
Mediante técnica estéril conecte la sonda de aspiracion.
Introduzca la sonda suavemente lo mas profundamente posible sin
aspirar.

Tapone con el dedo pulgar, de forma intermitente, el extremo libre de la
conexion para producir el vacio.

Retire la sonda suavemente con movimiento de rotacion.

Utilice una sonda estéril para cada aspiracion.

Cierre la aspiracion y desconecte la sonda.

Coloque al paciente en posicién comoda.

Recoja, limpie y ordene el material utilizado.
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OBSERVACIONES:

e Cada aspiracion no debe exceder de 10 segundos.

e Es aconsejable que el paciente interrumpa la respiracion durante al
aspiracion, si es posible.

e Observe al paciente después de cada aspiracion y repita el
procedimiento si fuese necesario.

e Si encuentra dificultad al introducir la canula, recurra a la guia u
obturador y lubrique muy ligeramente el borde inferior de la canula.

REGISTROS:

e Registre la frecuencia de aspiraciones, el aspecto y la consistencia de
las mismas, olor, cantidad y cualquier incidencia que estime oportuno
reqgistrar.
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CANULA DE TRAQUEOSTOMIA LIMPIEZA Y
MANTENIMIENTO

CODIGO: 6.040

DESCRIPCION:

Limpieza y/o cambio de canula de traqueostomia bajo las técnicas
establecidas.

OBJETIVO:

e Mantener la permeabilidad de la via aérea del paciente y favorecer el
intercambio gaseoso.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera y Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

Guantes estériles.

Canulas de traqueostomia n° correspondiente.
Aposito especial.

Sistemas de vacio.

Sondas de aspiracién n® 10 y 12.
Caudalimetro conectado a toma de oxigeno.

TECNICA DE EJECUCION:

e Coloque al paciente en decubito supino, aspire las posibles secreciones

que hubiere.

e Retire la camisa de la canula y limpiela, y cambiela por otra del mismo
namero.

e Coloque apésito especial.

¢ Fije la cinta de la canula, sin que cause molestias al paciente.

e Compruebe la ventilacion pulmonar.

e Coloque al paciente en posicion correcta y comoda.

e Recoja y ordene el material utilizado.

OBSERVACIONES:

e Compruebe el correcto funcionamiento del balén de la canula.
e Retire solamente la camisa del tubo.
o Este procedimiento debe realizarse una vez al dia.

e
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REGISTROS:

e Registre el cambio de canula.

e
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AEROSOLTERAPIA

CODIGO: 6.090

DESCRIPCION:

Procurar la fluidificacion de las secreciones.
Administrar medicacion.

OBJETIVO:

Mantener libre de secreciones el aparato respiratorio.

RECURSOS HUMANOS:

Enfermera/o.

RECURSOS MATERIALES:

Guantes desechables
Mascarilla de aerosoles.
Toma de O, central.
Jeringas.

Frasco de suero fisioldgico.
Medicacién prescrita.

TECNICA DE EJECUCION:

Solicite la colaboracién del paciente.

Coloque al paciente en posicidn correcta: Incorporado en la cama 45° o
en posicion sentado.

Introducir en el aerosol el suero fisiolégico templado y la medicacion
prescrita, si la hubiere.

Conectar el aerosol a la toma de oxigeno.

Regule el mandmetro a la presion correcta.

OBSERVACIONES:

La aplicacion del aerosol, no debe sobrepasar los 10 min. de duracion.
Asegurese de que la medicacidon a administrar se corresponde con la
prescripcion facultativa.

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registre la medicacion administrada.
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 7000

SEGURIDAD Y CONFORT
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HACER CAMA DESOCUPADA

CODIGO: 7.010

DESCRIPCION:
Colocacion de ropa en cama que no esta ocupada por ningun enfermo.
OBJETIVO:
e Procurar comodidad y bienestar al paciente.
RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

2 sabanas.

Funda de colchodn.

Funda de almohada.
Colcha.

Mantas, si fuera necesario.
1 entremetida.

TECNICA DE EJECUCION:

e Colocar la cama en posicidn horizontal.

e Colocar funda de colchon bien estirada.

e Colocar sabana bajera bien estirada, con las esquinas en forma de
mitra:

o Levante un borde de la sabana de manera que caiga recta y hacia
abajo.

o Deje una esquina doblada en la parte de arriba del colchén y
remeta la porcion colgante debajo del colchon.

o Remeta la parte doblada debajo del colchodn.

e Colocar entremetida a unos 25 cm. de la cabecera, bien estirada.

e Colocar sabana encimera. El borde superior debe sobresalir de la
cabecera del colchdn. Se remete el extremo inferior de la sabana y se
sujetan las esquinas en forma de mitra.

e Colocar manta o colcha sobre la cama a unos dos palmos del borde
superior del colchdn. Se remete el borde inferior y se dobla el borde
superior de la sabana por encima de la colcha.

e Colocar funda de almohada.

OBSERVACIONES:

e Evitar arrugas para prevenir ulceras por decubito y molestias.

T AN

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



114

REGISTROS:

e Registrar la disponibilidad de la cama.
¢ Notificar al Supervisor/a o enfermero/a la disponibilidad de la cama.
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HACER CAMA QUIRURGICA

CODIGO 7.020

DESCRIPCION:
Preparacion de cama destinada a paciente post-operatorio.

OBJETIVO:

e Proporcionar comodidad y evitar movimientos innecesarios al paciente
que regresa de quiréfano.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

e Carro de ropa sucia.
e Funda de colchén.

e 2 sabanas.

¢ 1 entremetida.

¢ 1 funda de almohada.
¢ 1 manta s/p.

TECNICA DE EJECUCION:

e Ver procedimiento "Hacer cama desocupada".

e Colocar 1 sabana a modo de entremetida por si fuera necesario
movilizar al paciente.

e Una vez colocada la sabana encimera, doblar longitudinalmente de
manera que quede toda la ropa a un lado de la cama y quede el otro
lado libre para pasa al paciente desde la camilla.

e Colocar la almohada en la cabecera.

e Retirar carro de ropa sucia.

e Dejar libre el paso hacia la cama para facilitar el paso de la camilla.

OBSERVACIONES:

REGISTROS:

e Registrar que la cama esta preparada.
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HACER CAMA OCUPADA

CODIGO: 7.030

DESCRIPCION:
Cambio de sabanas en cama ocupada por paciente.
OBJETIVO:

¢ Higiene del paciente.
e Proporcionar comodidad y bienestar al paciente.

RECURSOS HUMANOS:

e Auxiliar de Enfermeria
e Celador si el paciente tiene alteracién de movilidad.

RECURSOS MATERIALES:

2 sabanas.

Funda de colchén s/p.

Colcha s/p.

Manta s/p.

1 entremetida.

Carro de ropa.

Bolsa de plastico blanca para ropa sucia
Guantes.

TECNICA DE EJECUCION:
Si el paciente se encuentra levantado:

e Retirar ropa usada y colocar en la bolsa de ropa sucia.
e Hagase la cama segun procedimiento: “Hacer cama desocupada.”

Si el paciente esta encamado:

Informe al paciente del procedimiento

Preserve la intimidad del paciente (cortinas, puerta...)

Cierre la puerta y la ventana.

Coloque la cama en posicion horizontal si la patologia del paciente no lo
impide.

Retire colcha y manta.

Afloje la sdbana encimera.

Coloque al paciente en decubito lateral.

Doble la sabana bajera hacia la espalda del paciente.
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Coloque la sabana bajera limpia, poniendo la mitad de la sabana hacia
el paciente y la otra mitad remetida debajo de la espalda.

Colocar entremetida centrada en la cama doblando la mitad debajo de la
espalda del paciente.

Indique al paciente que gire hacia el otro lado, retire sabana 'y
entremetida sucia y échela a la bolsa de ropa sucia.

Estire la sabana y la entremetida limpias y remeta la sabana.

Cambio de sabana superior:

Retire la sdbana sucia hasta la cintura.

Tome la sabana limpia y coléquela doblada sobre el pecho del paciente.
Retirar la sabana sucia de cintura para abajo a la vez que se cubre con
la sabana limpia.

Remeter la sabana por la parte inferior, dejando holgura para evitar
roces.

Colocar manta y/o colcha.

Remeter la ropa por la parte inferior de la cama.

Doblar la sabana superior por encima de la colcha y/o manta.

Cambiar la funda de almohada.

Retire la bolsa de ropa sucia.

OBSERVACIONES:

No tire la ropa al suelo.
Evitar dobleces y/o arrugas para prevenir Ulceras por decubito y roces.

REGISTRO:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registrar cualquier anomalia de la piel observada durante la realizacion
del procedimiento.
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VALORACION Y CONTROL DE LA
SEGURIDAD AMBIENTAL

cODIGO: 7.040

DESCRIPCION:

Medidas adoptadas para conseguir un medio ambiente seguro para el paciente, que es aquél
en el que la posibilidad de lesién o contagio de enfermedad se reduce tanto como sea posible.

OBJETIVO:

e Valorar factores de riesgo de lesion.
o Adoptar medidas esenciales para prevenir accidentes.
e Obijetivo general: Evitar que el paciente se lesione.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermeralo.
e Auxiliar de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:
TECNICA DE EJECUCION:

1. VALORACION de los factores que pueden aumentar el riesgo de lesién:

Edad, etapa del desarrollo.

Alteraciones de la percepcién sensorial.

Alteraciones del nivel de conciencia.

Alteraciones de la movilidad.

Alteraciones del estado emocional.

Desconocimiento sobre seguridad: ambiente hospitalario desconocido.
Realizacion de procedimientos diagndsticos que puedan presentar riesgos de
reacciones perjudiciales o de infeccién.

lluminacion inadecuada.

e Medio ambiente desordenado.

2. CONTROL. Medidas adoptadas para conseguir un medio ambiente seguro:

e TEMPERATURA : Procurar que las temperaturas ambientales no sean extremas, ya
que pueden hacer que el paciente no esté alerta.
e |ILUMINACION : Procurar que la iluminacién sea suficiente. Revisar que funcionan las
luciérnagas para evitar caidas por la noche.
e HUMEDAD : Vigilar signos de sequedad de mucosas provocados por aire
acondicionado, ya que aumentan el riesgo de infeccion.
e ORDEN: Asegurarse que en el suelo no hay objetos que puedan provocar caidas.
Vigilar que el mobiliario esté en todo momento en su sitio.
= Vigilar que no haya mobiliario u objetos en las zonas de paso para el
cuarto de bafio.
= Vigilar que los timbres estén al alcance del paciente.
= Procurar que cualquier cosa que se derrame en el suelo sea recogida
inmediatamente.
= Procurar, en caso de paciente encamado, que tenga a mano cualquier
cosa que necesite de la mesilla de noche.
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= Asegurarse y procurar que existen pasamanos en las bafieras y que
estan en buen estado.
= Asegurarse que no hay por el suelo cables de aparatos.

3. CONTROL DE RUIDOS:

¢ Vigilar que no haya ruidos molestos que pueden aumentar la irritabilidad del paciente e
impedir su descanso.

4. PREVENCION DE INCENDIOS:

e Indicar al paciente que no fume en la habitacién o en la cama.
e Vigilar que cualquier aparato eléctrico o electrénico enchufado, esté en perfectas
condiciones.

5. PRECAUCIONES A TENER EN CUENTA EN CASO DE USAR DISPOSITIVOS DE
SEGURIDAD:

BARANDILLAS LATERALES:

e Evitan que el paciente ruede en la cama pero no que trepe por ellas.

e Usar en pacientes inconscientes, confundidos o sedados y en mayores de 70 afnos
sobre todo de noche.

¢ Sise baja la barandilla para realizar cualquier cuidado del paciente, tener la precaucion
de subirlas al retirarse de la cama.

ATADURAS 0 INMOVILIZACIONES DE MIEMBROS 0 TRONCO:

e Usar para evitar caidas de cama, camilla o sillas.

e Usar para prevenir interrupcion del tratamiento.

e Usar para proteger al paciente de lesion autoinducida.

e Usar para prevenir que el paciente lesione a otros.
OBSERVACIONES:

e Ya que las inmovilizaciones restringen la capacidad individual y pueden tener
implicaciones legales, no olvidar registrar.

REGISTROS:
e Conducta seguida por el enfermo.
e Motivo que nos llevo a adoptar la decisidon de inmovilizacion.
e Tiempo que la tiene puesta.
e Revision que realizamos de las ataduras.

T AN

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



120

PREVENCION DE CAIDAS ACCIDENTALES

CODIGO: 7.050

DESCRIPCION:

Medidas de prevencion adoptadas para evitar caidas accidentales de los
pacientes.

OBJETIVO:

e Evitar que el paciente se lesione.
RECURSOS HUMANOS:

e Auxiliar de Enfermeria, enfermero/a
RECURSOS MATERIALES:

e Barandillas.
e Sujeciones.
e Vendas de algodon.

TECNICA DE EJECUCION:

e Valorar riesgos de caidas accidentales.

e Informar a familiares del procedimiento.

e Retirar de la habitacion cualquier obstaculo que pueda ocasionar caidas.
(sillas, cables, etc.).

e Colocar barandillas en la cama.

e Si es necesario colocar sujeciones, actuar segun protocolo cédigo 7.060.

e Valorar factores de riesgo y seguridad del paciente por turno.

OBSERVACIONES:

REGISTROS:

e Registrar valoraciones de riesgo.
e Registrar medidas adoptadas.
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SUJECION DEL PACIENTE

CODIGO: 7.060

DESCRIPCION:
Aplicacion de diversos aparatos de sujecion al paciente.
OBJETIVO:

e Conseguir limitar la movilidad del paciente para su seguridad y la de los
demas

RECURSOS HUMANOS:
e Varias personas segun las caracteristicas del paciente.
RECURSOS MATERIALES:

Barandillas.

Sujeciones.

Vendas de algodon y elasticas.
Sabanas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Valorar la necesidad de sujecion.

e Explicar al paciente el procedimiento (en la medida de lo posible, segun
nivel de conciencia del paciente)

¢ No usar dicho procedimiento como actitud de castigo.

e Seleccionar aparato de sujecidn segun necesidades.

e Permitir, con la sujecion seleccionada, el maximo de movilidad posible.

TIPOS DE SUJECCIONES:

e Sujecion de mufieca o tobillo:
o Se sujetara a la cama de manera que permita levantar o subir
cabecera de la cama.
e Sujecion de tronco:
o Se colocara en la parte baja de la espalda o abdomen.

OBSERVACIONES:

e Revisar las sujeciones cada 4 h., controlando el estado de la piel.
e Valorar por turno la necesidad o conveniencia de continuar con la
sujecion.
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REGISTROS:

e Registrar tipo y localizacién de la sujecidn, asi como hora en que se
coloca y se revisa.

e

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA 123

ALINEACION CORPORAL

CODIGO: 7.070

DESCRIPCION:
Movilizacion y cambios posturales del paciente encamado.
OBJETIVO:

¢ Movilizar al paciente en la cama, manteniendo la dinamica corporal
correcta tanto del paciente como de la enfermera.

e Acomodar al paciente en posicion anatomicamente correcta y
confortable.

e Prevenir incapacidad y deformidad.

e Acomodar al paciente en posiciones especiales requeridas para examen
y terapéutica.

RECURSOS HUMANOS:

e Seran necesarias 2 0 3 personas segun caracteristicas del paciente
e Auxiliar de Enfermeria, enfermero/a y celador.

RECURSOS MATERIALES:

e Cama.

e Manivela de la cama.

e Grua para movilizar enfermos (siempre que sea posible).
e Sabana (para usar como entremetida).

e Almohadas.

e Barandillas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Evaluar la necesidad de movilizacion del paciente encamado.

e Valorar capacidad del paciente para moverse sin ayuda.

e Planear la técnica de movilizacion.

e Colocar la cama en posicion horizontal, si lo permite el estado del
paciente. Mover al paciente de forma coordinada y uniforme.

e Colocar dispositivos de seguridad si fuera necesario (almohadas,
barandillas etc.).

OBSERVACIONES:

e Evitar sacudidas bruscas.
e Si el paciente estuviera solo no olvidar dejar a mano el timbre.
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REGISTROS:

e Registrar posicidon en que se deja al paciente y hora en que se realiza el
cambio postural.
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POSICION DECUBITO LATERAL
(DCHO/1ZQDO)

CODIGO: 7.080

DESCRIPCION:
Colocar al paciente en decubito lateral derecho o izquierdo.
OBJETIVO:

e Proporcionar confort y bienestar necesario.
e Evitar complicaciones.
e Cambios posturales.

RECURSOS HUMANOS:

e Al menos dos personas: Auxiliar de Enfermeria, enfermera/o y/o celador
si fuera necesario y segun caracteristicas del paciente.

RECURSOS MATERIALES:

e Entremetida
e Almohadas.
e Barandillas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Retirar las barandillas si las hubiera.

e Asegurar una buena mecanica corporal: coléquese tan cerca de la cama
como sea posible, espalda recta y piernas ligeramente flexionadas.

e Coger firmemente la sdbana colocada bajo el enfermo a modo de
entremetida y tirar suavemente hacia nosotros.

e En caso de no existir sabana de tiro se deslizaran las manos con las
palmas hacia arriba por debajo de los hombros del paciente y por debajo
de las caderas.

e Una vez colocado el enfermo en decubito lateral, se colocara una
almohada longitudinalmente en la espalda del paciente desde el hombro
hasta el coxis.

e Se colocara flexionada la rodilla derecha (decubito lateral izquierdo) o la
rodilla izquierda (decubito lateral derecho).

e Colocar almohada entre ambas rodillas.

e Se procedera a poner barandilla si fuera necesario.

OBSERVACIONES:

e Proteger zonas prominentes: hombros, codos, cresta iliaca, trocanter,
rodillas y maléolos (si existen riesgos de lesion).
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REGISTROS:

e Registrar hora en que se realiza el cambio postural y especificar si el
paciente queda en decubito lateral izquierdo o derecho.

L W—

R
Areas de presion: Maleolos

ROleaS Trocéntcr ISqLU.O Oido Lateral de la rahezra
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POSICION DECUBITO PRONO

CODIGO: 7.090

DESCRIPCION:
Colocar al paciente en decubito prono (boca abajo).
OBJETIVO:
e Proporcionar confort y bienestar necesarios y evitar complicaciones.
RECURSOS HUMANOS:

e Una o dos personas: Auxiliar de enfermeria, enfermero/a y/o celador
segun caracteristicas del paciente.

RECURSOS MATERIALES

e Almohadas.
e Barandillas.

TECNICA DE EJECUCION:

Se debe partir de la posicion de decubito lateral.

Nos colocamos a la espalda del paciente.

Se retiran las barandillas si las hubiera.

Con la ayuda de una sabana colocada a modo de entremetida

acercamos al paciente al borde de la cama.

Nos colocamos a continuacién de cara al enfermo.

e El brazo que quede debajo se colocara extendido con la palma hacia
arriba.

e Se flexionara la rodilla que queda arriba para facilitar el giro.

e La mano que queda arriba se colocara en el hombro contrario.

e Giramos al enfermo hacia nosotros, colocando la espalda recta y las
piernas ligeramente flexionadas para mantener la dinamica corporal.

e Se colocara la cabeza en posicion lateral, el brazo del lado hacia el que

mira el enfermo se colocara flexionado y el brazo del lado contrario se

mantendra extendido.

OBSERVACIONES:

¢ Precaucion: se protegeran dedos de los pies, rodillas, genitales
(hombres), mamas (mujeres), mejillas y orejas.

e Posicion contraindicada en: pacientes con trastornos respiratorios,
cardiacos, cirugia abdominal reciente o contracturas severas de cadera.
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REGISTROS:

e Registrar hora en que se realiza el cambio postural.
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POSICION DE FOWLER

CODIGO: 7.100

DESCRIPCION:

Colocacién del paciente en posicidn supina con la cabecera de la cama
elevada a 45° 6 50°.

OBJETIVO:
e Proporcionar confort y bienestar necesarios y evitar complicaciones.
RECURSOS HUMANOS:
Auxiliar de enfermeria, enfermero/a.
RECURSOS MATERIALES:

Almohadas.
Manivela.

TECNICA DE EJECUCION:

Incorporar la cabecera de la cama hasta la posicidn de 45° 6 50°.
Colocar almohadas para comodidad del enfermo.

OBSERVACIONES:

Precaucion en sacro, talones y codos.

Colocar proteccion para prevenir decubito.

Indicado en pacientes con alteracion de las necesidades de intercambio.
Favorece la inspiracién y la aplicacion de fisioterapia respiratoria.

REGISTRO:

Registrar posicion, hora y medidas de proteccion tomadas.
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POSICION DE TRENDELEMBURG

CODIGO: 7.110

DESCRIPCION:
Colocacién del enfermo en decubito supino con los pies de la cama elevados.
OBJETIVO:
e Proporcionar confort y bienestar y evitar complicaciones.
RECURSOS HUMANOS:
e Una sola persona: Auxiliar de enfermeria, enfermero/a
RECURSOS MATERIALES:

e Manivela de la cama
e Almohadas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Se elevara la zona de los pies de la cama que permanecera elevada 45°
con respecto al plano horizontal.

OBSERVACIONES:

e Proteger la cabeza.
e Vigilar estado de conciencia del enfermo.
e Valorar la posibilidad de que aparezcan vémitos.

REGISTRO:

e Registrar hora en la que se realiza el cambio postural.
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PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

CODIGO: 7.120

DESCRIPCION:

Medidas adoptadas para prevenir la aparicion de ulceras por presion en
pacientes hospitalizados y con factores de riesgo.

OBJETIVO:

e Valoracién de los riesgos que presente el paciente segun la escala de
Norton o de Braden.

e Evitar que el paciente encamado desarrolle ulceras por presidon durante
su periodo de hospitalizacion.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o
e Auxiliar de enfermeria
e Celador si fuera necesario

RECURSOS MATERIALES:

Colchon antiescaras preferentemente dinamicos.

Almohadas

Protectores codo/talon

Acidos grasos hiperoxigenados (2CORPITOL, ©MEPENTOL)
Guantes

TECNICA DE EJECUCION:

e Elaborar un plan de cuidados individualizado segun los resultados de la

valoracion realizada.

Informar a los familiares y fomentar su participacion.

Mantener la hidratacién de la piel.

Proteger zonas de presién mediante almohadillado.

Realizar cambios posturales cada 2-3h.

Si la patologia del paciente lo permite, realizar ejercicios pasivos para

estimular la circulacion sanguinea.

Mantener las sabanas, salvacamas y pafales secos y sin arrugas

e Valorar en todo momento la comodidad del paciente y mantener su
posicion lo mas fisiologica posible.

e Vigilar la integridad de la piel.

e Proporcionar dieta rica en proteinas, fibra, vitaminas y agua (si lo
permite la prescripcion médica).

e Aplicar acidos grasos hiperoxigenados en todas las zonas de
enrojecimiento y de riesgo, con un ligero masaje superficial con la palma

de la mano.
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¢ No masajear nunca en profundidad, sobre todo en zonas prominentes
Oseas (maléolos, trocanter, etc.).

OBSERVACIONES:

e Al realizar cambios posturales evitar:

©)

o O O O

o

Fuerzas de zizallamiento y de friccion.
Pie equino.

Cifosis lumbar.

Hiperflexion cervical.

Alteracion del retorno venoso.
Pinzamientos de sonda.

e Ver también protocolo especifico de la Unidad

REGISTROS:

¢ Registrar las medidas adoptadas, y en caso de cambios posturales,
anotar hora en que se realiza y posicidén en la que se deja al paciente.

HOSPITAL C. AXARQUIA
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 8000

TERAPIAS Y CUIDADOS
ESPECIALES
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ADMINISTRACION DE MEDICACION
INTRAMUSCULAR

cODIGO: 8.010

DESCRIPCION:

Consiste en administrar un medicamento a un paciente, por via intramuscular,
con fines terapéuticos o de preparacién para una exploracion complementaria.

OBJETIVO:

e Introducir un medicamento por via intramuscular por prescripcion
facultativa.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o

RECURSOS MATERIALES:

Jeringas y agujas.
Algodon.

Alcohol de 70°.
Batea desinfectada.
Guantes.
Contenedor.

TECNICA DE EJECUCION:

e Mire la dosis prescrita, en la hoja de medicacion.

e Si el inyectable es un vial, desinfecte con alcohol el tapdn de latex.

e Coloque la jeringa identificada y el algodén impregnado en alcohol, en la
batea.

¢ Coloque al paciente en la posicién adecuada: decubito lateral derecho o
izquierdo, si se inyecta en el gluteo.

e Decubito supino, si se inyecta en el muslo.

¢ Desinfecte la zona donde va a inyectar, con alcohol, dejandolo en
contacto con la piel durante 30 segundos.

¢ Introduzca la aguja perpendicularmente a la piel, dando un golpe seco y
rapido.

e Aspire antes de inyectar el farmaco, si aspira sangre deseche la aguja 'y
vuelva a pinchar en otro punto.

¢ Inyecte el farmaco lentamente.

e Retire la aguja y presione unos segundos la zona con el algodon
impregnado en alcohol.
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OBSERVACIONES:

e Revise la historia y pregunte al paciente si es alérgico a algun
medicamento.

e Siuna vez administrado el medicamento el paciente presenta signos de
alergia, avisar al médico y actuar segun tipo de reaccién (local o
general).

REGISTROS:

e Firme en el registro de medicacion.
e Registre su actividad.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION
SUBCUTANEA

cODIGO: 8.020

DESCRIPCION:

Consiste en administrar un medicamento a un paciente, por via subcutanea,
con fines terapéuticos o de preparacién para una exploracion complementaria.

OBJETIVO:

e Administracion de medicamento.
e Preparacion para exploracion complementaria.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o

RECURSOS MATERIALES:

Jeringas y agujas.
Algodon.

Alcohol de 70°.
Batea desinfectada.
Contenedor.

TECNICA DE EJECUCION:

e Desinfecte la zona de puncion.

e Pinche rapido y firmemente en el tejido formando un angulo de 45°
aproximadamente.

e Aspire antes de inyectar el farmaco, si aspira sangre deseche la aguja 'y
vuelva a pinchar en otro punto.

¢ Inyecte el farmaco lentamente.

e Retire la aguja y presione unos segundos la zona con el algodon
impregnado en alcohol.

OBSERVACIONES:

¢ Revise la historia y pregunte al paciente si es alérgico a algun
medicamento.

e Siuna vez administrado el medicamento el paciente presenta signos de
alergia, avisar al médico y actuar segun tipo de reaccion (local o
general).

A

JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salod

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA 137

REGISTROS:

e Firme en el registro de medicacion.
e Registre si existen anomalias.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION IV EN
BOLO

cODIGO: 8.030

DESCRIPCION

Consiste en administrar un medicamento o similar a un paciente, por via
venosa periférica, con fines terapéuticos o de preparacion para una exploracion
complementaria.

OBJETIVO:

¢ Introducir un medicamento por via intravenosa por prescripcion
facultativa.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

Jeringas y agujas |.V.

Algodon.

Alcohol de 70° y povidona yodada.
Compresor.

Medicacion prescrita.

Batea desinfectada con alcohol.
Contenedor.

TECNICA DE EJECUCION:

Compruebe la prescripcion

Mire la dosis prescrita en la hoja de tratamiento.

Desinfecte el latex con alcohol de 70°, si su presentacion es un vial.
Introduzca el disolvente en el interior del vial.

Compruebe la homogeneidad de la solucion.

Introduzca en el vial una cantidad de aire igual al volumen de la solucién
a extraer.

Invierta el frasco y extraiga la solucién, deseche la aguja.
Identifique la jeringa.

Inyecte la solucion lentamente.

Retire la jeringa y regule el goteo.

Si la administracion del farmaco precisa una mayor dilucion o bien en
perfusion continua, utilice el dosificador conectado en T al tramo distal
del tubo de conexion.
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OBSERVACIONES:

¢ Revise la historia y pregunte al paciente si es alérgico a algun
medicamento. Si una vez administrado el medicamento el paciente
presenta signos de alergia, avisar al médico y actuar segun tipo de
reaccion (local o general).

e Si el paciente presenta algun tipo de reaccion anormal durante la
administracién NO CONTINUE.

REGISTROS:

e Firme en el registro correspondiente.
e Anote las observaciones de enfermeria, si existen anomalias.
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ADMINISTRACION DE MEDICACION ORAL

CODIGO: 8.040

DESCRIPCION:
Consiste en administrar un medicamento por via oral

OBJETIVO:

e Administrar un medicamento por via oral por prescripcion facultativa
RECURSOS HUMANOS:

e Auxiliar de enfermeria / enfermeral/o.
RECURSOS MATERIALES:

e Sobres de medicacion.
e Vasos de medicacion.
e Batea.

TECNICA DE EJECUCION:

e Una vez preparado el material y el paciente, proceder a administrar la
medicacion.

e Entregar la medicacion al paciente y comprobar que se la toma,
prestandole ayuda si lo precisa.

e En caso de alguna anomalia anotarlo en la hoja de observaciones de
enfermeria de la Historia Clinica del paciente: si no deglute bien,
reacciones alérgicas, etc.

e Ante la posible omisidén de esta tarea indicar su causa .

OBSERVACIONES:

Asegurese de que esté prescrito por el médico.

Compruebe la dosis y el nombre del paciente.

Verifique la hora de administracion,

Compruebe los antecedentes de alergias medicamentosas y efectos
secundarios.

e Asegurese de que la medicacion, si va asociada a las comidas, se deba
tomar antes, durante o después de las comidas.

REGISTROS:

e Registrar en hoja de administracion de medicamentos.

A
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ADMINISTRACION DE MEDICACION POR
VIA RECTAL

cODIGO 8.050

DESCRIPCION:
Consiste en administrar un medicamento o similar por via rectal
OBJETIVO:

e Administrar medicamentos con fines terapéuticos.
e Preparacion para prueba complementaria.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de enfermeria / enfermera/o.
RECURSOS MATERIALES:

Guantes desechables.
Batea.

Gasas.

Vaselina.

Medicamento prescrito.

TECNICA DE EJECUCION:

e Lubrique el medicamento con vaselina.
e Introduzca el medicamento lo mas profundo posible

OBSERVACIONES:

Compruebe la dosis, via de administracion y nombre del paciente.
Evite los traumatismos.

Aisle al paciente.

Procure que el recto esté vacio de heces.

REGISTROS:

e Registrar en hoja de administracion de medicamentos.

T AN
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ADMINISTRACION DE MEDICACION VIA
OTICA

CcODIGO: 8.060

DESCRIPCION:
Es la administracion por via 6tica de medicamentos
OBJETIVO:

e Administrar medicamentos con fines terapéuticos
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

e Medicamento.
e Algodon y gasas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar que el medicamento corresponde con la prescripcion
facultativa.

e Comprobar que el medicamento esta a temperatura ambiente.

e Colocar al paciente en decubito lateral con el oido afectado al
descubierto.

142

e Traccionar del pabellon auditivo suavemente hacia arriba y hacia atras.

e Administrar el medicamento segun la prescripcién facultativa sin tocar

con el cuentagotas el pabelldn auricular.
e Colocar taponamiento si esta prescrito.

OBSERVACIONES:

¢ Indicar al paciente que debe mantener la posicién decubito lateral
durante al menos 10 min.

REGISTROS:

e Registrar en hoja de administraciéon de medicamentos.

A
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ADMINISTRACION DE MEDICACION POR
INHALACION

CODIGO: 8.070

DESCRIPCION:
Es la administracion por via respiratoria de un medicamento, inhalando.
OBJETIVO:

e Administrar un medicamento prescrito por via respiratoria.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o. / Auxiliar de enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

e Medicacion.
e Camara de nebulizacion si precisa.

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar que la medicacién se corresponde con la prescrita para el
paciente. Colocar al paciente en posicion sentado con la cabeza
inclinada hacia atras.

e El paciente debe espirar la mayor cantidad de aire posible.

e Colocar el inhalador en la boca del paciente y pedirle que cierre la boca
alrededor de éste de forma que la dosis de medicamento que inhale sea
la prescrita.

e Pedir al paciente que coordine la aplicacién de la dosis con una
inspiracion profunda.

OBSERVACIONES:

e Sila aplicacion se realiza con camara de inhalacion seguir las
instrucciones de uso de la misma.

REGISTROS:

¢ Anotar la administracion del farmaco en hoja de administracién de
medicamentos.

e
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ADMINISTRACION DE MEDICACION POR
VIA TOPICA

cODIGO: 8.080

DESCRIPCION:
Es la administracion de medicacién por via cutanea.
OBJETIVO:

¢ Administrar la medicacién prescrita por via cutanea.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o. / Auxiliar de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

e Medicacion.
e Guantes desechables.
e (Gasas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar que la medicacién se corresponde con la prescrita para el
paciente. Comprobar que la piel esta limpia y seca.

e Aplicar una cantidad suficiente de medicamento dependiendo de la
amplitud de la zona a tratar sobre una gasa estéril y administrar sobre la
piel del paciente.

e Si es necesaria la oclusion de la lesion, aplicar apdsito o vendaje.

OBSERVACIONES:

e Evitar que el medicamento entre en contacto con los ojos o las mucosas.
e Restringir la aplicacion del medicamento a la zona afectada.

REGISTROS:

e Registrar en hoja de administracion de medicamentos.

A
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APLICACION DE VENDAJES

CODIG0:8090

DESCRIPCION:

Colocacion de vendaje simple para diversos fines: Evitar edemas, permitir que
una lesién sane y proporcionar seguridad al paciente.

OBJETIVO
e Proporcionar apoyo a un miembro.
e Controlar la inflamacion.
e Limitar el movimiento de una articulacion.
e Sostener otro vendaje en posicion correcta.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o
RECURSOS MATERIALES:

¢ Vendas de malla orillada o elasticas
¢ Vendas de algodon
e Esparadrapo

TECNICA DE EJECUCION:

e Los miembros a inmovilizar, han de colocarse en posicién funcional y las
articulaciones ligeramente flexionadas.

e Comenzar a vendar por debajo de la lesion y continuar hacia arriba.

¢ Vendar en forma de espiga, manteniendo el vendaje con una tensién

moderada.

e La posicion del paciente debe ser comoda para él y facilitadora para la
enfermera.

OBSERVACIONES:

e Si se precisa compresion, ésta debe ser la suficiente para evitar la
inflamacion.

¢ Indicar al paciente los cuidados de la lesidén y el mantenimiento del
vendaje.

Mantener el vendaje seco.

Mover las articulaciones libres.

Mantener el miembro afecto en posicion elevada.
Vigilar cambios de color, edemas, hormigueo, dolor...
Evitar y vigilar la aparicion de edema de ventana.
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REGISTROS:

e Registrar la realizacion del procedimiento.

e
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CURA DE HERIDAS. GENERALIDADES.

CODIGO: 8.100

DESCRIPCION:

Realizar la cura de heridas, asegurando las medidas necesarias para evitar la
infeccidn de la misma y permitir su correcta cicatrizacion.

OBJETIVO:

e Facilitar la cicatrizacion de la herida evitando la infeccion.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermeral/o.

RECURSOS MATERIALES:

e Carro de curas conteniendo todo el material necesario segun consta en
procedimiento de limpieza y reposicion del carro de curas. Codigo 8.200.

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar que el carro de curas esta limpio y repuesto con todo el
material necesario.

e Aportar el material no habitual del carro, si fuese necesaria la utilizacién

de éste.

Coloque al paciente en la posicion adecuada.

Retire el apédsito.

Retirese los guantes desechables y cambieselos por unos estériles.

Coloque campo estéril con el material necesario.

Limpie la herida siempre desde los bordes hacia el exterior.

Seque siempre con gasas estériles.

Aplique antiséptico.

Coloque el apésito adecuado al tamafio de la herida.

Fije bien el aposito.

Recoja el material utilizado.

OBSERVACIONES:

e Valore el estado de la herida y compruebe que no hay signos de
infeccion. Respete durante todo el procedimiento las normas de asepsia
y esterilidad.

e Sitiene que aplicar pomadas o cualquier solucion deseche la primera
porcion.

¢ Rotule los botes de antisépticos con la fecha de apertura y deséchelos
transcurridos siete dias o siempre que se hayan quedado abiertos.

e
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REGISTROS:

e Registre la realizacién de la cura, asi como si ha observado cualquier
signo de infeccion.

e
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COLOCACION DE FERULA DE YESO

CODIGO: 8.110

DESCRIPCION:
Colocacion de una inmovilizacion de yeso con fines terapéuticos.
OBJETIVO:

e Inmovilizar y sostener una articulacion durante el tiempo necesario para
su curacion.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

Vendaje tubular.

Vendas de algodon.
Vendas de malla orillada.
Vendas elasticas.
Vendas de yeso.
Recipiente con agua.
Esparadrapo.

TECNICA DE EJECUCION:

e Colocar el miembro a escayolar en la posicion correcta.

e Colocar vendaje tubular.

Aplicar vendaje de algodon, protejiendo especialmente maléolos y partes
prominentes, y dar unas vueltas de venda de malla orillada.

Preparar la férula de yeso, segun medidas.

Introducir en el recipiente con agua templada.

Escurrir la férula y aplicar sobre el vendaje protector.

Adaptar el yeso al miembro vy fijar la férula con venda de malla orillada
y/o elastica.

Recortar el sobrante de yeso.

e Colocar esparadrapo para terminar el vendaje.

OBSERVACIONES:

¢ Indicar al paciente que es normal que sienta calor en el miembro
afectado durante la colocacion de la férula.

e Dar al paciente las recomendaciones necesarias para el cuidado de la
férula y explicar los signos de alarma.
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e Recomendar al paciente que mantenga el miembro afectado siempre en
posicion elevada.

REGISTROS:

e Registrar la realizacion del procedimiento.

e
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COLOCACION DE FERULA METALICA

CODIGO: 8.120

DESCRIPCION:
Colocacion de una inmovilizacion metalica con fines terapéuticos.
OBJETIVO:

e Inmovilizar y sostener una articulacion digital durante el tiempo
necesario para su curacion.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

e Férula metalica
e Venda elastica de 2,5 cm
e Esparadrapo

TECNICA DE EJECUCION:

e Medir la férula y cortar a la longitud adecuada.

e Doblar hacia atras los extremos de la férula y conformarla.

e Colocar la férula manteniendo la mano en posicién funcional, salvo otro
criterio médico.

e Fijar la férula con venda elastica y esparadrapo.

OBSERVACIONES:

e Dar al paciente instrucciones sobre el cuidado de la férula e indicarle los
signos de alarma.

REGISTROS:

e Registrar la realizacion del procedimiento.
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INSERCION DE CATETER VENOSO
PERIFERICO

CODIGO: 8.130

DESCRIPCION:

Canalizacion de vena periférica mediante catéter.

OBJETIVO:

e Administrar al paciente soluciones isotdnicas o disoluciones de
medicamentos.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/ o.
RECURSOS MATERIALES:

Gasas estériles.

Compresor.

Antiséptico.

Catéteres I.V. de diferentes calibres.
Esparadrapo hipoalérgico.

Solucidn a perfundir o medicacion a administrar.
Llave de tres pasos.

Guantes.

Contenedor de agujas.

TECNICA DE EJECUCION:

e Coldquese al paciente en posicion comoda y adecuada.
Coldéquese el compresor 10-15 cm por encima de la zona que elegimos
para puncionar.

e Se selecciona la vena a puncionar mediante palpacién y/o visualizacion.

e Desinfecte la zona de puncion.

¢ Se punciona la vena en paralelo canalizando aproximadamente 4 mm.

e Sila puncién ha sido correcta se vera sangre refluir en la parte posterior
del catéter.

e Se retira el mandril aproximadamente 0,3 cm y se canaliza el resto del
catéter |.V.

¢ No debe notarse resistencia.

e Se retira el compresor.

e Se retira el mandril.

e Se conecta al catéter el sistema de suero con llave de tres pasos, si se

va a administrar sueroterapia.
¢ Fijar catéter dejando zona de puncion libre.
A
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e Se impregna zona de puncion con povidona yodada en crema.

e Se cubre con apdésito estéril.

e Colocar debajo de la llave de tres pasos una gasa para evitar ulcera por
decubito.

e Se fija la via con apésitos, vendas o mallas protectoras para evitar
movilizacion y/o arrancamiento.

OBSERVACIONES:

e Elegir preferentemente venas lejanas a pliegues de flexion.
e Se deben canalizar venas del miembro superior empezando a la hora de
elegir por la parte mas distal.
e En caso de pacientes quirurgicos se canalizara la via en el lado contrario
a la intervencion propuesta.
e No mantener el mismo catéter |.V. mas de 72 h.
e Indicaciones :
o Para administracion de soluciones isotdnicas o disoluciones poco
irritantes. (fluidoterapia hasta 2500 cc a 3000 cc en 24 h durante
3-4 dias)
o En situaciones de urgencia, shock, parada cardio-respiratoria.
o Para realizar transfusiones sanguineas.
o En aquellos pacientes en los que se pueda prever un
empeoramiento subito.
¢ No extraer sangre de vias periféricas para hemocultivos o analiticas,
salvo en el caso de que se realicen en el momento de la canalizacion.

REGISTROS:

e Registrar fecha y hora en que se realiza la canalizacion, catéter
escogido y motivo.
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INSERCION DE CATETER VENOSO
CENTRAL

cODIGO: 8.140

DESCRIPCION:

Consiste en introducir un catéter por via venosa habitual hasta llegar a la vena
Cava superior y a la Auricula.

OBJETIVO:

e Administrar sustancias terapéuticas, fluidoterapia prolongada (mas de 48
horas), sustancias de alta osmolaridad (Nutricion parenteral) que
necesitan un gran flujo de sangre para serdiluidas de inmediato.

e Medirla P.V.C.

e Extraer muestras de sangre con fines analiticos,

RECURSOS HUMANOS:
e Un médico y/o una enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

Jabdn liquido y agua tibia.

Povidona yodada.

Guantes estériles.

Mascarilla, gorro y bata estéril.
Campos con y sin agujeros.
Catéteres de diferentes calibres.
Introductor, si precisa.

Anestesia local.

Jeringas y agujas.

Gasas estériles.

Hojas de bisturi, seda con aguja y porta aguja.
Pinza de diseccion.

Esparadrapo estéril.

Solucién a perfundir.

Conexion y llave de paso de tres vias.
Soporte de gotero.

TECNICA DE EJECUCION:
e Lave la zona de insercién con agua y jabon.
e Séquela con gasas estériles y desinféctela con povidona yodada,
dejandola actuar durante 30 seg.
e Colabore con el médico durante la intervencion.
e Entregue el equipo de perfusién previamente purgado.
A
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e Abra la llave y ajuste el ritmo de goteo.
e Fije el catéter con el esparadrapo estéril a la piel del paciente.
e Coloque un apdsito estéril y anote la fecha.

OBSERVACIONES:

e Prescripcién facultativa.
e Evite el acodamiento del catéter.

REGISTROS:

¢ Registre fecha y hora de realizacion del procedimiento.
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INSERCION DE CATETER VENOSO
CENTRAL DE ACCESO PERIFERICO

cODIGO: 8.150

DESCRIPCION:

Introduccién de un catéter por via venosa hasta llegar a vena cava superior y
auricula.

OBJETIVO:

e Tener acceso a via venosa central para administrar al paciente
sueroterapia y/o medicacion.

RECURSOS HUMANOS:

e Meédico.
e Enfermera/o.
e Auxiliar de enfermeria si fuera necesario.

RECURSOS MATERIALES:

Campos estériles.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Anestésico local.

Antiséptico.

Agujas |.M.

Jeringas de 5y 10 cc.

Esparadrapo.

Sutura (seda del n° 0 6 n° 1 con aguja recta o curva, segun preferencia y
porta-agujas en caso de aguja curva).

Contenedor de agujas.

e Catéter : bilumen, cavafix , etc.

e Suero heparinizado o sistema de goteo con llave de tres pasos con
suero fisiologico.

TECNICA DE EJECUCION:

e Asegurese de que el paciente ha recibido informacion sobre el
procedimiento.

e Se procedera a dejar al descubierto la zona necesaria segun la via que
se vaya a canalizar.

e Desinfectar la zona, si fuese necesario se cortara el vello a ras de piel,
sin rasurar.

e Se ayudara al médico en la colocacion de la bata estéril.

A
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e Preparar el campo estéril y colaborar con el médico durante el
procedimiento.

e Posicion del paciente:

o Sise va a canalizar la subclavia , mantener miembro del mismo
lado de la subclavia que se va a canalizar pegado al cuerpo.

o Sies yugular el cuello estara girado de forma contralateral en
decubito supino y con la cabeza ligeramente mas baja que el
tronco.

o Sies femoral el paciente debera estar en posicién de decubito
supino con las piernas en aduccion y en ligera rotacion externa.

e Verificar que la via canalizada esté en luz venosa, para ello se aspirara
con jeringa o se conectara sistema de suero y bajar por debajo del nivel
de la femoral con lo que se visualizara el reflujo de sangre hacia el
sistema. Esta maniobra no debe realizarse posteriormente para evitar
contaminacion de la sangre en contacto con el sistema exterior y
reinfusion de la misma.

e Una vez que el facultativo ha canalizado la via y realizado su fijacion
externa mediante sutura se heparinizan y obturan las luces que no
vayan a ser utilizadas inmediatamente.

e Se cubrira el sitio de puncion con crema antiséptica y apadsito estéril con
la fecha de colocacién anotada en el mismo.

OBSERVACIONES:

e No extraer muestra de sangre para hemocultivos a menos que se haga
en el momento de la canalizacion.

e Se puede usar para extraccion de analitica previa extraccion y desecho
de 5-10 cc de sangre y posterior heparinizacion.

INDICACIONES:

e Nutricion parenteral, ademas de otras terapias intravenosas.
e Imposibilidad de otro acceso venoso periférico.

REGISTROS:

e Registrar turno y fecha de canalizacion de via, asi como motivo por el
que se canaliza.
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MANTENIMIENTO Y CUIDADOS DE VIAS Y
PERFUSIONES I.V.

cODIGO: 8.160

DESCRIPCION:

Acciones llevadas a cabo por enfermeria para el cuidado y mantenimiento de via venosa ya
instaurada asi como del equipo de perfusion.

OBJETIVO:

Profilaxis de la infeccion.
Detectar el mal funcionamiento del sistema de perfusion.

RECURSOS HUMANOS:

Enfermera / o.

RECURSOS MATERIALES:

Guantes estériles.

Gasas estériles.
Antisépticos.

Jeringas de 5 cc - 10 cc.
Suero heparinizado.
Sistemas de goteo.

Llaves de tres pasos.
Esparadrapo antialergénico.

TECNICA DE EJECUCION:

Vias periféricas:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Revisar diariamente los apdsitos y cambiarlos.
Limpiar zona de puncion con povidona yodada, dejar en el punto de insercion povidona
yodada en crema.
Vigilar signos locales de infeccion (dolor, rubor, calor, tumefaccién) en punto de
insercion.
En caso de signos de flebitis o de aparicion de fiebre sin focalidad se procedera al
cambio de todo el sistema: catéter y sistema de infusion.
Si se retira la via por flebitis se procedera al envio de la punta del catéter al Servicio de
Microbiologia para su cultivo:

o Se desinfecta la zona con povidona yodada.

o Se retira el catéter lentamente.

o Seintroduce la punta de catéter en un tubo estéril y se cortan unos 5 cm con

una hoja de bisturi estéril.

o Se enviara la muestra a Microbiologia inmediatamente.
Los sistemas de goteo y llaves de tres pasos se cambiaran cada 48 h.
Si las perfusiones se usan de forma intermitente, se heparinizara la via cada vez que
se use.
Las vias periféricas no deben permanecer mas de 72 h. Si por algun motivo se debe
mantener mas de ese tiempo se explicitara y se revisara a diario.

A
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Si el paciente llega a nuestra unidad procedente de Urgencias o de otra unidad se
procedera a revisar la via segun procedimiento.

Vias periféricas centrales:

Inspeccionar diariamente estado del apdsito.

Cambiar cada 48 h. el sistema de goteo y la llave de tres pasos.

Para comprobacion de la situacion del extremo distal del catéter se realizara Rx de
térax AP una vez concluida la canalizacion.

Vigilar diariamente la zona de puncién y observar si aparecen signos de edema o dolor
en el miembro donde se encuentra el catéter.

Realizar heparinizacion diaria de catéter y siempre que se use para extraccion de
muestra para analitica o infusion intermitente de antibiéticos o alguna otra medicacion.
Si existen llaves de tres pasos tener la precaucion de colocar debajo una gasa para
evitar ulcera por decubito.

Vias centrales:

Los cuidados diarios seran igual que en otros tipos de vias.

En las nutriciones parenterales los cambios de sistemas se realizaran coincidiendo con
los cambios de la bolsa de nutricion.

Se heparinizaran las luces diariamente y después de su USO.

Al retirar las vias centrales se cursara la punta del catéter a Microbiologia, existan o no
signos de flebitis.

En nutriciones parenterales evitar el uso de llaves de tres pasos para evitar
contaminacion de las conexiones y se cubrira la conexién del sistema de infusion a la
bolsa con gasa impregnada en povidona yodada.

En las vias yugulares se usaran apésitos transparentes ya que debido a la irregularidad
de la zona, estos se adhieren mejor a la piel y permiten la visualizacion del punto de
puncion.

Para ver localizacién del catéter se realizara tras su canalizacion Rx de torax AP.
Extremar las medidas de asepsia, tanto en la colocacion como en cualquier tipo de
manipulacion.

Vigilar signos de flebitis y en caso de su aparicion retirar el catéter y cursar la punta a
Microbiologia.

OBSERVACIONES:

No usar las vias periféricas para la extraccion de muestras para analiticas.

Las extracciones para analiticas si pueden hacerse de vias periféricas centrales y
centrales desechando 5-10 cc. De sangre y teniendo la precaucion de heparinizar
posteriormente.

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registrar los cambios de apdsito de vias.

Registrar aspecto que presenta el punto de puncion.

En caso de aparicion de cordon flebitico, anotar tamafio y grosor.
Registrar fecha de cambio de sistemas de suero y llaves de tres pasos.
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CUIDADO Y MANTENIMIENTO DE
TRACCIONES

CODIGO: 8.1801

DESCRIPCION:

La traccion es una fuerza aplicada en direccién longitudinal que se utiliza para
reducir e inmovilizar fracturas y ayudar a la recuperacion de la longitud y el
alineamiento normal de una extremidad lesionada.

OBJETIVO:

e Asegurar que la traccién cumple su funcién y el paciente esta lo mas
comodo posible a pesar de la incomodidad creada por la misma.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera /o, Auxiliar de Enfermeria
RECURSOS MATERIALES:

e No.
TECNICA DE EJECUCION:

¢ Inspeccionar frecuentemente durante las primeras 24 h., buscando

signos de alarma (Constriccion, infeccion, cianosis...)

Revisar poleas y elementos de sujecion.

Colocar y mantener al paciente en la posicién adecuada.

Comprobar que las cuerdas y poleas mantienen la alineacién adecuada.

Eliminar cualquier factor que disminuya la intensidad de la traccion o

altere su direccion.

e Ayudar al paciente a desplazarse hacia la cabecera de la cama a
intervalos frecuentes.

e Examinar frecuentemente la piel en busca de signos de presién en
prominencias 0seas.

OBSERVACIONES:

e Latraccidén debe seguir el eje longitudinal del hueso.
e La observacion frecuente de la piel es fundamental para prevenir
complicaciones.

A
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REGISTROS:

e Registrar cualquier alteracion de la piel observada
e Dejar constancia de cualquier incidente ocurrido como consecuencia de
la traccion.
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PREPARACION DEL CAMPO QUIRURGICO

CODIGO: 8.190
DESCRIPCION:

Preparar la zona operatoria previamente a la intervencion con objeto de
prevenir la infeccion.

OBJETIVO:

e Contribuir a eliminar o reducir el riesgo de infeccion de la zona
quirargica.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera /o.
e Auxiliar de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

e Material para la higiene de la piel.
e Antiséptico.
e Material para rasurado si precisa.

TECNICA DE EJECUCION:

o Facilitar al paciente el material necesario para realizar su higiene
personal en caso de que pueda realizarla y si no pudiese realizar bafio
en cama, segun procedimiento. Codigo 5.010.

e Retirar maquillaje, laca de ufas, objetos personales y protesis. Entregar
a la familia o proceder a su custodia.

e Rasurar la zona operatoria si fuera necesario lo mas cerca posible del
momento de la intervencion.

e Administrar antiséptico segun politica de antisépticos vigente en el
Hospital.

e Cubrir la zona con un campo estéril.

OBSERVACIONES:
e Comprobar la identidad del paciente.
REGISTROS:

e Registrar la preparacién del campo quirurgico.
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LIMPIEZA, REPOSICION Y MANTENIMIENTO
DE CARRO DE CURAS

cODIGO: 8.200

DESCRIPCION:

Mantenimiento del orden, de la limpieza del carro de curas, asi como asegurar
Su reposicion.

OBJETIVO:

e Preparar y mantener el carro de cura dispuesto para su utilizacion en
cualquier momento.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

Carro.

Material de curas.

Instrumental.

Antisépticos y medicacién habitual en las curas.
Apdsitos.

Vendajes.

Esparadrapos.

Contenedor de objetos corto-punzantes.

Bolsa para residuos.

TECNICA DE EJECUCION:

e En la batea inferior, colocar el material estéril y de un solo uso, las
bolsas para drenajes, etc.

¢ Dividir la batea superior en dos partes, la mas cercana a la bolsa de
residuos debe incluir el recipiente para instrumental usado y el
contenedor de objetos corto-punzantes. En la parte mas alejada,
colocar los antisépticos, medicamentos, apdsitos, etc.

e Una vez utilizado el carro se procedera a su limpieza.

e Asegurar que todos los frascos de antisépticos y medicamentos estan
correctamente tapados (o desecharlos si no lo estan)

e Mantener el carro cubierto cuando no se esté utilizando.

OBSERVACIONES:

e Desechar el instrumental en cada cura y no llevarlo a otra habitacion.
¢ No rellenar nunca los frascos de antiséptico.
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e Comenzar a curar siempre por las heridas mas limpias, finalizando por
las mas contaminadas.

e Rotular la fecha de apertura en todos frascos de antiséptico y
medicamentos desechandolos a la semana de su desprecintado y
siempre que nos los encontremos destapados.

REGISTROS:

¢ Anotar en las incidencias cualquier anomalia que se hubiera observado
en cuanto a reposicion del carro.
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PROCEDIMIENTOS
CODIGO 9000

METODOS DE DIAGNOSTICOS
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PUNCION LUMBAR

CODIGO: 9.010

DESCRIPCION:

Introduccién de un catéter entre las apdfisis espinales de la columna vertebral
siguiendo las técnicas preestablecidas.

OBJETIVO:

e Extraer liquido cefalorraquideo con fines analiticos, medicion de la
presion de dicho liquido o administracién de farmacos.

RECURSOS HUMANOS:

Médico.
Enfermera.
A.E.
Celador.

RECURSOS MATERIALES:

1 Set de rasurado (si precisa).

Esponja jabonosa y agua.

Antiséptico.

Anestésico local.

Jeringas de 10 ml. con agujas |.M. y subcutanea.
Mascarillas.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Pinza de Kocher.

Campos estériles fenestrados y sin fenestrar.
Trocares de puncion lumbar.

1 tubo receptor estéril y 2 no estériles.

Equipo de medicion de presion lumbar (si precisa).
Esparadrapo.

Impreso de laboratorio y etiquetas de identificacion.

TECNICA DE EJECUCION

e Asegurese de que el paciente ha sido informado de la técnica que se le
va a realizar.

Ayudele a colocarse, al borde de la cama, en posicién fetal.

Desinfecte la zona de puncion con antiséptico.

Mantenga sujeto al paciente hasta que haya sido introducido el trocar.
Colabore con el médico mientras dure la realizacion de la técnica.

A
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¢ |dentifique los tubos que contienen las muestras y envielos
inmediatamente al laboratorio.

e Coloque un apdsito estéril en la zona de puncion y vigile los signos
vitales.

e Aumente la ingesta de liquidos e indique al paciente que repose durante
las dos horas siguientes.

e Coloque al paciente en posiciéon comoda.

e Recoja, limpie y ordene el material utilizado.

OBSERVACIONES:
e Prescripcion facultativa.
o Evite la movilizacion del paciente, en el momento de la puncion
e El frasco que se envie a microbiologia, debe ser estéril.
¢ No guarde las muestras en el frigorifico. Envielas rapidamente al

laboratorio.

e Tome las constantes cada 30 min. durante las dos primeras horas
después de realizada la puncién.

e Mantenga al paciente en decubito supino en el periodo indicado por el
meédico.

REGISTROS:

e Registre la realizacion del procedimiento y las constantes vitales.

T AN
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CODIG0:9.020

DESCRIPCION:

Puncion de la cavidad toracica ocupada con liquido.

OBJETIVO:

e Extraer liquido pleural con fines analiticos y/o terapéutico.

RECURSOS HUMANOS:

e Médico.
e Enfermera/o.

RECURSOS MATERIALES:

Agua y esponja jabonosa.

Set de rasurado, si precisa.
Antiséptico.

Anestésico local sin adrenalina.
Jeringas de 2, 5, 10 ml.

Agujas subcutaneas e |.M.
Gasas estériles.

Esparadrapo hipoalergénico
Guantes estériles.

Campo estéril.

Frasco de vacio y equipo.
Tubos especificos para laboratorio.
Etiquetas de identificacion.
Impresos de laboratorio.
Almohada.

Mascarillas.

TECNICA DE EJECUCION:

¢ Coloque al paciente sentado al borde de la cama, descansando los
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brazos sobre la mesa auxiliar y apoyando la cabeza sobre los mismos.

Los pies del paciente se apoyaran sobre una silla.
Desinfecte la zona.
Coléquese la mascarilla.

Coloque un aposito estéril y fijelo con esparadrapo.

Recoja, limpie y ordene el material utilizado.
A
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Colabore con el médico durante la realizacion de la técnica.
Recoja e identifique las muestras sin demorar su envio al laboratorio.

Controle los signos vitales y demas reacciones durante la primera hora.
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OBSERVACIONES:

e Prescripcién facultativa.

e Observe la aparicion de disnea, palidez, cianosis y taquicardia durante el
procedimiento.

e Procure que el paciente permanezca en reposo durante una hora,
después de realizada la puncion.

¢ Indique al paciente que durante la puncién no tosa ni efectue
movimientos bruscos.

REGISTROS:

e Registre la hora, caracteristicas del liquido drenado y la realizacién del
procedimiento.
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PARACENTESIS Y DRENAJE

CODIGO: 9.030

DESCRIPCION:

Puncién de la cavidad peritoneal ocupada con liquido.

OBJETIVO:

Obtener muestras y/o evacuar la cavidad abdominal parcial o totalmente
de liquido ascitico.

RECURSOS HUMANOS:

Médico
Enfermera/o.

RECURSOS MATERIALES: .

Antiséptico.

Anestésico local al 2% sin adrenalina.

Agujas I.M. y jeringas.

Mascarillas.

Porta, bisturi y hoja (si precisa).

Trocar.

Gasas estériles.

Guantes estériles.

Campo estéril fenestrado.

Esparadrapo hipoalergénico.

Sistema de vacio, en técnica de vaciado. Sistema de caida libre.
Frasco de vacio o bolsas de evacuacion.

Tubo estéril para Microbiologia.

Tubos para hematologia, bioquimica y anatomia patologica, peticiones y
etiquetas.

TECNICA DE EJECUCION:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Indiquele que orine.
Indiquele que se coloque en posicion de Fowler o decubito supino,
segun indicacidon del médico.
Coléquese la mascairilla.
Lave la zona de puncion con agua y jabdén y séquela correctamente.
Desinfecte la zona con antiséptico.
Colabore con el médico durante la realizacion de la técnica.
Recoja e identifique las muestras y no demore su envio a los distintos
laboratorios.
Coloque el apdsito estéril y fijelo con esparadrapo hipoalergénico.
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e Vigile la zona de puncion.

e Una vez realizada la puncion conecte el equipo al trocar o aguja y al
frasco de vacio o sistema de evacuacion elegido.

e Ajuste la llave de paso a la velocidad indicada.

o Observe las caracteristicas del liquido drenado.

e Controle los signos vitales cada 15 minutos, mientras dure el drenaje,
una vez finalizado, espacie los controles.

e Cambie de bolsa o frasco de vacio una vez que se complete su
capacidad, o cuando sea necesario.

e Cuando se retire el trocar o aguja, coloque apésito estéril y vigilelo

¢ Recoja, limpie y ordene el material utilizado

OBSERVACIONES:

e Si el paciente no puede orinar antes de la realizacién de la técnica,
comuniquelo al médico.

e Observar la aparicion de palidez, disnea, y taquicardia durante la
realizacion de la técnica.

e Controle signos vitales.

e Controle la velocidad de salida del liquido y sus caracteristicas.

e La muestra de microbiologia no debera permanecer en frigorifico mas de

2h.
REGISTROS:

e Registrar la realizacion del procedimiento y las constantes vitales.
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TRASLADO DE PACIENTES A PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

cODIGO: 9.040

DESCRIPCION:

Facilitar el traslado del paciente desde la unidad de hospitalizacion hasta el
servicio en el que se le va a realizar la prueba.

OBJETIVO:

o Realizar el traslado del paciente en las mejores condiciones de
comodidad, seguridad e identidad a otro servicio.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o
e AE.
e Celador

RECURSOS MATERIALES:

Impreso de solicitud de la prueba.

Informe médico o Historia Clinica S/P.
Autorizacion para la realizacién de la prueba.
Cama, camilla, carrito.

Soporte de suero S/P.

TECNICA DE EJECUCION:

Comprobar la preparacion del paciente.

Informar al paciente del traslado.

Comunicar al celador de la unidad el traslado.

Comprobar que los datos de la solicitud de la prueba coinciden con los

del paciente.

Revisar los sueros y el ritmo de perfusion.

e Comprobar la correcta fijacion de los catéteres, sondas, drenajes, etc.
Comprobar la correcta higiene del paciente.

e Facilitar una manta para el traslado, si fuera necesario.

e Entregar la documentacién al celador que realiza el traslado.

e Valorar la necesidad de que el paciente sea acompanado por personal

sanitario.

OBSERVACIONES:

e Realizar la preparacion de la prueba con la antelacion prevista.

A
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¢ Informar a la familia de la realizacion de la prueba con antelacion
suficiente para que un familiar pueda acompanarlo durante el traslado si
el paciente y el familiar lo desean.

REGISTROS:

e Registrar la realizacion de la prueba, hora y fecha , asi como la
preparacion y la realizacion de ésta, si es necesaria.

e Registrar cualquier incidencia relevante relacionada con el traslado del
paciente.
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RECEPCION DEL PACIENTE A PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

CcODIGO: 9.050

DESCRIPCION:

Facilitar la recepcion del paciente tras la realizacion de una prueba en otro
servicio.

OBJETIVO:

e Recibir al paciente en la unidad tras la realizacion de una prueba,
asegurando la continuidad de cuidados y en las mejores condiciones de
seguridad, confort e identidad.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o
e AE.
e Celador

RECURSOS MATERIALES:

¢ Historia clinica completa

e Cama

e Soporte de suero S/P

e Tomas de oxigeno y vacio S/P

TECNICA DE EJECUCION:

Recepcion del paciente por la enfermera/o responsable del mismo.

Comprobacion de datos correspondientes a la Historia y paciente.

Acompanfar al paciente y familia hasta su completa instalacion.

Revisar sueros, conexiones, drenajes, etc. y conectar a las tomas los

dispositivos que asi lo precisen.

Toma de constantes S/P.

e Revisar Historia para ver resultado de la prueba y si ha ocurrido algun
incidente durante la realizacion de la misma.

e Revisar plan de cuidados y valorar cambios segun necesidades del
paciente.

e Facilitar la vuelta a la rutina de planta al paciente y familia.

OBSERVACIONES:

e Prever la vuelta del paciente con antelacion para evitar problemas en
dietas, medicacion, etc.

A
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¢ Informar al paciente y familia del circuito que se va a seguir con respecto
al traslado.

REGISTROS:

e Dejar constancia de la vuelta del paciente y de la valoracion del estado
del mismo a su llegada a la unidad.
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TOMA DE PRESION VENOSA CENTRAL

CODIGO: 9.060

DESCRIPCION:
Consiste en la medicion y registro de la P.V.C.
OBJETIVO:

e Conseguir una medicion correcta de la P.V.C., que nos informe de las
presiones en cavidades cardiacas derechas.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

Regleta para medicion de P.V.C.
Equipo de infusion para P.V.C.
Solucién salina para equipo de infusion
Grafica.

TECNICA DE EJECUCION:

e Debe previamente haberse comprobado la correcta colocacion del
catéter (punta, en cara superior o auricula derecha).

e Explique al paciente el procedimiento.

e Coloque al paciente en decubito supino y la cama en horizontal.

e Compruebe la colocacion del cero de la regleta de P.V.C., a la altura de
la linea axilar media.

e Haga un lavado de via con el salino del sistema de P.V.C., previa
anulacioén del resto de perfusiones.

e Llene la columna de P.V.C. sobrepasando los 25 cm. de agua.

e Conexione la regleta de P.V.C. con la via central.

e Vigilaremos la bajada del nivel, con los movimientos respiratorios.
Deteniéndose en el valor a registrar.

e Si oscila con el pulso, habra que revisar el catéter.

OBSERVACIONES:

REGISTROS:

e Registre la P.V.C. asi como cualquier incidencia en la medicién
(oscilacion, etc.).
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TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA RADIAL

CODIGO: 9.070
DESCRIPCION:

Determinacion de la frecuencia cardiaca a partir de su medicion en la arteria
radial.

OBJETIVO:

e Medida, valoracion y registro de la frecuencia, ritmo y volumen del latido
cardiaco.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera.
RECURSOS MATERIALES:
¢ Reloj con segundero.

TECNICA DE EJECUCION:

e Coloque el brazo del paciente en una posicion comoda y relajada.

e Apoye las yemas de los dedos indice y medio sobre la arteria radial a la
altura de la mufeca.

e Perciba durante unos instantes los latidos antes de empezar a
contabilizar. Contabilice durante un minuto el numero de latidos y
observe al mismo tiempo sus caracteristicas de ritmo y volumen.

OBSERVACIONES:

Explique al paciente la técnica.

Asegurese que el paciente se encuentra en una posicion cémoda.
No utilice nunca el dedo pulgar para tomar el pulso.

Tome el pulso sobre las arterias temporal, carétida o femoral, cuando
por alguna razén las radiales no sean accesibles, utilizando el mismo
procedimiento.

REGISTROS:

e Registre la frecuencia cardiaca en gréfica.
e Registre cualquier incidencia ocurrida (ritmo, llenado, etc.).
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TOMA DE TENSION ARTERIAL

CODIGO: 9.080

DESCRIPCION:

Determinacion de la presién arterial mediante su medicion, utilizando un
esfignomandmetro y un fonendoscopio.

OBJETIVO:

e Medir, valorar y registrar la presion arterial.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera /o.
RECURSOS MATERIALES:

o Esfigmomanodmetro y fonendoscopio.
TECNICA DE EJECUCION:

e Compruebe que el esfignomandmetro se encuentre en buenas
condiciones de limpieza.

e Explique al paciente el procedimiento.

e Coloque al paciente en decubito supino o sentado, con el brazo apoyado
en la cama o brazo de sillon.

e Compruebe que no existe opresion por encima del codo (ropa, etc.)

e Situe el manguito por encima de la flexura del codo.

e Tras localizar el latido de la arteria braquial, coloque la membrana del
fonendoscopio en el punto.

e Tras comprobar que la valvula esta cerrada, eleve la presion hasta 180
mm. Hg. 6 mas, si se trata de un paciente hipertenso conocido.

e Deje salir el aire lentamente, identificando la T.A asistolica (primer latido)
y la T.A diastdlica. (final de latido o cambio en el tono de los mismos).

¢ Desinfle totalmente el manguito y retirelo.

OBSERVACIONES:

e Compruebe previamente que no existen fugas ni en el
esfignomandmetro ni en el fonendoscopio.

e La T.A basal no debe ser evaluada tras un sobreesfuerzo.

e Adecuar el tamano del esfignomandmetro al paciente (nifio, adulto,
grueso)

e Si es necesario repetir la medicion, esperar al menos 1 minuto.

A
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REGISTROS:

e Registre T.A en grafica.

e Registre cualquier incidencia, asi como el estado del paciente en el
momento de la toma si no fuera basal (con sangrado activo, dolor
toracico etc.)
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TOMA DE FRECUENCIA RESPIRATORIA

CODIGO: 9.090

DESCRIPCION:

Determinacion de la frecuencia respiratoria por minuto, asi como las
caracteristicas de la misma.

OBJETIVO:
e Medida, valoracion y registro de la frecuencia respiratoria
RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeral/o.
RECURSOS MATERIALES:
¢ Reloj con segundero.
TECNICA DE EIECUCION:

e Observar y contabilizar las elevaciones del torax del paciente durante un
minuto completo.

e Si es dificultosa la observacion colocar una mano sobre el pecho del
paciente.

OBSERVACIONES:

e Observar cualquier variacion del ritmo respiratorio.
e Observar signos de dificultad respiratoria.

REGISTROS:

¢ Anotar en grafica la frecuencia respiratoria.
e Dejar constancia en O.E. si la respiracion fuera patologica o si existen
signos de dificultad respiratoria.

A
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TOMA DE TEMPERATURA AXILAR

CODIGO: 9.100

DESCRIPCION:
Medida y registro de la temperatura corporal.
OBJETIVO:
e Mediry valorar la temperatura corporal con fines diagnésticos.
RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera y/o auxiliar de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:
e Termometro.
¢ Antiséptico.
e Toalla de papel.

TECNICA DE EJECUCION:

e Explique al paciente la técnica.
e Compruebe que la columna de mercurio no esta por encima de 35°C.
e Coloque el termdmetro en la axila y pliegue el brazo

OBSERVACIONES:
e Ultilice siempre termdmetros correctamente limpios y secos.
¢ No limpie nunca los termémetros con agua caliente.
e Use siempre un termdémetro para cada paciente.
e Desinfecte los termdmetros antes y después de su uso sumergiéndolos

en liquido antiséptico.
e Coja siempre el termometro por la zona opuesta al Hg.

REGISTROS:

¢ Anote la temperatura en grafica.
e Registre cualquier incidencia ocurrida.
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REALIZACION DE
ELECTROCARDIOGRAMA

cODIGO: 9.110

DESCRIPCION:
Técnica de registro de la actividad eléctrica del musculo cardiaco.
OBJETIVO:

e Obtener un registro grafico de la actividad cardiaca.
RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera.
RECURSOS MATERIALES:

e Electrocardiografo.
¢ Algodon humedecido.
e Utensilios para rasurar, si fuese necesario.

TECNICA DE EJECUCION:

e Colocar al paciente en decubito supino.

e Colocar los electrodos en los puntos indicados, previamente
humedecidos con el algoddn y rasurando la zona si precisa.

e Seleccionar la velocidad del trazado a 25 mm/seg. y el voltaje a 1 mV.
Seleccionar “filtro ” y modalidad manual o automatica.

e Solicitar al paciente que se relaje, permanezca quieto y respire
normalmente, evitando hablar durante el procedimiento.

e Efectuar el trazado y controlar que el registro de todas las derivaciones
sea correcto.

e Retirar los electrodos.

o Identificar el registro con nombre del paciente, localizacion, fecha y hora
de realizacion.

OBSERVACIONES:
Colocacion de los electrodos:

e Torax. Derivaciones precordiales.

V 1 — Cuarto espacio intercostal, borde esternal derecho.
V 2 — Cuarto espacio intercostal, borde esternal izquierdo.

V3-EntreV2yV4.
A
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V 4 — 5 ° espacio intercostal, linea medio-clavicular izquierda.
V 5 — Linea anterior axilar izquierda a la misma altura que V 4 .
V 6 — Linea axilar media izquierda a la misma altura que V 4 .

o Extremidades.
R (Rojo):Mufieca derecha.
A (Amarillo):Mufeca izquierda.
N (Negro):Tobillo derecho.
V (Verde):Tobillo izquierdo.

e Si existe imposibilidad de colocar algun electrodo en la zona indicada,
situar éste lo mas cercano a este punto.

REGISTROS:

e Registrar la realizacion de la técnica.
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GLUCEMIA BASAL

CODIGO: 9.120

DESCRIPCION:
Medicion de glucemia basal en sangre capilar a través de incision.
OBJETIVO:
¢ Medir glucosa basal
RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o.
RECURSOS MATERIALES:
Algodon.
Alcohol.

Tiras reactivas y aparato medidor.
Lanceta o similar.

TECNICA DE EJECUCION:

e Limpiar la zona de puncién con alcohol, preferentemente la zona lateral
de dedos.

e Dejar secar unos segundos.

e Pinchar con la lanceta y extraer una gota de sangre para colocarla en la
tira reactiva.

e Esperar el tiempo indicado en las instrucciones del medidor.

e Presionar el punto de puncién unos segundos.

OBSERVACIONES:

REGISTROS:

e Registrar el resultado obtenido.
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REALIZACION DE PRUEBAS MEDIANTE
TIRAS REACTIVAS

cODIGO: 9.130

DESCRIPCION:

Introduccién de tira reactiva en una muestra bioldgica, para la obtencion de
informacion.

OBJETIVO:

e Obtener informacion analitica de una muestra biolégica en un corto
periodo de tiempo.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/oo A.E.
RECURSOS MATERIALES:

e Tiras reactivas.
e Muestra biologica.

TECNICA DE EIECUCION:
e Sequir las instrucciones para cada aparato medidor o del frasco
contenedor de las tiras.
e Recoger la muestra segun procedimientos correspondientes.

OBSERVACIONES:

e Atenerse a las instrucciones en cuanto a tiempo y forma, porque el no
hacerlo asi, puede alterar los resultados.

REGISTROS:

e Registrar la realizacion de la prueba y su resultado.
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JUNTA DE ANDALUCIA
Consejeria de Salud

HOSPITAL C. AXARQUIA UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA



186

OBTENCION DE MUESTRA DE ORINA PARA
ANALITICA

cODIGO: 9.140

DESCRIPCION:
Toma de orina con fines analiticos
OBJETIVO:

e Conseguir una muestra de orina en cantidad y calidad suficiente, que
permita evaluar la presencia de determinados metabolitos, asi como su
posible cuantificacion

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o.
e AE.

RECURSOS MATERIALES:

Guantes desechables.

Cuna o botella.

Recipiente de plastico para recogida de orina.
Etiqueta de identificacion.

Impreso de laboratorio.

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar los datos del impreso de laboratorio con los del paciente.

¢ Recoja la miccién del paciente, tomando una muestra de 10 ml.
aproximadamente e identifiquela con etiqueta identificativa.

e Envie la muestra al laboratorio, previa comprobacion de los datos del
paciente.

OBSERVACIONES:

e Si el paciente esta sondado recoja la muestra previo pinzamiento de la
sonda y limpieza de la conexion.

e En caso de tener conectado un urinébmetro, extraiga la muestra con
aguja y jeringa a través del dispositivo.

REGISTROS:

e Registrar el tipo de analitica cursada, la fecha y el turno.
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OBTENCION DE MUESTRA DE ORINA PARA
CULTIVO

cODIGO: 9.150

DESCRIPCION:
Toma de muestra de orina representativa, para cultivo de la misma
OBJETIVO:

e Conseguir una muestra de orina con calidad y en cantidad suficiente que
permita el aislamiento de microorganismos patdgenos.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermeralo.
e AE.

RECURSOS MATERIALES:

Recipiente estéril de plastico.
Pinza de Kocher s/p (si precisa).
Aguja s/p.

Jeringa s/p.

Antiséptico.

Guantes desechables.

Etiqueta identificativa.

Impreso de laboratorio.

TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar que los datos del paciente coinciden con los del impreso de
laboratorio.
e Explicar al paciente la técnica de recogida:
o Lavado previo con agua y jabdn neutro de la zona genital.
o No utilizar antisépticos ni cloruro de benzalconio.
o Aclarado con abundante agua, no secar.
o Recoger a ser posible la primera orina de la mafana o al menos
la obtenida 3 horas después de la ultima miccion.
Desechar la primera porcion de la miccion.
Recoger aproximadamente unos 10 mi. de orina.
o Cerrar inmediatamente el frasco, sin tocar el interior del mismo.

o O

¢ Si el paciente esta sondado:
o Lavese las manos y coloéquese los guantes desechables.
o Pince la sonda al menos 30 minutos antes.
o Desinfecte el extremo de la sonda con antiséptico.

e
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o Deje caer el chorro de orina sin rozar el frasco.

e Si el paciente tiene colocado urinébmetro, tras desinfectar el "botén" del
dispositivo que tiene para la extraccion de muestras con antiséptico,
extraer la muestra con aguja y jeringa estériles.

OBSERVACIONES:

e Sila muestra no se envia inmediatamente al laboratorio, guardar en el
frigorifico (4°C) y nunca mas de 8 horas.

e Las claves en los estudios microbioldgicos son: muestra representativa,
cantidad suficiente, no contaminada y transporte rapido.

REGISTROS:

e Registrar la muestra cursada, turno y fecha.
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RECOGIDA DE ORINA DE 24 HORAS

CODIGO: 9.160

DESCRIPCION:

Recoleccion de orina durante 24 h. con fines analiticos.
OBJETIVO:

e Conseguir una muestra representativa de la diuresis de un dia, para
evaluar la presencia de metabolitos, asi como su posible cuantificacion.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o.
e AE.

RECURSOS MATERIALES:

Guantes desechables.
Recipiente recolector.
Etiqueta identificativa.
Impreso de laboratorio.

TECNICA DE EJECUCION:

e Explicar al paciente la técnica.

e Descartar la orina recogida en la primera miccion de la mafana y
efectuar la recoleccion durante las 24 h. siguientes incluyendo la primera
miccion de la mafana siguiente.

e El recipiente ha de estar en el frigorifico, durante el periodo de recogida,
para evitar el crecimiento de microorganismos o la descomposicién de
componentes de la orina.

e Enviar al laboratorio el frasco recolector previa comprobacion de datos
del paciente.

OBSERVACIONES:

e El paciente ha de ingerir la cantidad de liquido habitual y no consumir
alcohol.

e En la determinacién de algunos metabolitos (porfirinas, catecolaminas...)
se utilizan conservantes que pueden ser toxicos (Carbonato calcico,
acido clorhidrico) por lo que se han de extremar las precauciones al abrir
el frasco recolector.

REGISTROS:

e Registrar el envio de la muestra asi como la determinacién solicitada.
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RECOGIDA DE MUESTRAS PARA
COPROCULTIVO

cODIGO: 9.170

DESCRIPCION:
Recogida de muestras de heces para su estudio microbioldgico.
OBJETIVO:

e Conseguir una muestra de cantidad y calidad suficientes que permita el
diagndstico de infecciones del tracto gastrointestinal.

RECURSOS HUMANOS
e Enfermero/a y/o Auxiliar de Enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:

e Cunda sin restos de jabones, detergentes, desinfectantes o iones
metalicos. Recipiente estéril de plastico con tapdn de rosca.

o Espatula o depresor.

e Hisopo estéril (si es necesario),

e Guantes desechables.

TECNICA DE EJECUCION:

e Recogida directa: recoger con espatula de 2 a 5 gramos de heces
recién defecadas, seleccionando las zonas que contengan moco, pus,
sangre, etc.

e Recogida mediante escobillon: debe evitarse en lo posible. Se
introduce el escobillén mas alla del esfinter anal, haciéndolo girar suave
y repetidamente, retirandolo e introduciéndolo en el envase.

e Remitir rapidamente al laboratorio.

¢ Si se ha de producir un retraso en el envio a laboratorio se debe guardar
en frigorifico (4°C) y nunca mas de 2 horas.

OBSERVACIONES:

e La muestra debe ser de reciente defecacion.

e La muestra no ha de ir mezclada con orina.

e Las claves en los estudios microbiolégicos son: muestra representativa,
cantidad suficiente no contaminada y transporte rapido.

A
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REGISTROS:

e Registrar la muestra cursada asi como las caracteristicas de la misma:
liquida, pastosa, presencia de moco, pus, etc.
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RECOGIDA DE MUESTRA PARA
DETERMINACION DE PARASITOS

CODIGO: 9.180

DESCRIPCION:

Recogida de muestra de heces para su estudio en la deteccion de presencia de
parasitos.

OBJETIVO:

e Conseguir muestras de cantidad y calidad suficiente, que permitan
identificar la presencia de parasitos o de sus huevos.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermero/a.
e E.

RECURSOS MATERIALES:

Recipiente estéril de plastico.
Guantes desechables.

Para determinacién de oxiiuros:
Cinta adhesiva de celofan.
Portaobjetos.

Placa de petri.

TECNICA DE EJECUCION:

¢ Recogida directa.

e Guardar dieta exenta de verduras, frutas, patatas y legumbres, durante
tres dias.

¢ Recoger una muestra de 2-5 gr. de heces que incluya zona superficial y
zona interior de la masa fecal.

¢ Introducir en el envase y cerrarlo bien.

e Enviar rapidamente al laboratorio.

e Realizar la toma tres dias alternos.

e PARCHE DE JACOB (Ante la sospecha de oxiuros o tenias)

o Se practica por la mafana antes de levantarse el paciente.

o Lavado de manos y colocacién de guantes desechables.

o Se recoge una banda de cinta adhesiva transparente de 7-8 cm.
Colocandola sobre un depresor. (banda adhesiva hacia fuera)

o Se aplica sobre regién anal y perianal

o Se coloca la cinta adhesiva transparente bien extendido y pegado
sobre el portaobjeto limpio
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o Introducir en una placa de Petri y enviar a laboratorio.

OBSERVACIONES:

e Si el paciente ha seguido tratamiento con carbon, bismuto, bario o aceite
de parafina, esperar de 6-8 dias.

e Si se ha de administrar purgante, éste ha de ser salino.

¢ No mezclar las heces con orina.

e Las claves en los estudios microbiolégicos son: Muestra representativa,
cantidad suficiente, muestra no contaminada y transporte rapido.

REGISTROS:

e Registrar muestras cursadas, asi como sus caracteristicas.
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RECOGIDA DE MUESTRA PARA
DETERMINACION DE SANGRE OCULTA EN
HECES

cODIGO: 9.190

DESCRIPCION:
Recogida de una muestra de heces con fines analiticos.
OBJETIVO:

e Conseguir una muestra de calidad y cantidad suficiente que permita la
deteccidon de sangre oculta en heces.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o. A. E.
RECURSOS MATERIALES:

Cufia o recipiente sin restos de detergente.
Guantes desechables.

Recolector de muestras.

Etiqueta identificativa.

Impreso de laboratorio.

Aplicador.

TECNICA DE EJECUCION:

e Compruebe los datos del paciente.

e Tomar una muestra de las heces recogidas en una cufia.

e Tome el aplicador de recogida e introduzcalo 4 6 5 veces en las heces,
en distintas zonas.

e La muestra debe tapar la parte inferior del aplicador (al menos 1cm.), de
manera que se llenen los canales de esta zona.

¢ Introducir el aplicador en el tubo por su parte inferior roscandolo hasta el
tope. Agite vigorosamente la suspension para homogeneizarla.

e Envie la muestra al laboratorio previa comprobacion de datos.

OBSERVACIONES:

e Comprobar que la utilizacion del reactivo de la muestra requiera o no el
seguimiento de una dieta.
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REGISTROS:

e Registrar la muestra cursada.
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RECOGIDA DE ESPUTO PARA ESTUDIO

CODICIO 9.200

DESCRIPCION:
Toma de muestra de esputo con fines analiticos y diagnosticos.
OBJETIVO:

e Conseguir una muestra de calidad y cantidad que permita una
conclusion diagnostica.
e Los esputos se suelen someter a dos tipos de estudio:
o Estudio microbioldgico: Aislamiento de gérmenes patdgenos.
o Estudio citolégico (Anatomia Patoldgica ). Estudio de
descamacion celular.

RECURSOS HUMANOS:

e Enfermera/o.
e AE.

RECURSOS MATERIALES:

Frasco estéril.

Etiqueta identificativa.

Impreso de laboratorio.

Sonda de aspiracion s/p si precisa.
Equipo de vacio s/p.

Guantes desechables estériles.

TECNICA DE EJECUCION:

e Compruebe que los datos del paciente coincidan con los del impreso de
laboratorio.

e Entregue al paciente el frasco estéril previamente identificado.

e Explique al paciente la técnica de recogida (no debe recoger saliva, el
esputo ha de salir desde el fondo)

¢ Indique que le avise en cuanto lo recoja.

e Envielo al laboratorio.

e Lavado de manos.

Pacientes inconsciente, intubados o con traqueostomia:
e Utilice técnica aséptica (lavado de manos y guantes estériles)
e Aspire el contenido mucoso, conectando al sistema de recogida de
esputos.
e En caso de carecer de éstos, corte la parte distal de la sonda e
introduzcala en el frasco estéril.
A
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Identifique el frasco y envielo al laboratorio.

OBSERVACIONES:

ESTUDIO CITOLOGICO:

Prepare el frasco con alcohol al 50%

Si el estudio es seriado se recogeran tres esputos en tres dias
consecutivos, o en el mismo dia introduciendo los tres en el mismo
frasco.

El esputo ha de ser el primero de la mafiana, previo enjuague de la boca
con agua.

Guardar el frasco en el frigorifico hasta su envio a Anatomia Patolégica.

ESTUDIO MICROBIOLOGICO:

El frasco sera estéril y sin preparacion.

Extremar las medidas de asepsia.

NO guarde la muestra en el frigorifico.

Las claves en los estudios microbiolégicos son: Muestra representativa,
cantidad suficiente, no contaminada y transporte rapido.

REGISTROS:

HOSPITAL C. AXARQUIA

Registrar la muestra cursada, caracteristicas de la misma, si es o no
seriada y el tipo de estudio solicitado.

T AN
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TOMA DE MUESTRA DE EXUDADO DE
HERIDAS PARA CULTIVO

cODIGO: 9.210

DESCRIPCION:

Recogida de exudado de herida para su estudio microbioldgico.

OBJETIVO:

e Conseguir una muestra de exudado en cantidad y calidad suficiente que
nos permita aislar germen responsable del proceso infeccioso.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermera/o.
RECURSOS MATERIALES:

Guantes.

Jeringas.

Abbocath de diferentes calibres.
Agujas.

Suero fisioldgico.

Etiquetas del paciente.

Peticién correctamente identificada.

TECNICA DE EJECUCION:

Exponer zona de la herida con mayor cantidad de exudado.

Lavar la zona de la herida con suero fisiologico estéril.

Aspirar el exudado a través de jeringa y aguja/abbocath.

Identificar la jeringa y la peticion.

Cursar al laboratorio de Microbiologia con la mayor rapidez posible.
En caso de heridas secas (placas necrdticas) instilar unos cc de suero
fisiologico estéril a través de la misma, con aguja y jeringa estériles y
después aspirar.

e Enviar dicha jeringa a Microbiologia.

e Si se sospecha infeccidon por anaerobios (olor fétido) obtener la muestra
necesariamente mediante aspirado con jeringa e inmediatamente
introducir en medio de transporte anaerobio (frasco azul).

OBSERVACIONES:

¢ No usar torundas, ni hisopos para cultivo de pus u otros exudados, dada
su escasa rentabilidad.
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REGISTROS:

e Registrar fecha en que se curse muestra y procedimiento usado.
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EXTRACCION DE SANGRE PARA
HEMOCULTIVO

cODIGO: 9.230

DESCRIPCION:
Extraccion de muestra de sangre para estudio microbioldgico.
OBJETIVO:

¢ Aislamiento e identificacién del microorganismo responsable del
proceso infeccioso.

RECURSOS HUMANOS:
e Enfermeralo.
RECURSOS MATERIALES:

Compresor.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Antiséptico.

Jeringas de 20 cc.

Agujas |.V o sistemas de extraccion por vacio.
Frascos de hemocultivos aerobio y anaerobio
Contenedor pequefio de agujas.

Vales y etiquetas de identificacién.

TECNICA DE EJECUCION:

e Colocar al paciente en postura comoda y con la zona de puncién
apoyada y bien visible.

e Colocar el compresor 10 6 15 cm por encima del sitio de puncion.

e Desinfectar la zona con gasa impregnada en antiséptico realizando
movimientos en espiral de dentro hacia fuera.

e Colocacion de guantes estériles y extraer 20 cc de sangre.

e Retirar compresor y presionar sobre el punto de puncion.

¢ Introducir 10 cc de sangre en el frasco de anaerobios y posteriormente
los otros 10 cc restantes en el otro frasco.

¢ |dentificar correctamente vales y frascos de las muestras.

e Cursar al servicio de Microbiologia.

e Sino fuera posible, mantener los frascos a temperatura ambiente, no en
estufa, ni frigorifico.
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OBSERVACIONES:

e Extraer, si fuera posible, antes de iniciar antibioterapia.

¢ Nunca extraer sangre para hemocultivos de un catéter previamente
insertado en el paciente. So6lo podra ser valida la extraccion si se realiza
en momento de la insercion de dicho catéter.

e Observar la mas estricta asepsia en la ejecucion de la técnica para evitar
contaminaciones o falsos positivos.

e Sidespués de un corto periodo de tiempo (4-5 dias de periodo afebril ) y
aun a pesar de tratamiento antibiético, aparece fiebre esta indicada una
nueva extraccion de hemocultivos.

e Siempre que sea posible, lo correcto es extraer un set de hemocultivos,
es decir dos extracciones de 20 cc de sangre cada una, separadas
aproximadamente 30 min. En cada extraccion se inoculan 10 cc de
sangre en el frasco de aerobios y los 10 cc restantes en el frasco de
anaerobios.

e La enfermera/o responsable del paciente procedera a la extraccion de
hemocultivos cuando aparezca intensa tiritona o pico febril en el
contexto de cualquier proceso o enfermedad de los que se desconozca
su origen.

REGISTROS:

e Se registrara dia y turno en que se realiza la extraccién, asi como la
temperatura del paciente en el momento de la extracciéon y/o sintomas
que presenta el paciente.
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ORDENACION DE MEDICAMENTOS Y
FUNGIBLES

CODIGO: 10.010

DESCRIPCION:

Ordenacion y distribucion de los medicamentos y del material fungible en la
unidad.

OBJETIVO:

e Mantener el orden, la limpieza y la disponibilidad de medicamentos y
material de uso habitual en la unidad.

RECURSOS HUMANOS:
e Auxiliar de enfermeria.
RECURSOS MATERIALES:
e Material de limpieza.
TECNICA DE EJECUCION:

e Comprobar que la estanteria esta limpia y seca.

e Limpiar el exterior del material recibido, si fuese necesario.

Los medicamentos se ordenaran por orden alfabético y por via de
administracion.

Compruebe que la cantidad servida coincide con la solicitada.

Colocar el material segun fecha de caducidad.

Los sueros se ordenaran segun su composicion.

La clasificacion de la medicacion que necesite permanecer en frio, debe
llevar orden alfabético en el interior del frigorifico.

OBSERVACIONES:

e Devuelva a Farmacia todos aquellos preparados que vengan sin etiqueta
o ésta sea borrosa.

e Deseche cualquier envase roto o deteriorado.

e No mezclar los estupefacientes con el resto de medicamentos.

e La cantidad repuesta de cualquier material, debe atenerse a las
necesidades reales de la unidad.

REGISTROS:
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