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INTRODUCCION

En la Facultad de Enfermeria, se ha venido organizando el labo
ratorio de Enfermeria para asl darle mayor utilidad a los recur

5085 existentes.

Por esta razdn es imperativo que Docentes y Estudiantes conoz
can- los elementos existentes para realizar practicas gque apor
ten y contribuyan en el mejoramiento de la atencidon de enferme

ria.

Siwémbargm existen algunas limitaciones en cuanto a equipo, se

reconoce que aun faltan éstos ya estan pedidos y en espera de
4

su llegada. .

El presente manual cuenta con la descripcidn del laboratorio,
objetivos, normas, procedimientos de Enfermeria e inventario

actual.

Para la conservacidn de los elementos es indispensable la cola

boracidén tanto de docentes como de estudiantes acogiendose a




las normas establecidas.




OBJETIVOS

1. Informar a los docentes y estudiantes de la Facultad de En
fermeria sobre los implementos con gque cuenta el laborato
rio y como pueden ser utilizados para lograr un mejor fun

cionamiento del mismo.

2. Demostrar los procedimientos de Enfermeria haciendo uso de

los elementos del laboratorico, a fin de afianzar los cono

Fl ’ * [
cilmientos teoricos.

3. Adquirir destreza en la realizacidn de actividades de Enfer

meria.




DESCRIPCION DEL LABORATORIO

El laboratorioc de la Facultad de Enfermeria se encuentra ubica
do en el primer pisa} aula # 108. En la parte interna esta la

oficina del Consejo Estudiantil, un cuarto de aseo y un baijio.

Este laboratorio ha sido organizado para que lo puedan utilizar
los docentes y estudiantes de ﬁre y postgrado de Enfermeria de
los diferentes semestres y de las demas facultades de salud.
Consta de dos camas y una cuna con sus respectivos colchones,
tres estantes y dos vitrinas; los estantes estan divididos por
Areas asi : Materno Infantil, Enfermeria Basica, Médico Quirir
gica y Clinica Avanzada; las vitrinas tienen implementos de uso
general. Cuenta también con un saldn de clase y dos tableros

para uso eXclusivo de docentes y estudiantes durante clases

tedricas.

Para utilizar los elementos del laboratoric debe tramitarse con
la Jefe del Departamento de Clinica y/o la Secretaria del mismo;
este tramite exige la firma en un formato incluyendo el nombre

de la persona que retira, el nombre de los elementos, nombre




de la persona que entregd y la fecha en que se hace el préstamo.

En cuanto al material didactico (diapositivas, casettes) deben
tramitarse de igual forma para usoc de los elementos. Esto es
para darle un buen usc al laboratorio y poder aprovechar al ma

ximo los elementos con que contamos.
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NORMAS

El laboratorio sera utilizado de acuerdo a la programacidn

establecida de cada semestre.

Es responsabilidad de cada docente de la Facultad velar
por la buena utilizacidn y la conservacion de cada uno de

los elementos del laboratorio.

Es responsabilidad de los estudiantes dar buen uso y cui

dar los implementos del laboratorio.

Es responsabilidad del vigilante el usc adecuado del labo

ratorio en horas no laborales y fin de semana.

Es indispensable para retirar cualquier elemento del es
tante o vitrina, diligenciar formato y entregarlo a Jefe

y/o Secretaria del Departamento de Clinica.

Los estudiantes subsidiados haran control de inventario

cada dos meses segun asignacidén por la Secretaria Acadé

LAEVICERIDAL Sar s .

ey EOVECA Frea. . L DB

;mﬁpc}==ﬁ:zﬂmrﬂﬁ:=ﬂ:5ﬁﬁ‘

B
=

Lo

- S




mica.

10°.

En caso de dafic alguno de los elementos debe ser notifica
do por escrito en el término de las 48 horas siguientes,

a la Jefe del Departamento de Clinica.

Se prohibe comer dentro del laboratorio y dejar botellas

y residuos.

Al utilizar los implementos del laborateorio estos deben ser

dejados en el misme lugar gue fueron encontrados.

Para hacer uso del material didactico se deberd llenar el
formato para uso del laboratorio y solicitar el visto bue

no de la Secretaria Académica.




PROCEDIMIENTOS

I. UNIDAD DEIL PACIENTE

-

Es la habitacidén individual o el &rea con los objetos

les, que ocupa el paciente en el Hospital. Consta de

- Cama, colchon, almochada

- Ropa de cama: Sabanas, sobresabana, funda.

- Mesa de noche, mesa para comer, silla y armario.
- Jarra y vaso para el aqua, caméra © pisingo.

- Lampara y timbre

- Objetos de uso persocnal.

esencla




Tendido de cama :

Las camas hospitalarias se dividen en cama cerrada, cama abier

ta, cama ocupada, cama de anestesia, cama de arco.

A. CAMA CERRADA: Es aquella en la cual la sobresabana cubre

completamente la superficie de la cama.

B. CAMA ABIERTA: Modificacion que se hace a la cama cerrada
en el momento de admitir al paciente, o la

que se arregla para pacientes ambulatorices.

C. CAMA OCUPADA: Es la gque se hace cuando el paclente no se

puede levantar.

D. CAMA PARA ANESTESIA: Es la que se prepara para recibir al

paciente después de intervenciones

quirudrgicas o examenes especiales.

E. CAMA CON ARCO: Es la que se arregla para evitar que el pe

so de las sibanas caiga sobre areas afecta

das del cuerpo.

Principios

1. Cuando el personal de Enfermeria y el paciente trabajan en

conjunto se establece una relacidn terapeiitica afectiva.
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2. E1 ambiente agradable y limpio favorece la adaptacidn del in
dividuo al medio hospitalario.

3. La percepcién del paciente se logra mediante 1la atencion di
recta en Enfermeria.

4. E1 cuerpo del paciente no ejerce sobre el colchén una presion
uniforme los mayores puntos de presidén se localizan en las
prominencias Oseas.

5. La presién constante y prolongada sobre un drea del cuerpo
disminuye: tono muscular, riego sanguineo y favorece la for
macidén de escaras.

6. Muchos microorganismos son transportados por el polvo.

7. Objetos y ropa de uso personal son medios de contaminacion.

A. CAMA CERRADA

OBJETIVOS

1. Facilitar la admisidn del paciente

2. Economizar tiempo y esfuerzo

3. Contribuir a la buena presentacidon de la sala

Y



INSTRUCCIONES GENERALES:

l. Los preocedimientos de tendidos de cama pueden variar de un
Hospital a otro, inclusive con mas o menos implementos pero

los principios basicos no cambian.

2. Reuna la ropa necesaria y coldoquela en orden inverso al que

va a usar,
3. Bvite que la ropa de cama toque el suelo.
4, Las ropas rotas no deben emplearse para hacer la cama.
5. Cambie la ropa cuando esté sucia o segun la rutina de sala.

&. Evite movimientos innecesarios, arregle toda la cama de un
solo lado antes de ir al otro lado. Nunca cologue ropa lim

plia en la cama de otro paciente,

7. No sacuda nunca la sabana para evitar esparcir polvo y micro

bios.

8. El personal de Enfermeria debe desarrxollar su iniciativa pa
ra adaptar el procedimiento a las condiciones especiales,

por ejemplo: En las camas para pacientes con aparatos ortod

pedicos etc.




9. 81 la funda es muy ancha, haga un pliegue; cologue la almocha

da con su apertura hacia el lado contrario de la puerta de

entrada.

EQUIPO

1. Dos (2) sabanas grandes
2. Sabanita de movimiento (si es necesario)

3. Funda de almohada

PROCEDIMIENTO

1. Cologue la almohada sobre la silla

2. Cologque la sabana doblada en cuatro con el doblez sobre 1la

parte superior (esquema N°. 1)

12




3.

13

Abra la sabana y extiéndala sobre el colchdn, asegure el ex
tremo superior sobrante bajo el colchdn. Haga el angulo co

rrespondiente. Introduzca el resto de la sabana debaijo del

colchodn.,

Coloque la sobresabana. Tenga cuidado de que en la parte

superior quede para hacer un doblez ancho. En la inferior
prense la parte sobrante bajo el colchdn y haga los angulos

correspondientes.

Extienda la sdbana de movimiento en la mitad de la cama y

prensela por debajo del colchdén. (esquema N°. 2
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Coloque la sobresdbana. Tenga cuidado de que en la parte

superior quede para hacer un doblez ancho. En la inferior
prense la parte sobrante bajo el colchén y haga los angulos

correspondientes. {(esquema N°. 3)

Pase a otro lado, termine de hacer la cama en la misma for

ma gque en el lado anterior.

Coloque la funda a la almohada y déjela en la cabecera.
CaMA ABTERTA

OBJETIVOS:

Facilitar la admisidon del paciente

Dar comodidad y confianza al paciente

Facilitar el uso de la cama al paciente ambulatorio

Fomentar hdbitos de higiene y presentacion de la unidad

EQUIPO:

1.

2.

3.

Dos (2) sabanas grandes

Sabanita de movimiento (si es necesario)

Funda de almochada




PROCEDIMIENTO:

Ponga la cama completamente horizontal si no lo esta.

Cologue ropa limpia en una silla o en la cabecera de la cama

en orden inverso.

Si la cama ha sido recientemente desocupada afloje el tendi
do comenzando por el lado contrario a agquel donde va a tra
bajar.

Tome la almohada, quite la funda y ponga ésta sobre los ba
rrotes de la cama.

Quite las sabanas, y envuélvalas sin sacudirlas.

Cologue la ropa sucia dentro de los barrotes pieceros.

voltee el colchon si lo considera necesario.

Continué con los puntos del 3 al 8 de la cama cerrada.

NDoble la sobresabana sobre la mitad de la cama.

CAMA OCUPADA

"OBJETIVOS:

1. Evitar en el paciente esfuerzos innecesarios

2. bar comodidad y seguridad al paciente

3. Ayudar al funcionamiento del organismo

INSTRUCCIONES GENERALES :

1.

Ceneralmente se hace después del bafic en cama

15
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2. Hay varios procedimientos para hacer una cama ocupada, pero
sus diferencias no tiene mayor importancia en cuanto se rela

ciona a la comodidad del paciente,

3. Todo paciente que se encuentra imposibilitado se le debe ha

cer cama ocupada.

4. Evitar descubrir al paciente innecesariamente .

EQUIPO

1. Dos (2) sabanas grandes
2. Sabanita de movimiento {(si es necesario)

3. Funda de almohada

PROCEDIMIENTO:

1. Retire muebles cerca de la cama

2. Afloje el tendido alrededor de la cama

3. Deje al paciente en posicidn horizontal sino esta contraindi
cado.,

4. Retire la almohada sino estd contraindicado y pongala en una
silla o a los pieceros de la cama.

5. Destienda la cama siguiendo los pasos para el destendido de

la cama.

6. Voltee al paciente, enrolle las sadbanas sucias hacia el cen

16
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tro de la cama, cerca de la espalda coloque la sabana limpia,
y sabana de movimiento, igual a los normales del 4 al 6 de

cama cerrada.

7. No retire la sobresabana.
8. Voltee al paciente hacia la parte tendida, pase al otro lado

de la cama, retire las sabanas sucias y termine el arreglo

de la misma.

9, Coloque la sabana limpia, tenga cuidado de que en la parte
superior quede para hacer doblez ancho.

10. Cologque la funda a la almohada y pdngasela al paciente.

11. Deje al paciente comodo en el centro de la cama.

D. CAMA DE ANESTESIA

OBJETIVOS:

l. Proporcionar calor y comodidad al paciente

2. Facilitar el traslado del paciente de la camilla a la

cama.

PRINCIPIOS: (Vea los generales del tendido de camas)

INSTRUCCIONES GENERALES:

1. Tener conocimiento del tipo de intervencidn quirtrgica o
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o examen especial que se hizo al paciente,

2. Tener listo el equipo como: aspirador, oxigeno, Gomco, atril,
etc.

3. Frenar la cama y la camilla

4. Sclicitar la ayuda necesaria

5. Proporcionar ambiente tranquilo

©. BEvitar enfriamientos

EQUIPO:

El necesario para tender una cama, ademas:

l. Teoalla, sino hay sabanita pequefa
2. Rifionera

3. Pafiuelos de papel o papel higiénico
4, Equipo de sighos vitales

5. Otros elementos necesarios seqin la clase de intervencidn o

cuidados especiales, etc.

PROCEDIMIENTO

1. Retire de la mesa Ge noche los articulos personales del pa

ciente,
2. Ponga socbre la mesa de noche el tensidmetro, fonendoscopio,
rifionera, papel higiénico o pafiuelo de papel.

3. Cologue sobre la silla o cabecera de la cama la ropa para




Z

2,3
19
el tendido en orden inversa a utilizar (Ver procedimiento des
tendido de cama cerrada)

4. Tienda la sabana base, y coloque encima la sabana de movi

miento.
>. Tienda la sobresabana en forma de acordedén a lo largo del la
do contrario por donde se va a recibir al paciente,

6. Cologue la almchada sobre los barrotes de la cama. Ver esque

ma.

E. CAMA CON ARCOS:

DEFINICION: Es la que se arregla para evitar el peso ¢ contac

to de las cobijas sobre areas del cuerpo.

OBJETIVOS:

- Evitar peso o presiones sobre areas del cuerpo
- Evitar deformidades
~ Evitar infecciones en caso de quemaduras o grandes pérdidas

de piel




~ Facilitar algunos tratamientos

EQUIPO:

Ropa de cama necesaria

- Arcos. En caso de no existiy se usa la mesa de coner.

20
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II. SIGNOS VITALES

Temperatura, pulso y respiracidon son considerados como signos
vitales. Junto con presidn arterial y latido carxdiaco revelan
las funciones badsicas del organismoc humano. Estos signos va

rian de un sujeto a otro y segin la hora del dia en el mismo

paciente, existen limites que suelen considerarse normales.

A. TEMPERATURA

OBJETIVOS:

1. Medir la cantidad de calor del cuerpo

2. Ayudar al diagndstico

PRINCIPIOQOS:

1. A una mayor vascularizacidon se registra con mis rapidez
la temperatura del cuerpo.
2. El calor hace que el mercurio del bulbo se expanda y suba

por el tubo.




3. Se pierde calor mediante la transpiracion, la expiracidn de
aire, la ingestidén de bebidas, la exposicion al frio maximo,
irradiacidén y evaporacion.

4, Aumenta el calor por el ejercicio, el calor extremo y las be

hidas calientes.

5. El funcionamiento normal de las células del sistema nervioso
central es imposible a temperatura mayor de 41.5 C.

6. La presencia del personal de enfermeria durante la toma de
temperatura asegura la precision del resultado.

7. Los receptores para las sensaciones de calor o de frio estan

inmediatamente debajo de la superficie cutanea.

DEFINICION:

Es el grado de calor mantenido por el cuerpo; es el equilibrio
entre el calor producido como resultado de la oxidaciodon de ali
mentos, y el calor perdido por la transpiracion, conducciédn,

conveccidn, radiacidn y excrecion.

La temperatura corporal varia en las horas del @ia. Es mas ba
ja en las horas de la mafiana y sube en las horas de la tarde.
Esta diferencia diurna no es superior a 0.5 grados. Por otra
parte, la temperatura interna ¢ central del cuerpo es regulada
en forma precisa y se conserva dentro de limites muy estrechos,
Es esta temperatura interna la que suele medirse para conocer

la temperatura de la persona. La temperatura varia segun el
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sitio donde se tome. DIs mas elevada en las cavidades y pliegues
en donde las superficies se ponen en contacto por que alli se
mantiene la temperétura debido a gue es menor la radiacion de
calor. De ahl que los sitios mas apropiados para tomar la tem
peratura sean los plieques de la ingle o de la axila y las cavi

dades bucal y rectal.

En la axila la temperatura normal es de 36.5°C. en la boca de
37°C. en recto 37.5°C. Las variaciones mayores ponen de mani
fiesto trastornos del funcionamiento del sistema de regulacidn

del calor corporal.

Cuando la temperatura baja de 35 grados se dice que hay hipoter

mia, se presenta en algunos estados shock y en exposicidn a tem

peraturas bajas.

El aumento de temperatura se denomina fiebre, pirexia o hiper

termia.

La fiebre puede clasificarse en tres tipos:

a. Constante o continua: Cuando permanece constantemente alta

durante todo el dia.

b. Remitente : Varia en décimas de grado durante el dia, pero

no regresa a lo normal,

c. Intermitente; Hay amplias variaciones {(de varios - grados)




durante el dia la fiebre puede elevarse sUbitamente o caer

con la misma rapidez a la cifra normal, o por debajo de

ésta.

PRINCIPIOS IMPORTANTES EN LOS TRANSTORNOS DE LA TEMPERATURA

CORPORAL:

l. El mantenimiento de una temperatura superior a lo normal re

quiere el suministro de mayor cantidad de energia al organis

mo.

2. Las células son dafiadas por las temperaturas excesivamente

altas.

3. Una temperatura corporal alta puede por si misma estimular

mayor produccion de calor.,

4, Sino se toman con oportunidad las medidas necesarias se le

siona irreversliblemente el tejido.
5. El calor se pierde mediante los mecanismos de radiacion, con

duccidn, conveccibén y evaporacion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Medidas generales: El paciente necesita descanso fisico lo

cual disminuye el proceso metabdolico y la actividad muscular
v, por lo tanto, el calor producido en el organismo, necesita

también Descanso mental, disminuir ansiedad: ambiente quieto,

fresco, ropas ligeras y comodas. MEDIDAS PARA DISMUNIR LOS EFEC

24
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TOS DE LA FIEBRE EN EL ORGANISMO : Comodidad; hidratacidon, con

servacion del estado nutricional, antipiréticos, bafio de espon

ja tibio.

INSTRUCCIONES GENERALES:

9.

La temperatura corporal normal es de 37°C.

Cuando se vaya a tomar la temperatura la columna de mercurio
debe estar 35°C.

Cuando ocurre cualguier cambico de temperatura es la primera
indicacidon para prestar atencion inmediata al paciente.

En la temperatura bucal, advierta al paciente Qque permanez
ca con la boca cerrada, sosteniendo el termdmetro debajo de
la lengua.

No introduzca el termdémetro con solucidn desinfectante den
tro de la boca para no causar molestias.

No se tome temperatura bucal en pacientes inconcientes, ciru
gia oral, nifios, pacientes con lesiones bucales, obstrucciodn
nasal o labio leporino, pacientes enfermos mentales, excita
dos o con accesos de tos.

Para la temperatura axiliar cologque el antebrazo sobre el to
rax y la manoc sobre el lado opuesto.

Seque la axila y observe que el bulbo quede directamente so

bre la piel.

Para tomar temperatura axilar se usa el termdémetro bucal.

10. En la temperatura rectal permanezca al lado del paciente.




Si es nific esté pendiente del termdémetro todo el tiempo.

11. Para tomar temperatura rectal use termdometro rectal.

12. No se debe tomar temperatura rectal en cirugia de recto,
diarreas, hemorroides e infecciones.

13. El termOmetro en la boca debe durar 3' (tres minutos) en la

axila 5' (cinco minutos) y en el recto 3' (tres minutos).

EQUIPO:

1. Bandeja con: Recipiente con termometros orales o rectales -
papel higiénico o torundas de algodon.

2. Lubricante en caso de temperatura rectal.

3. Lapiz

4. Libreta

5. Reloj

PROCEDIMIENTO:

1. Expliquele al paciente lo que le va a hacer

2. Cologque al paciente en posicién cémoda en la cama o silla

3. Tome el termémetro seco y coldquelo en el sitio indicado
haciendo contacto con la ampolla de mercurio,

4., Espere el. tiempo indicado de acuerdo al sitio.

5. Retire el termdémetro

6. Limpielo con una torunda seca, o papel higiéenico desde don

de lo sostiene hasta la ampolla de mercurio.

26
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7. Lea la temperatura

8. Baje la columna de mercurio hasta 35°C

9. Haga ancotaciones en la libreta

10. Lave el termometro con jabdn, luego con agua limpia

11. Séquelo y déjelo listo para usar nuevamente

12. Haga anotaciones de enfermeria asi; Fecha, hora, temperatu

ra, caracteristicas observadas.

B. PRESION ARTERIAL

OBJETIVO:

l. Ayudar en el diagnodostico y control de ciertas enfermedades
2. Comprobar efectos favorables del tratamiento
3. Descubrir a tiempo complicaciones

4., Darse cuenta del estado real del paciente

PRINCIPIOS:

l. La presién sanguinea depende del volumen de sangre que circu
la por el organismo, la fuerza de los latidos del corazodn y
el estado de las arterias.

2. Las arterias que han perdido su elasticidad presentan una
resistencia mayor y por consiguiente la presidn sera mayor.

3. La presidn arterial depende esencialemente del alimento car

diaco y de la resistencia periférica.
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4. La edad, el sexo, el ejercicio muscular, las emocliones, la
digestidn y la posicidon del cuerpo determinan variaciones
fisiolbgicas de la presidn arterial.

5. La presidn més alta ocurre en el momento de la contracciodn.

6. La gravedad afecta la determinacion de la presion arterial.

7. La presidn intracraneal suele producir aumento de la presidn
arterial. Es la que ejerce la sangre en el interior de las
arterias del organismo. Por contraccion del ventriculo iz
quierdo del corazdn, la sangre es forzada a salir con fuer
za de dicha cavidad para la aorta, y de alli a los grandes
vasos arteriales, a los de menos calibre arteriales y capi
lares, a medida que pasa por ellos, ademas de la fuerza in
fluyen:

1. La elasticidad de las paredes
2. Resistencia periférica
3. Cantidad de sangre

4. Viscosidad de la misma

Se divide en: Presidn Sistdlica es la presidén arterial en el

punto culminante de la pulsacion.

Presién Diastdlica: Es la correspondiente al punto mas bajo de

la pulsacidn, que equivale al momento de la distension ventri

cular. La diferencia entre una y otra se llama presion dife

rencial.,

La presién arterial individual varia de hora en horay de dia
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en dia; baja durante el suefio y puede elevarse marcadamente por

las emociones fuertes, con miedo y coraje y el ejercicio.

Cuando una persona esta acostada su presidn es inferior a cuan

do estd sentada o de pie.

Presidon arterial normal se expresa en mm de Hg. y se mide con

el manometro. Presion promedioc para el adulto 120/80. Por con
siquiente, antes de tomar la presidn para comprar el valor obte
nido, la Enfermera debe comprobar: a) hora del dia, b) el brazo

utilizado; c¢) la posicion del paciente.

FACTORES QUE PRODUCEN VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL

Edad: En nifios - en adultos

Sexo: En el hombre es ligeramente mayor que la promedio
Ccnstitucién:.Cﬂrpﬂral: En el obeso es mayor que la promedio
Ejercicio: Durante &1 cuando cesa casi enseguida se normaliza
Dolor: Intenso puede producir alza temporal y notable
Enfermedades: del sistema circulatorio, toxinas, rifiones, sube;
las que debilitan la contraccidén cardiaca baja: lLa hemorragia y

el shock la bajan, en cambio la presion intracraneal la sube.

INSTRUCCIONES GENERALES:

1. La presidén normal esta considerada de 120/80 pero en realil
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dad es aquella con la cual estd acostumbrada a vivir el in

dividuo.

2. La presion aumenta con el ejercicio, la digestidn, las dro
gas estimulantes, dieta y los trastornos emocionales.

3. La presidn disminuye con el ayuno, el descanso, las drogas
depresores y las emociones.

4. Avise cualquier anormalidad

5. Preferencialmente debe tomarse en posicion horizontal

6. Tener precaucidon de que los tubos de caucho del tensidmetro
y fonendoscopio estén bien colocados para evitar que se pro
duzcan ruidos que confundan los sonidos.

7. Recuerde exactamente las cifras obtenidas. 81 tiene duda,
repita el procedimiento, pero teniendo la precaucidn de ba
jar la aguja o el mercurio hasta cero.

8. En controles frecuentes deje la banda colocada en el brazo.

9. En caso de lesiones cutaneas coloque previamente alrededor
del brazo papel higiénico.

10. BEn casoc de admisidn se anota en la grafica y la hoja de

enfermeria.

11. Debe usarse generalmente la arteria bragquial izquierda a
fin de que hayva mejor uniformidad en las tomas subsiguien
tes pues entre la presidn gue se tome en el brazo derecho
0 izgquierdo, existe una pequeiia diferencia,

12. En caso de marcar de 150 a 180 y aiun percibe sonido 1lleve

la aguja hasta gue ésta desaparezca.
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13. Siempre que utiliza el fonendoscopio c¢linico u obstétrico
haga limpieza de olivas con aqua y 7jaboén.

14, La presidn sanguinea se anota en forma de fraccidn ejem:
120/80 significa que la sistdlica es 120 y la diastdlica

80. ;

EQUIPO:

l. Bandeja con :
- Tensiometro
- Fonendoscoplio
2. Lapiz
3. Libreta
4. Papel higiénico (si hay lesidn dérmica)

5. Torundas para limpieza de olivas
PROCEDIMIENTO O TECNICA PARA LA MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL.

l. Expligue al paciente lo que le va hacer

2. Coloque al paciente en una posicidn cdodmoda

3. Tome el brazo derecho, coléquele la palma de la mano hacia
arriba apoyandolo siempre sobre una superficie plana, a la
altura del 4° espacio intercostal.

4. Descubrir completamente el brazo donde va a tomarse la pre
sion arterial, evitando presiones en el vestido.

5. Colocar el brazaleta con el brazo mas o menos dos (2) cm.
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10.

L1,

12,
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por encima del pliegue del codo, dejandolo libre y evitando

que quede muy ajustado o muy flojo. La camara neumidtica de

be quedar sobre el eje longitudinal de la arteria branquial.

Localice la arteria radial y palpe el pulso.

Insufle aire radpidamente hasta dejar de sentir el pulso.
Identifique los mm de Hg que marca la columna de Hg, en el
momento en gue desaparece el pulso.

Deje salir el aire hasta cero {(0)

Palpe la arteria braquial, o sea la que pasa por la parte
interna del brazo y coloque sobre ella el diafragma del fo
nendoscopio, teniendo cuidado de gque gquede fuera del braza

lete.

Coloque las olivas del fonendoscopio en los oidos del exam

nador.

Tome la pera en la mano libre, cierre la llave sin ajustarla
demasiado, insufle aire hasta 20 mm Hg por encima de la ci

fra donde deja de sentir el pulso radial.

13. Abra lentamente la llave de la pera para gue el aire salga

14.

15.

a una velocidad no mayor de 3 mm-Hg/seg.

Observe la columna de mercurio o la aguja del mandmetro
identificando la cifra donde escucha el primer ruido a me
dida gue va dejando escapar el aire, el cual corresponde a
la presién sistolica.

Continfie eliminando el aire hasta que advierta un cambio

brusco en el sonido que de muy alto pasa a ser débil. Esta




es la presion minima o diastodlica.
16, Elimine el aire y retire el brazalete o banda
17. Haga anotaciones de enfermeria asi: Hora, resultado obteni

do u observaciones especiales.

TOMA CASUAL Y APITNAMIENTO

La adecuada medicidén de la presiodon arterial permite detectar
oportunamente pacientes hipertensos mediante la toma casual

(0 primera medicion) y el afinamiento (o toma basal) cuyo pro
cedimiento describimos a continuacidn :

Toma Casual: Se define como la medicidn de la presidn arterial
realizada a las personas mayores de 15 afios, en posicion senta
da v en el brazo derecho, esta toma requiere un tiempo aproxima
do de cinco minutos incluyende la explicacidn, la medicidon y la

orientacidn segin los resultados.

Conducta a seguir seqgun los resultados de la toma casval.

Persona con presidn arterial inferior a 140/90; se da educaciodn
sobre factores de riesgo y se cita para nueva medicidn en un

afno.

Persona con antecedentes de hipertensidén arterial, en tratamien
to 0 no, se hace afipamiento y se pasa al médico con cualguier

cifra de presion arterial gue presente.
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Persona con presidn arterial igual ¢ superior a 160/90 se hace

afinamiento.

Persona con presion sistdlica mayor o igual a 160 mm Hg y dias

tolica menor de 90, para a afinamiento.

TOMA BASAL O AFINAMIENTO:

Es el procedimiento que permite delimitar las cifras habituales
de la presidén arterial y diagnosticar, junto con otros datos de

la historia clinica, la hipertensidn arterial.

Se debe hacer afinamiento a las personas cuya presidn diastoéli

ca sea mayor o igual a 90 y la sistolica mayor ¢ igual a 140 mm

en la toma casual.

La actividad requiere 5 minutos de descanso previoc a la medil

cidn; se efectua por tres veces consecutivas con intérvalos de
dos minutos en posicidn sentado, sin haber fumado, ni haber to

mado tinto en la Gltima media hora y con vejiga vacia.

Conducta a sequir seqiin los resultados de la toma basal.

gi el promedioc de dos ¢ tres mediciones es menor de 140/90 se

cita a nueva medicidén en 6 meses y se orienta sobre prevencion

y control de factores de riesgo.




-

35
Si el procedimiento de las tres mediciones es mayor o igual a
140 /90, la persona pasa al médico para que haga el diagndstico

y determine si hay lesidon de o6rganc blanco.

C. PULSO

Se entiende por pulso los latidos percibidos por los dedos del
examinador al palpar una arteria, estos latidos se deben al cam
bio de volumen y tensidn que experimenta la arteria cada vez que
por ella pasa la onda de presidn originada por el sistoleventri

cular.

El corazdn en reposo sO0lo impulsa de 4 a 6 litros de sangre por
minuto; pero con el ejercicio puede ser cinco veces mayor. Ca

da vez que el ventriculo se contrae, envia unos 70 ml. de san

gre aungue hay grandes variaciones compatibles con la existen

clia.

Cualguier cambio en el volumen de sangre bombeado por el cora
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Cualguier interferencia en el funcionamiento cardiaco.

Cualquier variacidn de la frecuencia cardiaca y cualguier cambio

en la elasticidad de la pared arterial, modificaran el pulso.,

Como el corazdn y los vasos sanguineos estan controlados por el

sistema nervioso, por interferencia del funcionamiento normal

de este sistema el pulso puede modificarse.

Un estado anormal del cuerpo produciréd cambios funcionales en
corazon, vasos sanguineos, lo cual se manifiesta por modifica

ciones de pulso.

Observando los detalles del pulso se conocerd el estado general

del paciente.

El pulso normal promedic aproximado por minuto es:

Al nacer 140 De 4 a 8 afios 80 - 90
Primer ano 115 -~ 130 De 8 a 15 afios 80 - 86
Segundo afio 110 - 115 Adultos 60 - 80

Tercer afio 90 - 100 En el viejo 60 - 70

Cuando el bulso aumenta mas de lo normal por ejemplo mas de 100
latidos por minuto hay aceleracidn del pulso o taguicardia; cuan

do el pulso es lento, menor de 60 latidos por minuto se llama

bradicardia.

10
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El pulso tiene sus caracteristicas como son :

Ritmo: Normalmente las pulsaciones se suceden ritmicamente, es
decir se hallan separadas por idénticos intervalos de tiempo.
Cuando el pulso pierde su ritmo se dice que es irregular o arrit

mico.

Volumen: En los vasos del sistema circulatorio el volumen de
sangre es mas o menos constante. 8Si el volumen sanguineo es nor

mal, el pulso sera lleno o amplic. Si el volumen disminuye vy

no se percibe una expresidn bien definida el pulso es débil, fi

liforme, vacilante, pequefic. Si el volumen no puede palparse,

es imperceptible rapidamente el pulso es rebotante. Cuando las

distintas pulsaciones son de amplitud diferente se dice que el

pulsc es desigual,

Tension: Es el grado de presidn que se ejerce con los dedos pa
ra obliterarlo completamente. A medida que el individuo enveje
ce las arterias tienden a perder sus elasticidad y a endurecer
se. La tensidn puede ser baja si la presidn que se hace sobre
la pared arterial es ligera, entonces decimos que el pulsoc es
blando, y serd duro cuando la arteria es dificil de comprimir.
El pulso normal del adulto es el gue tiene una frecuandia de 60

a 80 latidos por minuto, un ritmo regular y volumen lleno,.

El pulso puede tomarse en cualquier parte del cuerpo donde hay
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arteria gue pueda comprimirse contra una base firme {oOsea).

Para tomar el pulso los sitios que suelen eleqgirse con mas fre
cuencia son: Arteria radial se percibe en la cara anterior de
la mufieca, en el lado del pulgar, punto por donde la arteria
radial pasa por encima del radio; arteria temporal se ﬁercibe
pox deiante de la oreja, arriba de la articulacidn tempromaxi
lar, donde la arteria temporal pasa por encima del hueso del
mismo nombre; arteria pedia se encuentra en el dorso del pie,
sobre una linea que transcurre entre el primero y segundo dedos,
por encima del arco longitudinal; Arteria carodtida (a cada lado
del cuello, exactamente enfrente del 1lobulo de la oreja; arte
ria femoral en la ingle, entre la espina iliaca enterosuperior

y la sinfisis del pubis, abajo del ligamento inguinal.

El pulso apical: Se percibe en el tdérax a nivel de la punta
del corazdn, en el quinto espacio intercostal, entre 5 y 8 cm.
a la izquierda del esterndn, justo por debajo del pezdn izgquier
do. Se aplica el estetoscopio sobre esta zona y se cuenta el

numero de latidos en un minuto.

El pulso suele tomarse normalmente en la arteria radial ya que

éste es el sitio mas accesible y conveniente tanto para la en

fermera como para el paciente.

Para tomar el pulso del paciente, éste debe estar en reposo,
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sentado o acostado con comodidad y que el miembro superior o par
te en la que se vaya a tomar esté apoyado correctamente. Se apli
can los dedos indice, medio y anular con suavidad sobre la piel
del punto en la gue la arteria pasa por encima del hueso subya
cente. La razon de no emplear el pulgar para tomar el pulso es
gue la persona que esté tomandolo lo puede sentir las pulsacio
nes de su arteria radial propagadas en este dedo. Es aconseja
ble para mayor seguridad y poder determinar bien sus caracteris

ticas tomar el pulso en un minuto.

Tecnica

OBJETIVOS:
1. Apreciar la frecuencia y caracteristicas del pulso

2. Ayudar al diagndstico y control de ciertas enfermedades

3. Comprobar efectos del tratamiento.

PRINCIPIOS:

1. El ritmo de las pulsaciones aumenta en el ejercicio, la co
mida, las emociones fuertes y los extremos de calor y frio.
2. El pulso disminuye con el descanso, el ayuno y las tempera

turas moderadas.

3. Las drogas estimulantes aumentan al numero de pulsaciones

y las depresoras las disminuye

4. E1l pulso tiene una gran influencia en la edad, el sexo y la

constitucion fisica.
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5. En todas las arterias hay pulsaciones que son percibidas al

presionarlas sobre un hueso.

D. RESPIRACION

CONCEPTO: Accidn y efecto de respirar. Es el acto continuo de
espirar e inspirar aire de los pulmones para introducir 02 y eli
minar Co2, H20 y otros productos de oxidacidn a través de los
mismos. Es el medio por €l cual un organismo cambla gases con

la atmdosfera.

ORGANOS DE LA RESPIRACION: Nariz, Faringe, Laringe, Traquea,
Brongquios, Pulmones, Bronquioclos, Alvéolos. (revise anatomia

y fisiologia).

OBJETIVO:

1. Contar el numero de respiraciones

2. Ayudar al diagndstico

3. Darse cuenta del estade real del paciente
4, Comprobar efectos del tratamiento

5. Descubrir a tiempo complicaciones

PRINCIPIOS:

1. Funcidn principal de la respiracidn es suministrar oxigeno
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a las células del cuerpo'y eliminar el excesc de anhidrido
carbonico.

La inspiracidn y espiracidn se realiza principalmente por la
accion del diafragma y los musculos intercostales.

La respiracion es un acto inconsciente

Los factores que regulan y mantienen el ritmo de la respira
cidén son: El control respiratorico en el bulbo, las fibras

del sistema nervioso autdnomo y la composicion guimica de

la sangre.

El intercambio de oxigeno y bidxido de carbobo tiene lugar

en los alvedlos pulmonares.

EFl bidxido de carbono estimula el centro respiratorio

El oxigeno es una sustancia esencial para la vida

INSTRUCCIONES GENERALES:

Tome la respiracién conjuntamente con los demds signos vita
les, especialmente después del pulso, dejando los dedos co
mo si se continuara tomando el pulso y empezara a contar la
respiracidn.

Como la respiracidén es voluntaria, tomela sin que el pacien
te se dé cuenta de ello, ya que ésto alteraria su frecuencia.

Siempre tome la respiracidén en un minuto para evitar datos

falsas.j

En la respiracion observe las caracteristicas: superficial,

profunda, regular o irregular, forzada o dificil.
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5. En la mujer se aprecia la respiracion mejor en el térax y en

hombre en el abdomen.

6. Determine el numero de respiraciones contando las veces en
gue el toérax o abdomen sube o baja, en un minuto.

7. La respiracidén varia de acuerdo a la edad: en los nifios lac
tantes de 34 a 40/m. En nifos de 5 afiocs aproximadamente
25/m. y el adulto l6 a 20/m.

8. Si1 no agserva la respiracion con claridad, notifiquelo.

9. Anote el resultado en la hoja de grafico u hoja de control

de signos vitales, seglin normas establecidas en la institu

cion,
EQUIPO:
1. Reloj con segundero

2. Libreta

3. Lapiz o boligrafo

MECANICA DE LA RESPIRACION

El aparato circulatorio en combinacidén con el respiratorio eli

minan el Co2 como producto del desecho del Metabolismo,

Respiracidn Interna: Intercambio de gases entre la sangre y

las células del cuerpo.
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Respiracion Externa: Intercambio de gases entre la sangre aire,

pulmonar, inspiracidn y espiracion.
Inspiracion: Expansion del tdrax y pulmones por entrada de aire.

Espiracion: Relajacidn del diafragma y los misculos intercosta
les externos. ExXpulsidn de aire y la presidn se compensa hasta

igualar a la atmosférica.

Hay dos tipos principales de movimientos respiratorios: Toraxi
co (costal) y abdominal (diafragmatico) éstos por accion de los

miasculos toracicos y abdominales.

Los movimientos respiratorios son regulados por el centro respi
ratorio situado en el bulbo raquideo. Centro sensible a varios
factores como concentracidén de anhidrido carbdnico en la sangre
y expansion de los pulmones. La frecuencia y profundidad de la
respiracidn en cierta medida se encuentran bajo control volunta

rio.

Respiraciones Normales: 16 -~ 20: wuna (1) respiracion por cada

4 pulsaciones

30 - 40 Recién Nacido

26 - 30 ler aho

14 - 16 ancianos




44

VARIACIONES DE LA RESPIRACION: Edad, sexo, ejercicio, digestién,

emociones, ciertas enfermedades, medicamentos: morfina, anesté
sicos, cafeina, atropina, aplicacién del frio o dolo, fiebre he

morragia, choque, cambio de la presidn atmosférica.

Un adulto joven normal inhala y exhala unos 50 ml. de aire en

cada movimiento respiratorio.

El ritmo de las respiraciones se refiere a la regularidad de los

movimientos inspiratorios y espiratorios.

METODO PARA OBSERVAR LOS MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS

La persona debe estar quieta, tranquila, cdémeda y sin que perci
ba; cruzar el brazc del paciente, sobre el térax y la enfermera
como si el pulso se tomara, observa el # de veces que se contrae

y expande el toérax. Puede adaptar también su respiracion a la

del paciente.

Observar caracteristicas, manifestaciones y frecuencia

Disnea: Dificultad para respirar

Hipernea: Respiracion sobre en frecuencia y profundidad
Ortopnea: Respiracidon necesaria sentada

Cianosis: Coloracion azulada, en especial de la piel y mucosas

por concentracion excesiva de hemoglobina reducida en la sangre.

Yt
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El namero normal de respiracidén en un adulto es de 12 a 18 por

minuto y el aumento anormal se llama tagquipnea; la disminucion

bradipnea.

Eupnea: La respiracidén normal, la que el individuo sano conser

va (sin esfuerzo, es regular y sin ruidos).

Apnea; Ausencia de respiraciodn,




III. ENEMAS

Introduccién por via rectal de una cantidad de liquido que pue

de variar entre 100 y 1000 cc,

CLASES:

Enema de retencidén: Introduccibén lenta por via rectal de una
sustancia maximo de 100 cc. para ser retenida o absorbida. Ej.:

medicamentos.

Enema evacuador: Introduccion de solucidn en el recto con el

fin de ayudar a la expulsidn del contenido fecal.

OBJETIVOS DEL ENEMA EVACUADOR:

1. Estimular el peristaltismo
2. Desintoxicar el organismo
3. BAliviar la flatulencia

4, Vaciar el recto

5. Administrar medicamentos
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1.

2,

&. En Obstetricia:
- Vaciar el recto y prevenir las contaminacicnes du
rante el parto.
- Pesocupar el recto para facilitar la salida del fe
to.
PRINCIPIOS:
1. La introduccidn de solucidn en el intestino ayuda al peris
taltismo.
2. Al evacuar el intestino se aumenta el espacio para el canal
del parto facilitando la expulsion del feto.
3. El descenso del liquido del irrigador se hace por la fuer:za
de la gravedad.
4, La irritacidon quimica de la membrana mucosa producida por
ciertas sustancias, estimula el peristaltismo.
5. Los espasmos de las paredes intestinales disminuyen al mini
mo en la introduccidn lenta del tubo lubricado.
6. Los medicamentos introducidos por via rectal se absorben a

través de la mucosa intestinal.

INSTRUCCIONES GENERALES:

Revise la canula que debe estar en buen estado para evitar
erosion en la mucosa rectal.

Al preparar la solucidn con agua ponga primero el soluto
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(solucidén jabonosa), después el solvente (agua).
Introduzca la solucidn lentamente, el irrigador debe colo
carse a una altura de 50 60 cm, del nivel de la cama.
Si es posible utilice agua tibia
En Obstetricia: cuando la paciente tenga contracciones, cie
rre la llave y espere que pase. Si la bolsa del agua estd
intacta puede expulsar la solucidn en el sanitario.
La cantidad de solucidn para el nific debe ser indicada por
el médico.
Para adultos generalmente puede ser de 500 a 1000 cc.
Siempre coloque al paciente sobre el lado izquierdo para
asi facilitar la entrada de la solucidn.
Instruya al paciente sobre la importancia de retener el 11
quido hasia donde sea posible.

Haga que el paciente respire lentamente por la boca.

ll. Ofrezca la camera si el paciente no puede ir al bafio.

12. En nifios utilice pera rectal

EQUIPOS:

1.

Bandeja con :
- Pera rectal (si es niiio)
- Envase para la solucidon de enema
- Sonda Rectal
- Papel higiénico

- Lubricante
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- Solucién indicada (Traved, fleet, baxter)

- Hule

2., Biliombo (si es necesario)

Recto %ﬁ ’%
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PARA EL ENEMA EL PACIENTE ADOPTL LA POSICION SIMS IZQUIERDA
PROCEDIMIENTQS:

l. Explique al paciente lo que va a hacer y pida su colabora
cion.

2. Lleve el equipc a la unidad del paciente

3. Coloque el biombo (si es necesario)

4. Saque el aire del tubo del irrigador y cierre la llave

5. Coloque al pacliente preferiblemente sobre el lado izquier
do con ambas rodillas flexionadas, la pierna de arriba, 1li

geramente mas alta que la de abajo {Ver grafica).




10.

11.

12.

13.

14,
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Esta posicion puede Vafiar de acuerdo con el estado y los de
seos del paciente.

Cologque el hule

Lubrique la canula, separe los gluteos e introdizcala por el
recto. Sosténgala, abra la llave.

Levante el box o la bolsa con solucidén a la altura indicada
dejando que entre correctamente la solucion,

Cierre la llave cuando la solucion haya terminado, retire

la cé&nula con papel higiénico, sa&quela del caucho y envuel
vala en el papel.

Espere de 5 a 10 minutos mientras que el paciente retiene

el enema, perc en caso de que no pueda hacerlo trasladelo

al bafic o pasele la camera.

Pase papel al paciente para que se haga limpieza

Retire los implementos utilizados

Paseéle agua para que se lave las manos e instriyale al res

pecto

Haga anotaciones de enfermeria asi

- Fecha

- Hora

— Solucidon empleada

- Descripcidn de los resultados

- Cantidad

- Caracteristicas Generales




IV. HIGIENE DEL PACIENTE

A. BANO EN CaMA

El bafioc completo en la cama, limpia la piel, estimula la cir
culacidén permite al paciente hacer un poco de ejercicio y

fomenta su comodidad. Asi mismo permite valorar

- Color y estado de la piel
- Movilidad articular

- Fuerza muscular

Dependiendo del estado general del enfermo y la duracion de

la hospitalizacidn, se le puede dar bafio completo o parcial

diario.

El bafio parcial: Que incluye manos, cara, axilas, espalda,
genitales y regién anal, cuando la persona tiene piel seca

y fragil o estd muy debilitada.
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Aspectos importantes a tener en cuenta:

Al avisar al paciente que le dard un bafio, invitelo a ayudarle

en la maniobra: "para que haga ejercicio y estimule su sentido

de independencia”.

Al elevar la cama a la altura que le resulte cdémodo trabajar,

usted busca evitar el estiramiento excesivo de la espalda.

Al usar jabon debe lavar muy bien el paiic "los residuos de ja

bon pueden causar escozor y resequedad”.

Al lavar el brazo con restregaduras largas y suaves yendo de la
muiieca al hombro "para estimular la circulacidn venosa” y se ob
serva el color de la mano y los lechos ungueales ®"para valorar

la circulacion periférica®.

Cuando se lava, enjuaga y se seca abdomen e ingles "se observa

si hay distension e hipersensibilidad abdominal”.

Al flexionar y lavar la pierna mediante restregaduras largas y
suaves gue vayan del tobillo a la cadera para "estimular la cir
culacidén venosa™. No se aplica masaje para "evitar el despren
dimiento de un probable trombo, lo cual puede causar embolia

pulmonar”. Solo enjuague y seque.

Al lavar la regidn anal frotando de adelante atras, enjuagar y




sgcar para "evitar contaminar el perine®.

Al aplicar masaje a la espalda con locidn, prestando atencidn a
las prominencias Oseas se observa la presencia de enrojecimien

to, abrasiones y ulceras por decubito.

Al llevar la ropa de cama sucia al cesta tienda las manos muy

bien o los brazos al frente para "prevenir la deseminacidn de

microbios, ho permitiendo que la ropa sucia tome contacto con

su uniforme.

Durante el bafio mueva las articulaciones en todo su arco de mo

vimiento "para mejorar la circulacion, conservar la movilidad

articular y preservar el tono muscular®.

DEFINICION:

Aseo que se hace al paciente gue por limitacion no puede reali
zarlo por si mismo. 8i el paciente puede colaborar se le per

mitira hacerlo de acuerdo a sus capacidades.

OBJETIVOS:

- Procurar limpieza y comodidad al paciente
- Observar las condiciones generales del paciente

- Activar la circulacién sanguinea
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- Fomentar habitos higiénicné

PRINCIPIOS:

~ El baiio contribuye al buen estado de animo

- La piel limpia constituye una barrera infranqueble a los mi
Croorganismos

- La transpiracion excesiva y la presencia de bacterias en la

piel son causas de olores desagradables

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Tenga todo listo antes de comenzar el bafio, utilice hasta don

de sea poslible los implementos personales del paciente (toalla,
jabdn, etc.).

- Utilice el biombo si es necesario

- Haga el bafio agradable

- Ofrezca de acuerdo al estado del paciente la camera antes de
iniciar el procedimiento, sl es mujer, aproveche y haga el
aseo de Organos genitales externos. (Ver procedimientos)

- Evitar descubrir innecesariamente al paciente, solo la parte
que va a ser aseada.

- No use jabén para lavar los ojos (ni la cara en el nifio)

- Limpie el cuerpo del paciente con movimientos suaves y firmes

- Aseqgurese que los pliegues de la piel gueden limpios y secos.

- Cambie el agua cuantas veces sea necesario
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- Observe si el paciente presenta signos de erupcidn, manchas,
secrecilones, flujos etc.
- Evite poner la ropa sucia de un paciente sobre la cama de otro

0 en el suelo, cologue en el cuarto sucio.

-~ Cuide gue la ropa sucia no se ponga en contacto con la limpia.
- Revise la ropa antes de mandarla a la lavanderia, para evitar

gue vaya en e€llas objetos personales.

EQUIPO:

Bandeja con:
-~ Jabon
~ Tgoalla grande
~ Toalla de bafio
- Aplicador ¢ palillos
- Equipo para aseo de la boca (ver procedimiento de aseo de
de la boca y/o protesis)
— Peinilla
- Talco, desodorante y crema humectante
- Camisa o pijama
- Ponchera
- Ropa necesaria para camblar la cama

- Biombo si es necesario

PROCEDIMIENTO:

Salude al paciente, expliquele lo que le va hacer

g4
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Quite la almnhéda sl es neqesarin

Coloque las sabanas sobre el tdérax del paciente

Haga un miton con la toallita de bafio, mdéjela y limpie los ojos
del angulo interno hacia el externo. (Ver dibujo).

Unte jabon al miton, limpie la cara, orejas y cuello, enjuague,
seque y retire la toalla

Quite e indique que se retire la camisa, cubralo con la sobresa
bana.
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