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PREFACIO

El propdsito de este libro es servir de guia, tanto a docentes como a estudiantes de la carrera
de enfermeria, para la ensefianza y aprendizaje de la teoria y practica profesional.

En el Capitulo Primero, se realiza una resefia sobre la Seguridad del Paciente, para luego
abordar a la Simulacion Clinica, como metodologia de aprendizaje y adquisicion de
competencias en enfermeria.

En el Capitulo Segundo se describen distintos estilos de aprendizaje relacionados con la
simulacién clinica, los tipos de simulacion y los procedimientos de enfermeria con el método
de simulacién.

En el Capitulo Tercero, se desarrolla un modelo de gestion, de un Gabinete de Simulacién,
acorde a los recursos econdmicos disponibles, pero que no obran en detrimento de la calidad y
eficiencia de la gestion del Gabinete de Simulacion.

En el Capitulo Cuarto, se presenta una Encuesta de Satisfaccion, orientada a un plan de mejora
continua, con la finalidad de brindar un mejor servicio.

En el Capitulo Cinco se describen los materiales necesarios para la realizacion de las distintas
intervenciones a los maniquies de vidriera, con el proposito de adaptarlos a las necesidades de
los procedimientos de enfermeria. Acompafan a estas descripciones ilustraciones relacionadas
a los pasos a seguir.

En el Capitulo Seis, se describe una seleccion de procedimientos de enfermeria, con la
modalidad de “taller”. Tal modalidad facilita la practica y destreza del estudiante.

Cada taller contiene: Resefia historica del procedimiento, introduccion, definicion y objetivos.
Segun corresponda, se describen las bases anatomofisioldgicas y los tipos de materiales. Cada
taller finaliza con la Conclusion.

La bibliografia se encuentra presente en cada taller.

En el anexo | se realiza una descripcién de las actividades que deben cumplimentarse en el
momento de realizar el taller.

En el anexo 1l se desarrolla el procedimiento, mencionando los elementos necesarios, la lista
de actividades, paso a paso, para ayudar al estudiante a progresar con seguridad vy
gradualmente, al realizar el nuevo procedimiento. Asimismo se incluyen fotografias e
ilustraciones. Cada cuidado de enfermeria o habilidad psicomotora, se vincula y refuerza con
la aplicacion de la teoria o fundamentacion cientifica y su correspondiente registro.



En el anexo Il la lista de chequeo o chek list permite al estudiante evaluar la ejecucion del
procedimiento, mediante una guia conocida previamente en lista de actividades del anexo I1.

En el Gltimo anexo la presentacion de casos permite la reunion previa al desarrollo de la
simulacion.

Para facilitar la fijacion de los procedimientos Ud.
encontrara el video correspondiente en el siguiente
link Gabinete de Simulacion: www.fmed.uba.org.ar
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CAPITULO 1

Seguridad del paciente

La preocupacioén por la seguridad clinica es un tema de actualidad, pero para nada novedoso;
prueba de ello, son las citas referentes a la seguridad que podemos encontrar desde la
antiguedad.

El Codigo Hammurabi (2000 a.c.), promulgaba en Babilonia las normas reguladoras de la
atencion médica, incluyendo las multas que debian pagar por los malos resultados de sus
cuidados.

Hipocrates de Cos (460-370 a.C.) nos dejé su "Primun non Nocere" primero no hagan dafio.
En el legado de Florence Nightingale (1820-1910) encontramos: "puede resultar sorprendente
que lo primero que haya que pedirle a un hospital es que no cause ningun dafio".

El desarrollo de la bioética desde la declaracion de Helsinki en 1964, que protege a los
individuos como sujetos de experimentacion. Hasta la actualidad donde la atencion se ha
enfocado hacia los derechos de los pacientes.

Actualmente, la calidad en la prestacion de los servicios de salud es el tema que mayor
preocupacion genera en la gestion de los mismos; y esta preocupacion no solo responde a la
aspiracion por la mejora de las capacidades institucionales, también se genera porque en el eje
de todos los procesos se encuentra la vida de las personas, estando gestores y profesionales
sanitarios en la obligacidn ética de promover y proteger su salud. Pero para hablar de calidad
sanitaria en nuestros dias, necesariamente tendremos que abordar también una de sus
dimensiones: la seguridad clinica o seguridad del paciente. Para la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) la seguridad es "un principio fundamental de la atencion al paciente y un
componente critico de la gestion de la calidad™

Existen multitud de definiciones sobre la calidad de la asistencia, destacando que para la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) consiste en: "Asegurar que cada paciente reciba el
conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencién
sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del paciente y del
servicio médico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de eventos iatrogénicos y la
méaxima satisfaccion del paciente con el proceso”.

La denominacion mas comun de dafio en la seguridad del paciente es el “evento adverso EA”.
Este término ha sido descrito originalmente en el Estudio de la Practica Médica de Harvard a
mediados de 1980. Definieron un EA como:

“Una lesion no intencional causada por el tratamiento médico en lugar de por el proceso de la
enfermedad y que es lo suficientemente grave como para llevar a la prolongacién de la
hospitalizacion o de deficiencia o discapacidad temporal o permanente del paciente o ambos”

El informe de la Comision de Calidad de la Salud, Washington DC 2000, “Errar es humano”,
definen EA como: “Una lesion resultante de una intervencion médica, o en otras palabras, no
es debido a la subyacente condicién del paciente: Mientras que todos los EA resultan de la

15



gestion del equipo de salud, no todos los errores son prevenibles (es decir, no todos son
atribuibles a errores)”

Entonces, no todos los errores resultan en dafio. Errores que resultan en lesiones son a veces
Ilamados acontecimientos adversos prevenibles.

Nota:

Seguridad: ausencia de lesiones accidentales

Error: falta de una accion planeada para ser completado como se esperaba o el uso de un plan
equivocado para lograr un objetivo. (No hacer algo que estaba planificado o hacer algo no
planificado por lo cual no se lleg6 al objetivo)

Acontecimiento o evento adverso: es una lesion resultante de una intervencion por el equipo
médico

Los errores existen y se pueden abordar bajo dos puntos de vista: de personas y de sistemas.

e En el personal se carga toda la culpa sobre el individuo en primera linea (cirujanos,
anestesistas, pilotos, controladores...), que es quien lleva a cabo la accion danina debido a
su distraccion, temeridad o negligencia. Esta aproximacion es desgraciadamente comdn en
Medicina: se tratan los errores casi como problemas morales, asumiendo que las cosas
malas les ocurren a los malos profesionales ( “algo habrd hecho”), y separando los actos
peligrosos de su contexto. Ademas, culpar a un individuo puntual resulta mas satisfactorio
(personal y econdmicamente) que hacerlo con una institucion u otros factores.

o Por otra parte tenemos el enfoque de sistemas, que asume la falibilidad del humano y la
inevitabilidad de los errores (que son casi mas consecuencias que causas), por lo que
deberemos instaurar barreras y salvaguardas. Lo explica muy bien Enrique Pifieyro en esta
escena de su documental Fuerza Aérea, sociedad anonima.

Para explicar esto con claridad, el psicélogo James Reason propuso en 1990 el modelo del
gueso suizo. En este modelo, cada sistema tiene distintas barreras que separan la exposicion
del desenlace, los riesgos de las pérdidas. Sin embargo, cada barrera tiene fallos, “agujeros”
(como si fuesen lonchas de queso Emmental), cuya posicidn varia aleatoriamente, de modo
que el accidente ocurre cuando se alinean estos agujeros:

El problema no es pues que aparezca una falla en el sistema, sino que concurran varias a la
vez. El accidente del Spanair 5022 no ocurrié solo porque se sobrecalentase la sonda del
medidor de temperatura, el mecanico quitase el fusible correspondiente, ese fusible alimentase
un dispositivo de alarma, el piloto olvidase poner los flaps o la check list no se completase;
cada uno de estos elementos por separado eran causas necesarias pero no suficientes. Fue al
juntarse todos cuando ocurrio la tragedia.

Estos “agujeros en el queso” pueden ser de dos tipos: fallos activos, que son los cometidos por
personas en contacto directo con el sistema, y que generalmente tienen un impacto de duracién
muy breve, y las condiciones latentes, que son problemas residentes (y generalmente ocultos)
en el sistema, propios de su disefio. En el caso del Spanair, el fallo activo fue el olvido de
desplegar los flaps (una omision de un individuo que s6lo tenia repercusiones en ese momento
concreto), y la condicién latente fue el disefio del sistema eléctrico (una caracteristica del
avion que invalidaba un dispositivo de seguridad). Si nos fuésemos a un quiréfano, un fallo
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activo seria el de la enfermera que carga un medicamento sin comprobar la etiqueta porque
hay prisa, y una condicion latente es guardar en el mismo cajon propofol del 1% y 2% (o
adrenalina 1:1000 y 1:10000).

Asi pues, el modelo del queso suizo de Reason subraya la importancia del sistema en vez
del individuo, y de la aleatoriedad en vez de la accion deliberada, siendo actualmente el
empleado méas a menudo para explicar la génesis de los accidentes. Por lo tanto, la forma mas
apropiada de prevenir esos problemas es limitar la incidencia de errores peligrosos y crear
sistemas mas capaces de tolerar esos errores y detener sus efectos dafiinos.

Falta de supervision Linea de confluencia

de factores
.*&j'

Comunicacion deficiente

Técnica

inapropiada Riesgos

(

Evento
Adverso Formacién
inadecuada
Monitorizacion deficiente
J. Reason (2000)

Human error: models and management

Conforme lo sefialado por el experto Janes Reason en “Error humano y quesos suizos”, los
errores dependen de dos tipos de fallas: o la accion concreta no avanza segun lo previsto (un
error de ejecucion) o la accion prevista original no se concreta (un error en la planificacion) y
los errores pueden suceder en todas las etapas del proceso de atencion, desde el diagndstico
hasta el tratamiento, como también en la atencion preventiva.

“Errar es humano”, es la primera de una serie de informes sobre la seguridad del paciente y la
calidad en la atencion de salud. En el cuidado de la salud, la construccion de un sistema méas
seguro significa disefiar procesos de atencion para asegurar que los pacientes estén a salvo de
lesiones accidentales. El informe de la Comision de Calidad de la Salud, Washington DC
2000, ha centrado su atencion inicial en las preocupaciones de calidad que entran en la
categoria de los errores médicos.

En primer lugar, los errores son responsables de una inmensa carga de lesiones en el paciente,
el sufrimiento y la muerte. En segundo lugar, errores en la prestacion de servicios de salud, ya
sea que resultan en lesiones o exponer al paciente al riesgo de lesiones, son acontecimientos
que todo el mundo esta de acuerdo que no deberia suceder.
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Dos grandes estudios, uno realizado en Colorado y Utah, y el otro en Nueva York, encontraron
que los eventos adversos ocurrieron en el 2,9 y el 3,7 por ciento de hospitalizaciones,
respectivamente.

En los hospitales de Colorado y Utah, un 6,6 por ciento de eventos adversos condujo a la
muerte, en comparacion con 13,6 por ciento en hospitales de Nueva York. En ambos estudios,
mas de la mitad de estos eventos adversos como resultado de los errores médicos, podria
haberse evitado.

Mas personas mueren en un afio determinado como resultado de errores médicos que de
accidentes de vehiculos de motor (43.458), el cAncer de mama (42.297), o el SIDA (16.516).

Los errores también son costosos en términos de pérdida de confianza en el sistema por los
pacientes y la satisfaccién disminuida por los pacientes y los profesionales de la salud. Los
pacientes que experimentan una mas larga hospitalizacion o discapacidad como resultado de
errores pagan fisica y psicologicamente el malestar. Profesionales de la salud pagan con la
pérdida de la moral y la frustracion por no ser capaz de proporcionar la mejor atencion
posible.

En este informe, la seguridad se define como la ausencia de lesiones accidentales. Esta
definicion reconoce que este es el objetivo principal de seguridad del paciente.

Error se define como la falta de accion planeada pero que no es completada como se esperaba
0 el uso de un plan equivocado para lograr un objetivo.

Ejemplos de procedimientos para mitigar las lesiones son:

o Mantenimiento de antidotos para los medicamentos de alto riesgo y que se disponga en
lugares de facil acceso.
o Tener en el lugar procedimientos para resolver rapidamente a los EA, de tal manera

que estos procesos estén estandarizados en todas las unidades y que el personal se familiarice
con éstos.

o Otra forma de prevenir y limitar los dafios es la formacidn y el entrenamiento en
simulacién, pequefios grupos gue trabajan juntos en un ambiente similar, con los comentarios
de los observadores, otros miembros del equipo y con camaras de video para ayudar a la
mejora de la simulacién.

Gestion de crisis (por ejemplo cuando un paciente entra en shock anafilactico) ya sea en sala
de operaciones, unidad de cuidados intensivos, o departamento de emergencia, en dicha
simulacién, pequefios grupos que trabajan juntos (anestesista, médico cirujano, enfermeria,
instrumentadora), donde aprenden y responden a una crisis de manera eficiente, eficaz y
coordinada. Lo cual significa intentar desarrollar simulacién que involucra a todos los actores
clave, debido a que muchos EA se producen en la interfaz entre disciplinas.

En la actualidad es un desafio disefiar simuladores que permita la practica en equipos
multidisciplinarios permitiendo asi el desarrollo de habilidades interpersonales y técnicas en
un entorno no- peligroso, donde puedan recibir retroalimentacion significativa.

Destacando dos principios del libro “Errar es humano”, el Principio 4, describe la importancia
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de anticipar lo inesperado adoptando un enfoque proactivo: lo que significa examinar los
procesos de atencion y redisefiar las amenazas a la seguridad antes de que los accidentes
ocurran.

La tecnologia es omnipresente en cuidados intensivos, cuidados a largo plazo, en cirugia
ambulatoria y en la atencién domiciliaria. Por lo tanto el valor repetitivo de la automatizacion
es un riesgo para brindar cuidados seguros.

El creciente uso de las tecnologias incluye tecnologias emergentes que van desde la molecular,
celular, genética y las intervenciones farmacéuticas (por ejemplo medicamentos prescriptos
automatizados) a las tecnologias roboéticas y remotas a distancia, la telemedicina y los
sistemas basados en internet. Al mismo tiempo, la interfaz hombre —méaquina es un foco de
mucha atencion para la prevencién del error.

La prevencidon es una manera de reducir el error. Otro enfoque es trabajar en el proceso de
recuperacion cuando se produce el error. Aunque los errores no se pueden reducir a cero,
debemos esforzarnos por reducir a cero los casos en que el error dafa al paciente.

Otro aspecto importante es mejorar el acceso para la informacidn precisa y oportuna.

El Principio 5 destaca la creacion de un entorno de aprendizaje.

USE SIMULACIONES SIEMPRE QUE SEA POSIBLE.

Anime a la notificacion de condiciones peligrosas y errores.

Desarrollar una cultura de trabajo en el que la comunicacion fluya libremente.
Implementar mecanismos de retroalimentacion y aprender del error.

Organizaciones de atencidn de salud y las instituciones de ensefianza deben participar en el
desarrollo y el uso de la simulacion para la formacion de profesionales noveles, asi como la
resolucién de problemas y gestion de crisis, especialmente cuando son introducidos equipos
nuevos.

Técnicas de gestion de recursos de la tripulacion, en combinacion con la simulacion, han
mejorado sustancialmente la seguridad aérea y puede ser modificado para uso de la atencion
de salud.

% Estimados 44.000 a 98.000 muertes anuales en los EUA causados por eventos
adversos.

El error médico mata mas que el cancer, SIDA y accidentes automovilisticos.

La mejor forma de evitar el error es el entrenamiento de los equipos, esencialmente
con simulacion.

e

AS

K/
L X4

19



Simulacién definicion

Con la finalidad de dar una definicion mas amplia, se citaran cuatro fuentes:

Simulation innovationresource center (SIRC). http://www.sirc.nin.org, la simulacion es
una técnica en la cual se usa una situacibn o ambiente creado para permitir que las
personas experimenten la representacion de un evento real con el propdésito de practicar,
aprender, evaluar, probar u obtener la comprension del actuar de un grupo de personas.
Como también se intenta imitar aspectos esenciales de una situacion clinica, con el
objetivo de comprender y manejar mejor la situacion cuando ocurre en la préctica clinica.

Carli A. Kennel B. en: La simulacion como estrategia pedagogica en la ensefianza de la
medicina, establecen que su utilizacion esta ampliamente justificada en razones de tipo
ético, legal y pedagdgica.

Sociedad Chilena de Simulacion Clinica (SOCHISIM.) La simulacion clinica constituye
una herramienta que ofrece la posibilidad de realizar de manera segura, eficaz y
controlada, una practica profesional. A través de ella, el estudiante o el profesional de la
salud interactla, en un entorno que simula la realidad, con una serie de elementos, a través
de los cuales sera capaz de resolver situaciones clinicas de baja o de alta complejidad. Esta
metodologia integra el conocimiento cientifico y los factores humanos.

Linda T. Kohn, Janet M. Corrigan, and Molla S. To Err Is Human: Building a Safer Health
System. Errar es humano: construyendo un Sistema de salud Seguro. Definen la
simulacibn como un método de entrenamiento y retroalimentacion en el que los
estudiantes realizan tareas practicas y procesos en las circunstancias reales utilizando
modelos o virtuales

Objetivos de la Simulaciéon

Contribuir a la reduccion de los errores en la atencion y al mejoramiento de la seguridad de los
pacientes:

Creacion de un cuerpo de conocimientos relacionados con la seguridad del paciente, el
error y la calidad de la atenciéon médica.

Difusion del cuerpo de conocimientos y promocion de la aplicacion del mismo.
Construccion de una red de personas e instituciones interesadas en reducir la frecuencia y
magnitud de los errores en la atencion de los pacientes.
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e Crecimiento y desarrollo del espacio de trabajo existente. Segin el Centro de
Investigaciones de Epidemioldgicas Academia Nacional de Medicina Bs As

Para la Sociedad Chilena de Simulacién Clinica (SOCHISIM), la Simulacién Clinica tiene tres
objetivos principales: educacion, evaluacion, y la mejoria del trabajo en equipos de salud.
Cada uno de estos objetivos puede alcanzarse mediante la combinacion de role play, actores o
pacientes simulados y herramientas tecnolégicas. A estos componentes se agrega un elemento
que es muy caracteristico de esta metodologia que es el debriefing o la reflexién por parte de
cada uno de los participantes para describir lo que se hizo bien y mal, para luego visualizar
soluciones y llevarlas a su préctica real.
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CAPITULO 2
Estilos de aprendizaje

Modelo de Kolb

Segun Kolb para aprender algo, debemos procesar la informacion que recibimos, de una
experiencia directa y concreta en la cual el alumno es activo o de una experiencia
abstracta es decir cuando leemos 0 nos cuentan algo, en la cual el alumno es tedrico.

Las experiencias directa y abstracta se transforman en conocimiento cuando las
elaboramos de dos formas: reflexionando y pensando sobre ellas (alumno reflexivo) o
experimentando en forma activa la informacion recibida (alumno pragmatico).

( *REFLEXIONAR

r
*ACTUAR

ALUMNO —
REFLEXIVO

) ALUMNO
ACTIVO

ALUMNO ALUMNO

TEORICO

PRAGMATICO

*EXPERIMENTAR

La simulacion nos permite desarrollar un aprendizaje 6ptimo ya que requiere de las cuatro
fases para trabajar la informacion y asi facilitaremos el aprendizaje de todo los estudiantes
segun su estilo preferido y, ademas, les ayudaremos a potenciar las fases con las que se
encuentran mas comodos.

22



Aprendizaje activo

La capacitacion en educacion para la salud desde la formacion en Enfermeria permite una
formacion holistica, ya que tiene en cuenta en primer lugar a la persona que transmitira la
informacién, los conocimientos o las habilidades que ayudard a la comunidad a crear o
mantener habitos saludables para la salud.

Cuando una persona comienza a estudiar enfermeria en una institucion formal, internamente
esta predispuesto al cambio, ya que aprender implica apropiarse de informacion y cambiar
desconocimiento por conocimiento de algo nuevo.

Durante la simulacion, la puesta en préctica de la estrategia del aprendizaje activo que segln
Mel Silbergman, es una experiencia que nos permite vivenciar un aprendizaje significativo,
donde los integrantes, alumnos y docentes, activamente intercambian y se nutren mutuamente,
como parte involucrada en el hacer.

Para que los alumnos se apropien del conocimiento es necesario “que hagan” y ademas
agregar emocion mientras aprenden. Una pedagogia que se basa en una participacion activa y
permanente del educando que parte de un compromiso individual y que se enriquece al
convertirse en grupal, en constante interaccion y que se logra a partir de la practica para que
luego se pueda teorizar. También la asignacion de tareas contribuye a depender unos de otros
comprometiéndose mas con el aprendizaje, ya que lo estdn haciendo con sus pares, lo cual
conduce a establecer mas vinculos.

Dentro del contexto de la simulacion, el aprendizaje activo permite incorporar aspectos
ludicos y creativos a la formacion y adaptacion del futuro profesional a la comunidad, donde
también el alumno tiene la posibilidad de identificarse con el rol educador de enfermeria.

La puesta en marcha de la estrategia basada en el aprendizaje activo, permite implementar una
formacidn centrada en la experiencia de los alumnos.

Un espacio en el cual no solo pueden adquirir conocimientos, también ayuda al desarrollo de
aptitudes, el aprendizaje independiente, realizar tareas en colaboracion, examinar sus
sentimientos, valores y adoptar un rol activo desde la planificacion de la actividad, teniendo
como premisa que también se puede aprender del error, en un ambiente similar al real.
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Pirdmide de Miller

Simulacién y evaluacion

Miller establece una pirdmide por la cual podemos evaluar y valorar competencias y juicio
profesional. En la base menciona que el conocimiento (saber o recordar,) se evalla con
evaluaciones escritas o examen de seleccion multiple, el conocimiento aplicado (saber cémo —
integra), se evalla con estudio de casos y también por examen de seleccién maltiple. Cuando
se trata de demostrar como (lo hace), la evaluacion solo se debe hacer con examen
practico clinico y simulacién. En su desempefio en la practica (hace), la evaluacién es por
pares, observacion directa, autoevaluacion y por el registro de resultados en los pacientes.

Es importante destacar que a medida que el estudiante va pasando por los distintos tipos de
evaluaciones, también se va desarrollando una conducta profesional.

~ AUTOEVALUACION. )
DESEMPENO EN LA OBSERVACION DIRECTA.
PRACTICA EVALUACION POR PARES
(hace) REGISTROS DE RESULTADOS EN LOS PACIENTES )
A )
EXAMEN PRACTICO CLINICO.
DEML:IES:;RA ():OMO SIMULACION.
O hace
_J
e :
CONOCIMIENTO ESTUDIO DE CASOS.
APLICADO EXAMEN DE SELECCION MULTIPLE.
(saber cémo, integra) /
~
EVALUACIONES ESCRITAS.
CONOCIMIENTO EXAMEN DE SELECCION MULTIPLE.
(saber o recordar)

CONDUCTA PROFESIONAL
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Experiencia de aprendizaje

El término “experiencia de aprendizaje 0 aprendizaje experimental” se refiere a la interaccion
entre el estudiante y las condiciones externas en el entorno a los que pueden reaccionar. El
aprendizaje tiene lugar a través de la conducta activa del estudiante, es lo que hace y en lo que
se entrena y no en lo que hace el docente.

Harden et.al, nos recuerdan que “los educadores estan cada vez mas conscientes de la
necesidad de desarrollar formas de aprendizaje que estén enraizados en la experiencia préctica
del estudiante y en el trabajo que van a realizar como profesionales en el término de su
entrenamiento.”

Los autores destacan también que el desarrollo de habilidades de reflexién critica es esencial
para la eficiencia en la asistencia clinica y el uso del aprendizaje experimental permite al
estudiante el desarrollo del pensamiento critico, resolucion de problemas y la toma de
decisiones, estas habilidades son objetivos de la ensefianza con simulacién clinica.

En una simulacion, el aprendizaje se lleva a cabo entre los estudiantes, entre el docente y el
estudiante, entre el estudiante y el contenido y entre el estudiante y el medio ambiente.

¢QUE NECESITAMOS PARA SIMULAR?

La Simulacion depende de la EFICIENCIA del docente y la VOLUNTAD del estudiante, y no
de la sofisticacion del maniqui. Un facilitador que desea ensefiar y un estudiante que desea
aprender.
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Tipos de Simulacion

« SIMULACION DE BAJA FIDELIDAD O ESTATICA:

Consiste en la simulacién con maniquies sencillos, sin mucha sofisticacién, mufiecos o
herramientas estaticas (fantomas) y permite el aprendizaje de habilidades y destrezas
individuales y aisladas. Se refiere al entrenamiento por partes.

Son simuladores muy direccionados para la habilidad que se desea ensefiar.

En la figura se puede observar un fantoma que permite el desarrollo de habilidades para la
técnica de aplicacion de inyecciones. Una esponja gruesa simula ser el tejido intramuscular, un
trozo de wata simula ser el tejido subcutaneo y cubriendo todo con una media de micro
filamento, a su vez simula ser la epidermis o piel.
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La imagen muestra una mano realizada con un guante y rellenada con algodén, para las ufias
se utilizo una botella de agua mineral, con la cual se cortaron las ufias que luego se pinté con
esmalte. Dicho fantoma se utiliza para realizar la técnica de digitopuncién para determinar los

valores de glucemia capilar.

En estas imagenes se puede observar la practica de RCP en mufiecos realizados para tal fin.
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El docente le da voz al maniqui mientras que el estudiante le realiza la higiene y colocacion de
bolsa de colostomia. De esta manera se favorece la comunicacion a la par que desarrolla
habilidades procedimentales.
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e SIMULACION DE MEDIANA FIDELIDAD - CONTEXTUALIZADA:

Contiene elementos y componentes de la vida real, pero no es completamente similar.
Permite cierta interaccion.

El cuidado del cabello requiere determinada destreza para no mojar la cama ni la ropa del
paciente. Mediante la utilizacion de agua y shampoo en un maniqui, el estudiante puede
practicar las veces que necesite hasta lograr el objetivo.
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Colocacién de  un collar cervical tipo Minerva en un maniqui.

Aplicacion de inyeccion intramuscular en un maniqui con la zona glitea modificada
para tal fin.




e SIMULACION DE ALTA FIDELIDAD:
Sofisticada incorporacion de maniquies computarizados, con signos, sonidos Yy
situaciones que imitan la vida real (CRM).
Resolucion de escenarios simulados con alta similitud con la realidad
Entrenamiento de equipos con énfasis en situaciones de crisis
Hay completo realismo y credibilidad
Permite el desarrollo de competencias
Retroalimentacion: filmacion en tiempo real y devolucién efectiva con debriefing en
el cual el caso se revisa y se discute con el equipo.
En la sala de control se encuentra un coordinador que interviene en caso de un
problema que complique la situacién llamada la voz de Dios.
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SIMULACION ASISTIDA POR COMPUTADORAS:

La simulacion se realiza a través de un software, en donde se presenta un caso, se
hacen preguntas, se introduce la respuesta correcta (o la accion correcta) y se produce
una retroalimentacion.

También tiene un procesador estadistico que va evaluando los aciertos y errores.

SIMULACION CON PACIENTE ESTANDARIZADO:

Es donde el rol de paciente es desempefiado por un paciente ya recuperado de dicha
enfermedad y entrenado.

También una persona sana, un actor, el propio docente o estudiante debidamente
entrenados.

Colocacidn de collar cervical tipo Minerva en un paciente estandarizado.
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Simular la movilizacion del paciente que necesita pasar de la cama a la silla de ruedas con
paciente estandarizado.
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SITUACIONES SIMULADAS ESCRITAS DE PROBLEMAS CLINICOS:

Consta de las siguientes fases:

Presentacion del problema, determinar acciones, retroalimentacion y conclusion del
problema.

Simulacién con papel y birome. Puede emplearse con fines de evaluacion, su
calificacién es compleja por las maltiples respuestas y que también pueden estar
estandarizadas. Por la amplitud tematica, la muestra es insuficiente para garantizar su
validez y la generalizacion de los resultados.
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Contrato de ficcion

El participante se propone a creer todo lo que pasa en el escenario, que todo lo que
ocurre es real.

Este nivel de adherencia varia de persona a persona, algunos son muy dificiles de
involucrar en el escenario y también durante la simulacion la adherencia es oscilante.
Con creatividad y compromiso hay varias formas de poder aumentar el realismo.
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Procedimientos con el método de la simulacién

Estrategias: Se puede utilizar una variedad de maneras, en general las estrategias se dividen
en dos areas: la instruccion y la evaluacion.

En la instruccion, el mayor beneficio se encuentra en la formacion de pequefios grupos de
estudiantes o sesiones individuales. Por ejemplo, un docente o facilitador se retne con un
grupo pequefio de estudiantes. El o la paciente estandarizado es entrevistado por el facilitador
y/o también le realiza un examen fisico, lo demuestra y luego se les proporciona a los
estudiantes la oportunidad de realizarlo, mientras que otros observan.

Una variacion al encuentro seria “el tiempo de espera”, durante esta sesidn, el docente
detiene la entrevista o el examen fisico con la finalidad de iniciar un debate grupal, donde el
aprendiz pueda cuestionar lo realizado o expresar ideas 0 cuestionamientos y proporcionar
informacion inmediata sobre su rendimiento. Luego continda la simulacién como si nada
hubiera ocurrido. Este formato permite una flexible y deliberada préactica, permite el refuerzo
de los comportamientos criticos, compromiso de pares y la entrega de informacion inmediata
sobre el rendimiento.

Otro ejemplo de ensefianza efectiva es un hibrido combinado con paciente estandarizado (por
ejemplo un fantoma o brazo que se coloca sobre el brazo del paciente estandarizado para que
parezca que es parte de su cuerpo y ensefiar la aplicacion de inyecciones SC).  El encuentro
hibrido permite mejorar las habilidades comunicativas y procedimentales, proporcionando una
condicién necesaria y una oportunidad segura para perfeccionar mas las habilidades antes de
la exposicion del paciente real.

En relacion a la evaluacion, las razones generales para la realizacion de una evaluacion, tienen
una clara relacién con el impacto educativo.

Aunque podria parecer que en la evaluacion formativa, tendria en el educando un impacto
positivo, se debe tener en cuidado en que la retroalimentacion formativa se da, para que no
tenga efectos negativos imprevistos. Esto puede ser especialmente cierto con los métodos de
simulacién, debido al alto nivel de interactividad, y dependiendo del grado de fidelidad
psicoldgica, una situacion negativa o emocionas dificiles en la que por ejemplo el paciente
simulado siempre muere, el estudiante en vez de aprender, pueden adoptar conductas de
evitacion en caso de enfrentarse con circunstancias clinicas similares en un futuro.

Se debe tener en cuenta que la evaluacion proporciona resultados coherentes con los objetivos
de aprendizaje y la retroalimentacion, de un modo, refuerza y apoya la educacion impulsando
a seguir aprendiendo asi como a una eventual mejora al propdsito formativo. Se debe tener
cuidado en la forma en que se da la retroalimentacion formativa, para que no tenga efectos
negativos imprevistos en el estudiante.

En diversas bibliografias se describen diversos métodos para evaluacion en gran detalle.
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En nuestro contexto, nos referiremos a un modo general, las evaluaciones basadas en el
rendimiento lo que implica que el alumno “haga” y donde también responden preguntas sobre
lo que esta haciendo y fundamenten su respuesta.

Diversas simulaciones pueden servir de base para la evaluacion, las cuales se llevan a cabo en
escenarios bajo condiciones del mundo real, en los lugares donde los futuros profesionales
desarrollaran sus actividades, es decir en entornos clinicos auténticos.

Las listas de chequeo o chek list reflejan condiciones estandarizadas en escalas progresivas de
rangos de ejecucion.

Seccidn informativa previa: Por medio grafico (cartelera) y también oral (cara a cara en el
transcurso de la clase), se informa al estudiante sobre el lugar, fechas, horarios, condiciones
previas (estar cursando la materia, tener aprobados los parciales correspondientes) y los
procedimientos a realizar.

Introduccién _al _ambiente: El estudiante debe estar informado sobre los objetivos
educacionales, poseer las guias, lista de chequeo o chek list, los elementos de bolsillo y como
requisito de ingreso debe estar vestido con el correspondiente uniforme, peinado recogido,
unas cortas y sin esmaltes, la presentacion personal es importante para dar mayor realidad a las
practicas.

Reunion sobre el simulador: Es importante conocer las caracteristicas del maniqui como asi
el ambiente donde se desarrollara el escenario.

Teoria 0 pre-brief: En la clase o seminario donde se crea un ambiente de confianza, se
informa la necesidad de contar con las “guias de estudio”. EIl docente ilustra el propdsito de
la simulacion, los objetivos de aprendizaje, el proceso de debriefing y lo que implica. Es el
periodo en el que los estudiantes identifican lo que se espera de ellos y establece normas
bésicas para su experiencia de aprendizaje basada en simulacion.

Reunion sobre el caso: El facilitador o docente prepara un scripts, guién o presentacion de un
caso a desarrollar durante la simulacion.

Escenario: El escenario se arma de acuerdo a los objetivos educacionales. Deben crear la
méaxima realidad, las salas o gabinetes deben ser flexibles o cambiantes. Es recomendable el
uso de moulage, es decir que se deben emplear maquillajes e indumentaria que permitan
representar la realidad. Cada escenario debe tener una duracion de 10 a 15 minutos.

Debriefing: Es la parte mas importante de la simulacién y el mejor momento para realizar el
debriefing es justo después que finaliza la experiencia simulada. Es una discusion de un
evento guiada por un facilitador. Busca la reflexién y la asimilacién de las actividades para
integrarlas en la cognicion de los estudiantes y lograr un aprendizaje duradero. Se desarrolla
en tres fases: DESCRIPTIVA: describir qué ha sucedido, como se han visto los estudiantes
durante el caso.
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ANALITICA: los estudiantes analizan el caso y su actuacion.

APLICACION O TRANSFERENCIA: consiste en determinar qué medidas se pueden adoptar
para mejorar la practica.

Las sesiones deben permitir a los participantes procesar sus reacciones y sentimientos
iniciales, describir los eventos y las acciones realizadas como asi las omisiones y los desafios.
Analizar lo que pas6é y como mejorar, generalizar y aplicar este nuevo punto de vista a otras
situaciones. También implica realizar un resumen de las lecciones aprendidas.

Existe un deber ético de los facilitadores de establecer un espacio seguro para el proceso,
proporcionar un “clima de seguridad”, donde el estudiante se sienta valorado, respetado y libre
de aprender en un ambiente respetuoso. Se debe proteger a los participantes de las
experiencias que pudieran perjudicar su autoestima.

Evitar criticas directas. Usar como herramienta las preguntas abiertas y el videoanalisis.

No centrarse en el error, sino en el aprendizaje a partir del error.

Finalizacion: Se da por finalizada la simulacion en el momento de evaluar los resultados. Las
rubricas (check list) describen el grado o nivel de ejecucién del estudiante
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http://www.cca.org.mx/profesores/cursos/cep21/modulo_2/modelo_kolb.htm.%20Consultado%20Julio%20del%202015

CAPITULO 3
Gestionando para la calidad

Gabinete de Simulacion. Escuela de Enfermeria.

En el presente proyecto se pretende mejorar la oferta educativa y experiencias tales que
permitan al estudiante de enfermeria, competir en un ambiente laboral, cada vez mas exigente.
Teniendo en cuanta la imposibilidad de contar con recursos financieros y econdmicos ideales.

Por lo cual la implementacion del Gabinete de Practicas pretende facilitar el desarrollo de
habilidades procedimentales, comunicativas y actitudinales en un ambiente similar.

Mision

Somos docentes pertenecientes a la Escuela de Enfermeria y consideramos al estudiante de
Enfermeria, nuestro centro de atencion y dedicacion constante. Brindar ensefianza de
enfermeria de calidad y eficiente en un ambiente calido y respetuoso. Recrear un ambiente
didactico que le permita al alumno aprender a ser, a pensar, hacer y crear. Lograr el nivel de
destreza motora en los procedimientos de enfermeria, facilitando la practica individual del
alumno con y sin supervision a fin de lograr un mayor nivel de automatismo en la realizacion
de las Técnicas de Enfermeria.

Vision

Que el Gabinete de Practicas de la Escuela de Enfermeria sea reconocido en el mundo
universitario como un modelo de innovacion y creatividad, brindando lo mejor de nosotros
para garantizar la formacion integral del educando en el marco de una educacién basada en
valores, con enfoque cientifico, humanistico, técnicos y componentes éticos que le permita
reconocer en la sociedad, sus necesidades insatisfechas y dar respuestas adecuadas, oportunas
y con responsabilidad a través de sus cuidados, ganando y manteniendo credibilidad en la
comunidad hacia la formacion de enfermeria de la prestigiosa Universidad de Buenos Aires.
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OBJETIVOS

e Generar confianza y seguridad en la realizacion de técnicas y procedimientos antes de
su insercién en el &mbito hospitalario.

e Acompaiiar al estudiante en el proceso de aprendizaje reproduciendo el ambiente de
trabajo.

Prioridades del profesional

Profesional: Coordinadora del Gabinete de Practicas. Docentes de la Escuela de
Enfermeria.

& Mantener en todo momento actitudes de respeto y compostura acordes al rol
profesional

& Ser cordial y tolerante con los demas

& Estar dispuesto a ayudar al alumno en su proceso de aprendizaje y adaptacion

al medio hospitalario

Proveer los recursos materiales suficientes para llevar a cabo las actividades

planificadas

Produccion de material bibliografico de las técnicas y procedimientos.

Produccion de autoinstructivo y autoevaluacion.

Generar confianza y seguridad en la realizacion de técnicas y procedimientos.

Acompaiiar al estudiante en el proceso de aprendizaje, reproduciendo el

ambiente de trabajo

Permitir la experimentacion y el desarrollo de la destreza previo al contacto

directo con el paciente.

& Mejorar la capacitacion y formacién docente mediante el intercambio de ideas
y técnicas.

& Observar y mantener un espacio para el desarrollo de las actividades libre de
riesgos fisicos.

&% Mantener el adecuado uso de las instalaciones.

& Difusién continua de los problemas y/o resultados post taller.

O I I ) k

k

Prioridades del cliente interno
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Cliente interno. Encargado de ensefianza. Docentes de las asignaturas de Enfermeria.
Servicios complementarios: Salas de Internacion. Farmacia. Mantenimiento.

& Mantener en todo momento actitudes de respeto y compostura acordes a su rol.
& Mantener una relacion afable y comprensiva ante las necesidades del
profesional.

Prioridades del cliente externo

Cliente externo: Alumnos

& Mantener en todo momento actitudes de respeto y compostura acordes a su rol.
& Estar dispuesto a poner el cuerpo, emociones y conocimientos en una
experiencia vivencial previa al contacto con el paciente.

Desarrollar habilidad en el proceso de comunicacion social.

& Mantener un comportamiento adecuado a las habilidades intelectuales.

3
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Flujograma

Los alumnos de la Escuela de Enfermeria deben realizar practica en Gabinete por medio de

simuladores.

Reciben la informacién por medio gréfico y oral ya establecidos

—— CARTELERA

— CARA ACARA

— Lugar, fechas y horarios

—  Condiciones previass——» Estar cursando la materia.

——>  Tener aprobados los parciales

— Actividad o procedimiento

—> Requisitos de ingrese—» Uniforme y presentacion personal

—> Elementos de bolsillo

—> Lista de chequeo (check list)

Entrada al Gabinete correspondiente

J

Docente responsable del grupo

Docente Modelo

Dispone de todos los elementos
Explica destreza a realizar

Muestra los elementos

Realiza el procedimiento y fundamenta
Expone los registros correspondientes
Evalda al alumno

Responde preguntas

Invita al didlogo participativo

Cierra la demostracion

|

Alumno

Observa

Verifica lista de chequeo (check list)
Realiza preguntas
Repite el procedimiento
Desarrolla la actividad y fundamenta
Registra
Autoevaluacion
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REGLAMENTO PARA EL USO DEL GABINETE DE SIMULACION

ESCUELA DE ENFERMERIA

Para el optimo uso y mantenimiento del espacio fisico y los elementos, se establecen las
siguientes normas:

>

Los docentes y alumnos deberdn mantener en todo momento actitudes de respeto y
compostura acordes a su rol profesional.

Condiciones para el ingreso al Gabinete: Docentes y alumnos deben ingresar con el
uniforme correspondiente con los elementos de bolsillo (completo) y arreglo personal

adecuado a su rol profesional.

Los docentes afectados deben presentarse quince minutos antes de recibir al alumno y
firmar su asistencia en la planilla correspondiente.

El encargado de ensefianza (coordinador de materia) debera presentar con un mes de
antelacion la planificacion de las actividades préacticas a realizar en el Gabinete.

Asistir a reuniones previas para unificar los criterios procedimentales.

Cada trabajo practico (TP) a desarrollar, estara a cargo de un coordinador Docente
asignado por el encargado de ensefianza.

El Coordinador Docente junto a la Coordinadora del Gabinete estableceran los

recursos materiales necesarios para cada TP.

El alumno debera concurrir con la correspondiente “lista de chequeo (check list)”

y libreta de presentismo establecidas por cada catedra.

Al terminar el TP, cada docente debe dejar en su respectivo lugar y en las mismas
condiciones, los elementos utilizados.

Comunicar a la Coordinadora del Gabinete la falta, rotura o falla de cualquier elemento
en uso.
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ANALISIS DEL PROYECTO

Fortalezas:

oakwnpE

Espacio fisico.

Estimulo y apoyo constante de la directora de la Escuela.

Recurso humano adecuado con dedicacion full al proyecto.

Creatividad. Estar dispuesto. Poner el cuerpo.

Coordinadora: dedicacion full, creatividad, motivacion, experiencia, metodologia.
Calidad en la formacién de nuestros egresados.

Oportunidad:

N =

ok~

Mejorar la calidad de la formacién pedagdgica de nuestros alumnos.

Oportunidad de implementar nuevas estrategias pedagogicas.

Posibilitarle al alumno poner el cuerpo, emociones y conocimientos en una vivencial
previa al contacto directo con el paciente.

Educacion personalizada.

Estrategia innovadora de internalizacion de nuestra ley de ejercicio de la profesion
24.004.

6. Oportunidad de formacion docente. Espacio para el intercambio de ideas y técnicas.
Debilidad:

1. Falta de autocritica.

2. Diferencia criterios y estilos docentes.

3. Aumento continuo del nimero de alumnos.

4. Falta de experiencia en habilidades de organizacion en este tipo de experiencia

pedagdgica.

5. Necesidad de los alumnos de estimular destrezas técnicas propias de la profesion.
Amenaza:

1. Aumento de las ofertas académicas.

2. [Escasos recursos economicos.

3. Falta de recursos tecnoldgicos: saturémetros, bombas infusoras, sensores,

electrocardiografos, reflectometros, tiras relativas, etc.
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PLAN DE MEJORA

Analizar los hechos y datos obtenidos:

Tantos docentes como alumnos manifiestan deseos de mejora, colaboran y participan
activamente.

Establecimiento de acciones:

1.
2.
3.

4.
S.
6

Unificacion de criterios para la realizacidn de las técnicas y procedimientos

Produccion de material bibliogréfico

Revision y consenso de los criterios de evaluacion para la experiencia clinica
hospitalaria.

Reelaboracion de planillas de evaluacién, teniendo en cuenta un criterio transversal.
Comunicacion inter e intra area.

Realizacion de cursos de capacitacion.

Monitoreo constante:

Antes de concretar la experiencia practica hospitalaria, reforzar conceptos y desarrollar
destrezas en el gabinete, durante practicas hospitalarias.

Estandarizar:

el N =

Reglamento para el uso del Gabinete de Simulacion.

Normas y procedimientos de Enfermeria.

Autoevaluacion vy lista de cotejo

Los alumnos deben cumplir con el 75% de asistencia a las practicas del Gabinete. Por
debajo de ese porcentaje se considera que el alumno no aprob6 la materia debera
volver a realizar de nuevo todo el mddulo de practica en gabinete hasta cumplir el 75%
de asistencia.
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CAPITULO 4

GABINETE DE SIMULACIONES
ENCUESTA DE SATISFACCION

En el camino de la Mejora Continua y con la finalidad de brindarle un mejor servicio,

solicitamos conocer su opinion. Esta encuesta es andnima.
Complete segun corresponda:

TRUIO del taller: ..t e e

Y E: 1< o R

1. Por favor, sefiale con una cruz la opcion elegida., segun las siguientes
preguntas. LA INFORMACION INCLUIDA EN EL TALLER:

Si

NO

a) ¢Es nueva para Ud.?

b) ¢Puede ser transferida a su actividad de enfermeria?

2. ¢(QUE LE PERMITIO EL TALLER?

a) ¢Afirmar los conocimientos de la teoria?

b) ¢Realizar el procedimiento eficazmente?

c) ¢Realizar el procedimiento con seguridad?

d) ¢Perder el miedo al hacer?

e) ¢Aprender del error?

f) ¢Satisfacer los objetivos personales?

3. LARELACION CON SUS COMPANEROS FUE DE:

a) ¢Ayuda mutua?

b) ¢Compafierismo?

c) ¢Cordialidad?

4. EN RELACION AL DESEMPENO DEL DOCENTE

a) ¢Motiva y despierta el interés de los estudiantes?

b) ¢Facilita la comunicacion?

c) ¢Oficia como modelo?

d) ¢Estimula la participacion?

e) ¢Lo guiay facilita la devolucion del procedimiento?

f) ¢Expone con claridad?

g) ¢Demuestra buena disposicion?

h) ¢Domina la materia?

5. EN RELACION A LA PLANTA FISICA:

a) ¢Se encontraba limpia?

b) ¢La lluminacion era la adecuada?

c) ¢Se sinti6 comodo/a? 46




d) ¢El ambiente favorecio su aprendizaje?
6. EN RELACION AL RECURSO MATERIAL:
a) ¢Los maniquies y maquetas fueron adaptados a la realidad?
b) ¢La cantidad de maniquies y maquetas fueron suficientes para el
procedimiento a realizar?
c) ¢La cantidad de gasas, ap6sitos, agujas, jeringas y otros
fueron suficientes para el procedimiento a realizar?
d) ¢La calidad del material audiovisual (video del
procedimiento) favorecio su aprendizaje?
e) ¢La calidad del material impreso del procedimiento favorecio su
aprendizaje?
7. EN RELACION A LA SIMULACION:
a) ¢Ud. cree que la metodologia de ensefianza por medio
de simulaciones favorece su aprendizaje ?
b) Ud. cree que se cumplieron los objetivos de aprendizaje, en relacion al
taller realizado?

Si Ud. desea realizar algin comentario o sugerencia, no contemplado en la Encuesta, por favor
hagalo a continuacion:

Le agradecemos su colaboracién y el tiempo dedicado a completar esta Encuesta. Muchas
gracias.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE EN ESTUDIO

VARIABLE | DIMENSIONES INDICADORES CATEGORIA
El taller le permitio:
Afirmar los conocimientos SI 2
de la teoria NO| 1
Lograr confianza y seguridad | Realizar el procedimiento Sl 2
en la realizacion de técnicas | eficazmente NO| 1
y procedimientos antes de su
insercién en el &ambito Realizar el procedimiento Sl 2
hospitalario. con seguridad. NO| 1
Perder el miedo al hacer Sl 2
NO 1
Impacto de la Aprender del error Sl 2
organizacion NO 1
del Gabinete Satisfacer los objetivos
de personales Sl 2
Simulaciones NO 1
para los
Estudiantes La relacion con sus
de comparieros fue de: Sl 2
Enfermeria. Ayuda mutua NO 1
Compafierismo Sl 2
NO 1
Facilitar el desarrollo de | Cordialidad Sl 2
habilidades procedimentales, NO 1
comunicativas y actitudinales | En relacion al recurso
en un ambiente similar. material:
Los maniquies y maquetas Sl 2
fueron adaptados a la NO 1
realidad
La cantidad de maniquies
y maquetas fueron S 2
suficientes para el NO 1
procedimiento a realizar
La cantidad de gasas,
apositos, agujas, jeringas Sl 2
y otros fueron suficientes NO 1
para el procedimiento a
realizar

48




Acompanar al estudiante en
el proceso de aprendizaje
reproduciendo el ambiente de
trabajo.

En relacién al
desemperio del docente:

Motiva y despierta el Sl 2
interés de los estudiantes NO 1
Facilita la comunicacion Sl 2
NO 1
Oficia como modelo Sl 2
NO 1
Sl 2
Estimula la participacion NO 1
Lo guia y facilita la Sl 2
devolucion del NO 1
procedimiento
Expone con claridad Sl 2
NO 1
Demuestra buena
disposicion Sl 2
NO 1
Domina la materia Sl 2
NO 1
En relacion a la planta
fisica: Sl 2
Se encontraba limpia NO 1
La lluminacion era la Sl 2
adecuada NO 1
Sl 2
Se sinti6 comodo/a NO 1
El ambiente favoreci6 su Sl 2
aprendizaje NO 1
En relacion al recurso
didactico:
La calidad del material Sl 2
audiovisual (video del NO 1
procedimiento) favorecié
su aprendizaje
La calidad del material Sl 2
impreso del procedimiento | NO 1

favorecié su aprendizaje
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En la entrevista solicitaremos al estudiante que en cada pregunta elija una de las opciones (SI
0 NO). Cada una posee un valor numérico (1y 2), asignando el valor numérico de 1 para las
respuestas negativas y de 2 para aquellas positivas.

Sumando las puntuaciones obtenidas en cada dimension. Establecemos las siguientes
categorias para cada una de las tres dimensiones de la variable limpacto de la organizacién
del Gabinete de Simulaciones para los Estudiantes de Enfermeria.

Para la dimensién Lograr confianza y seguridad en la realizaciéon de técnicas y
procedimientos antes de su insercion en el ambito hospitalario: POCO (rango de 1 a 2
puntos). TERMINO MEDIO (rango de 3 a 4 puntos) y MUCHO (rango de 5 a 6 puntos.)

Para la dimension Facilitar el desarrollo de habilidades procedimentales, comunicativas y
actitudinales en un ambiente similar: POCO (rango de 1 a 2 puntos). TERMINO MEDIO
(rango de 3 a 4 puntos) y MUCHO (rango de 5 a 6 puntos.)

Para la dimension Acompariar al estudiante en el proceso de aprendizaje reproduciendo el
ambiente de trabajo: POCO (rango de 1 a 4 puntos). TERMINO MEDIO (rango de 5 a 8
puntos) y MUCHO (rango de 9 a 13 puntos.)
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CAPITULO 5
RECURSOS MATERIALES
Maniquies de vidriera adaptados para la practica de los distintos procedimientos

Maniqui adulto masculino con colostomia

Materiales: Maniqui de plastico rigido, recipiente o envase (en este caso es de rollo de
fotografias), porcelana fria, goma de pegar tipo cola (para cubrir la porcelana u ostoma, para
darle brillo y aspecto de mucosa), fuego y elementos de acero para calentar y hacer el orificio
al maniqui,
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Maniqui terminado con su
colostomia y dispositivo.
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Hibrido para el cuidado de colostomia

Materiales: Mitad de torso de fibra de
vidrio, ostoma preparado con recipiente
cilindrico porcelana fria recubierto con
goma de pegar liquida.




Maniqui con zona glutea para aplicacion de inyecciones IM

Materiales: Maniqui de plastico rigido con orificio en cuadrante superexterno, goma espuma,
bolsa de nylon, tijera y ap6sitos hidrocoloide de 15 x 20 cm.




Maniqui terminado para la practica de inyecciones IM. La goma espuma contenida en la bolsa
de nylon, permite absorber el liquido inyectado. Luego de varios usos se puede despegar el
aposito y sacar la goma espuma para cambiarla por otra o dejarla secar para otros usos.
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Maqueta para aplicar inyecciones SC

Materiales: Media de nylon, algoddn o guata, esponja de goma espuma y tijera.
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Simulacién de aplicacion de insulina con la maqueta preparada para tal practica.
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Magqueta para aplicar inyecciones ID, SC e IM

Materiales: Media de nylon, algodén o guata, esponja de goma espuma de 60 x 25 cm v tijera.
La media de nylon recubre al algodon o guata y a la esponja, simulando asi a los tejidos ID,
SCelM.
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Brazo de maniqui para la préctica de
inyecciones SC

Materiales: Media de nylon, guata, goma
para pegar tipo cola y tijera.
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Maniqui para la practica de

aplicacién de insulina

Materiales: maniqui de plastico

rigido, medias de nylon, guata o
algoddn, tijera y goma para
pegar tipo cola.
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Modelo terminado para la practica de aplicacion de insulina SC
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Extraccién de sangre

Materiales: Brazos de maniqui de plastico rigido, clavo caliente, tubuladura de latex, tapdn de
plastico, alambre, remolacha hervida, set de infusion de soluciones parenterales tipo V14,
Baxter de suero vacio, y tijera.

A

Una vez frio, el jugo de la remolacha se coloca en el Baxter y se purga la tubuladura.
"
4
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Se realizan
dos orificios
con el clavo
caliente

Conel
alambre como
guia, se pasa
la

tubuladura

Un extremo de la
tubuladura se
sella con un tapon
de plastico.




Se conecta la tubuladura a la goma de latex.

El brazo preparado con la vena se agrega al maniqui. El sistema con la sangre falsa, se oculta
debajo de la almohada.
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Modelo terminado
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Brazos recambiables para colocar vias 1V v fluidoterapia continua

Materiales: Brazos de maniqui de plastico rigido, clavo caliente, tubuladura de latex,
prolongador y bolsa colectora de orina.
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B - e

Brazo terminado para la practica de venopuncién.
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Fluidoterapia y técnica de control de gotas por minuto.
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Aspiracién de secreciones orofaringea

Materiales: Cabeza de plastico rigido, busto de carton, baxter de 100 ml, dos tubuladuras de
15 c¢m, adhesivo instantaneo.




Aspiracién de secreciones por tragueostomia

Materiales: Cabeza de plastico rigido, torso de carton con orificio superior, canula con o sin
balon, botella de agua mineral de 500 ml o similar que entre por el orificio superior del torso,
dos clips de alambre para sujetar la botella al cuello del torso hacia los laterales.
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Modelo terminado
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Colocacién de sonda nasogastrica

Materiales: Cabeza de plastico rigido, maniqui (torso) de carton, botella de plastico (de agua
mineral o gaseosa) de 500 ml, manguera de plastico, venda de tela, adhesivo instantaneo, agua
jabonosa para simular jugo gastrico.
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Realizar un orificio en el maniqui a la
altura del estdbmago.

Colocar la botella del lado interno del
maniqui y apoyar la base de la botella
para que quede sostenida.

La botella simula al estdbmago y la
manguera de esofago.

Se coloca en el interior de la botella
agua jabonosa que hard de jugo
gastrico, una vez colocada la SNG, al
apoyar la campana del estetoscopio
sobre la parte inferior de la botella
(que sobresale del orificio que
realizamos al torso), se podran
auscultar los sonidos del jugo gastrico,
comprobando asi que la SNG esta en
estomago.
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Vista interior del torso con la botella
apoyada en el orificio a nivel del
estdbmago y sujetada con venda de
tela.



Con un clavo caliente, realizar dos orificios que corresponden a las fosas nasales.

En la parte posterior de la cabeza se realiza un orificio para poder introducir una mano para
realizar la union de la manguera con el orificio nasal.




Modelo terminado adulto con maquillaje, peluca y ropa. También se puede realizar el
procedimiento en maniqui nifio y bebé
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Modelo terminado. Administracion de alimentacion por SNG en un nifio.




Trabajo de parto

Materiales: Cartdn para la base, fibra negra, esfera de tergopor, cortarla y dejar una altura de
10 cm, telas, mufieco, algoddn, pintura para telas color rojo y azul, hilo de algodén para
enrollar el cordon umbilical.

1. Apertura
vulva- inicio del
tacto.

2. Se
introduce
dedos pulgar y
medio.
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3. Busqueda de
orificio cervical.

4. Valoracion
trayecto orificio
cervical (ext-int)
borramiento
dilatacion

S,
presentacion y altura
del canal de parto.
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6. Proteccion del
periné en momento
del parto (evita
desgarros por
expulsion abrupta del
feto).

7.
Expulsion del
feto.



8. Clampear el
cordon
umbilical.

8. Recepcion del
RN - Clampeo-
Secaral RN y
valoracion del
Apagar.
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Recién nacido (RN)
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Embarazada y maniobras de Leopold

Materiales: Maniqui femenino de plastico rigido, semiesfera de tergopor, tela, fibra negra para
tela, algoddn y abrojo.

Se recorta la silueta fetal y se rellena con algoddn. Luego se cubre con la tela y se dibuja la
imagen fetal.
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Modelo terminado y aplicado al maniqui

88



89



Embarazo v parto

Materiales: Telas, cinta con abrojo, cierre, elastico, maniqui mujer, mufieco bebé.

A
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Materiales para la placenta y cordon umbilical: Media de nylon, goma espuma, arena para
rellenar, hilo grueso, un circulo de cinta con abrojo, pintura para tela roja y azul.
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Modelo terminado: recién nacido apto para aspiracion de secreciones orofaringeas.
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Cordén umbilical

Materiales: Medias de nylon, algoddn, sondas K 30 y K 33, hilo y aguja para coser.

Se puede observar las dos arterias y una vena que presenta el cordon umbilical.
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Modelo terminado
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Sondaje vesical femenino

Materiales: Goma espuma, hoja de bisturi, tubuladura, baxter, lapiz fibra roja, pegamento
instantaneo, maniqui, torso femenino, calzas.
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Modelo terminado







Sondaje vesical masculino

Materiales: Maniqui masculino, goma espuma, venda de tela, tubuladura, baxter.
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Irrigacidn vesical

Materiales: Maniqui intervenido con aparato urinario, bolsa colectora de orina, colorante rojo
para reposteria, solucion para irrigacion de 2000 ml, equipo de infusiébn con macrogotero,
sonda vesical de tres vias.
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Topografia abdominal

Materiales: Maniqui torso de plastico, marcadores permanente de colores.
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Via venosa central

Materiales: Térax de carton, cabeza de plastico, pinturas para telas roja y azul, bolsa colectora
de orina, catéter central de insercion periférica (tipo Drum), equipo de infusion, baxter con
solucion a administrar, apdsito adhesivo transparente.

Colocar la cabeza sobre el torax. Dibujar y pintar la silueta cardiaca y sus vasos principales.
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Se coloca y se fija con puntos de sutura sobre la tela, la via central con insercidn periférica.
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Se coloca el apdsito adhesivo transparente y se rotula.

El contenido de la infusién se descarga en la bolsa
colectora de orina, la cual se vacia luego del taller.
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Traccién continua esquelética

Materiales: Torso de fibra de vidrio, medias largas, arena, bolsa de nylon, goma espuma en
trozos, venda camiseta, venda enyesada, remera de manga larga, férula de Braun, clavo de
Steimann, estribos tensores de traccién, pesas, poleas, cama ortopédica.

Para las piernas, se coloca la arena en bolsa de nylon y se coloca dentro de la media. Se coloca
otra media y se rellena con goma espuma en trozos, se fijan las medias al torso con la venda
enyesada.

Para realizar los brazos, se rellena una media con goma espuma trozada y se fija al torso con
venda enyesada. Cuando el yeso esta humedo le coloca una remera para dar forma al torso y
miembros superiores.
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Cuando el yeso todavia continda humedo, se le coloca un trozo de venda camiseta para unir
todas las partes. Dejar fraguar.
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Manos materiales: tela, cinta de abrojo.

Uhas materiales: envase de plastico, tijeras, esmalte para ufias.
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CAPITULO 6

Gabinete de Simulaciones

ACTIVIDAD VITAL ENTORNO SEGURO

TALLER:

» LAVADO DE MANOS SOCIAL
» DESINFECCION DE MANOS o0 SECO
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Resefia Historica

Como ya sabrén, el hombre ha empleado su ingenio en tantas técnicas cada vez mas
sofisticadas, sin embargo, durante el siglo XIX, la medicina quirdrgica continuaba teniendo:
hemorragias, infeccion y dolor.

Mientras que el tiempo transcurria, el hombre investigaba y a su vez encontraba la solucion a
ciertos problemas, por ejemplo:

e 1842: Uso del éter como anestésico

e 1865: Creacion del antiséptico

e 1871: “Horno Pasteur” para esterilizar instrumental quirtirgico y material laboratorio
e 1886: Uso de la esterilizacion por vapor

e 1887: Uso de gorro, mascarilla y guantes de algodon

e 1890: Uso de guantes de goma en quiréfano

e 1895: Descubrimiento de RX

e 1901: Descubrimiento del sistema ABO

e 1905: Descubrimiento de Bacilo de Koch

e 1928: Descubrimiento de la penicilina (aungue se utiliza en 1941)

e 1940: Descubrimiento del sistema Rh

A mediados del siglo XIX cuando se desconocian los principios cientificos epidemiolégicos
de la transmision de enfermedades infectocontagiosas, ocurrian infecciones nosocomiales,
como en el Hospital de Viena. En 1846 en la Sala 1 y siendo Jefe el Dr. Klein, ejercia como
asistente de obstetricia Ignacio Felipe Semmelweis, un médico ginec6logo hingaro. En su
intento para salvar la vida de las mujeres que daban a luz en ese lugar, Semmelweis comenzo a
observar un aumento en la tasa de mortalidad entre parturientas que manifestaban dolor,
hipertermia y una intensa fetidez. En especial en la Sala 1 atendian los médicos y estudiante
de medicina, distinto era lo que sucedia en la Sala 2 (Dr.Barcht) dénde la tasa era baja y
atendian comadronas de la maternidad.

A su vez Semmelweis observa que la tasa de mortalidad era de un 18% en la sala 1 y de un 3%
en la sala 2, por lo que decidié determinar el por qué ocurria dicho evento.
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Su hipotesis fue determinada por los siguientes datos relevados:

Las pacientes presentaban diferentes estratos sociales. Presencia de miasmas (olor
desagradable que sale de cuerpos enfermos). Ropa sucia, influencia climética e influencia
religiosa (los sacerdotes pasaban por las Salas junto a sus acdlitos y su campanilla otorgando
una bendicion nocturna)

También observo que los médicos y estudiantes de medicina realizaban las necropsias
y los estudios de anatomia forense, sin lavarse las manos y sin cambiar su vestuario, luego
atendian en la Sala 1 a las parturientas.

Esto se demostré cuando fallece el Dr. Kallechka (docente de anatomia) luego de
cortarse la mano con un escalpelo en una sesion anatomica. Su sintomatologia era muy
parecido a la sepsis puerperal por lo cual Semmelweis concluye que los médicos y estudiantes
de lasala 1 transportaban en sus manos materia putrefacta (o exudados cadavéricos) desde la
Sala de anatomia hacia la Sala de partos donde realizaban el tacto vaginal, de inmediato
dispuso que antes de atender al paciente estos debian lavarse las manos de manera obligatorio
con solucion de cal clorurada.

Esta accion demostrd un asombroso resultado, sin embargo, fue expulsado del hospital
de Viena por sus superiores ya que no aceptaron la evidencia cientifica de su investigacion y
su intervencion y porque consideraban que las enfermedades se transmitian por el miasma del
aire. Hasta incluso sus colegas impidieron y/ o sabotearon la técnica de higiene de manos
instaurados por Semmelweis. Dos décadas después, las teorias microbiologicas de Pasteur,
Koch y Lister confirmaron el gran valor de Semmelweis.

Semmelweis retorno a Budapest donde vivié en medio de la soledad, incomprension
de la sociedad y demencia. En 1865 acude al instituto de anatomia de la universidad, donde se
provoca una herida con un escalpelo utilizado en una autopsia frente a los estudiantes de
medicina. Al poco tiempo fallece con la edad de 47 afios y una enfermedad similar a la sepsis
puerperal a la que tanto combatié en su vida.

En la actualidad, Semmelweis es considerado “el padre de la infecciones nosocomiales
y la higiene de manos la piedra angular en la prevencion de infeccion hospitalaria”.
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Existen 4 tipos: social, antiséptico, quirdrgico y seco o por desinfeccién

Tipos de lavado de manos

Social Antiséptico Quirdrgico Seco (Desinfeccion)

Concepto | Remocion Lavado con Reaccion quimica | Aplicacion de un
mecénica del solucion de microorganismo | agente antiséptico
organismo que | antiséptica de g destruye 0 matan | sin agua en toda la
realiza con amplio espectro, la flora transitoria | superficie de la
agua y jabén de accién rapida, |y remueve la mano con el fin de
comdn. que inactivan o residente presente | reducir el nimero de
Remueve un inhiben las en la piel microorganismos-
80% de la flora | bacterias en vivo y Con tiene alcohol
transitoria en vitro. sin surfactante.

(remocion
quimica de
microorganismo
mas efectivo que
el social )

Tiempo 40 a 60 40 a 60 segundos 3-5 minutos 20 a 30 segundos
segundos

Tipos de | Jabon comun, lodopovidona y, lodopovidona y, Alcohol en gel,

jabdn neutro o gluconato de gluconato de espuma o liquido
shampoo clorhexidina al4% | clorhexidina al4%

Objetivos | Remover flora | Removery Remover y destruir | Remueve y destruye
transitoria y la | destruir la flora la flora transitoria | la flora transitoria
suciedad de las | transitoria de la y reducir la flora con maxima eficacia
manos piel de mano permanente y rapidez

Uso de
toallas Si Si si esteéril No
para el
secado

La flora microbiana de la piel consiste en microorganismos: RESIDENTES y
TRANSITORIOS.

a) RESIDENTES: Sobreviven y se multiplican en la piel y pueden ser repetidamente
cultivados.
b) TRANSITORIOS: Representan contaminacion reciente que pueden sobrevivir

solamente en periodos limitados de tiempo.
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INTRODUCCION

El lavado de manos es el mas importante procedimiento en la prevencién de
infecciones, siendo muy simple y econdémico.

La superficie de las manos tiene pliegues, foliculos pilosos, éareas sebaceas, glandulas
sudoriparas y ufias que contienen microorganismos.

Las manos son el principal vehiculo de transmision de microorganismos, siendo las
infecciones intrahospitalarias ocurren con una frecuencia entre el 5y 7% y las consecuencias
son:

» Aumento de la morbimortalidad
> Prolongacion de las internaciones
» Incremento de los costos

En la imagen podemos observar en rojo las zonas que frecuentemente olvidamos lavar.

En anaranjado, aquellas zonas que a veces olvidamos lavar y en turquesa, las zonas que
siempre recordamos lavar

Fuente: www.panalimentos.org (OPS - OMS - Panalimentos)
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DEFINICION

El LAVADO DE MANOS es la friccion vigorosa de las manos previamente enjabonadas
seguida de un enjuague con abundante agua

OBJETIVOS

> Eliminar por arrastre suciedad, materia organica, flora transitoria y permanente de las
manos
» Proteger a los pacientes en el Cuidado de Enfermeria

DEFINICION DE TERMINOS

MICROORGANISMO: Organismo vivo unicelular, animal o vegetal, especialmente el que
puede producir enfermedades; no se puede ver sin la ayuda del microscopio. Microbio.

PATOGENO: Es todo agente que puede producir enfermedad o dafio a la biologia de un
huésped, sea este humano, animal o vegetal. Los patdgenos mas comunes son las bacterias
como el Salmonella, estreptococo, estafilococo, etc. También se encuentran protozoos,
hongos, parasitos y virus.

FRICCION: Fuerza que se opone al movimiento de un cuerpo cuando su superficie roza
contra otra. Frote roce de dos elementos en contacto.

FOMITES: Reservorio de infeccién. Cualquier objeto o material inerte y sin vida que es capaz
de transportar organismos patdgenos (bacterias, hongos, virus y parasitos). Por ejemplo, son
fomites la ropa, las sdbanas de la cama, el equipamiento hospitalario no esterilizado, etc.

INFECCION: Es la invasion y multiplicacion de microorganismos (o patdgenos) en los seres
vivos con produccién de enfermedades o dafio tisular. Estas existen dentro y fuera del hospital.

CADENA DE INFECCION O EPIDEMIOLOGICA: Proceso que cumple un ciclo de
infeccion.
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Cantidad suficiente de microorganismos,
Virulencia,
Capacidad de introducirse y sobrevivir en el huésped,

Susceptibilidad
(Resistencia)

Nutrientes.
Oxigeno, PH, agua, luz

Huésped Reservorio

susceptible

CADENA DE
INFECCION

Puerta de
entrada

Modo de
transmision

Piel y membranas, boca,
nariz, orina, sangre,
secreciones vaginales, semen

[dem puerta de salida.

Manos y cualquier objeto del entorno.

Los Componentes de la cadena de infeccion son:

e Agente infeccioso: bacterias, hongos, virus, parasitos y protozoos.
Reservorio: persona, equipo y agua
Salida: excreciones, secreciones, piel y gotas.
Modo de transmision: contacto directo, ingestion, fomites, aire.
Entrada: membrana mucosa, conducto gastrointestinal, genitourinario, vias
respiratoria, herida cutaneas.

e Huésped: inmunosupresion, diabetes, cirugias, quemaduras, ancianos, recién nacido y
lactantes.
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PRECAUCIONES O RECOMENDACIONES
Condiciones de las manos:

» Las manos deben estar sanas: sin lesiones ni proceso infeccioso. Esto evita el ingreso
del agente patdgeno al organismo al profesional.

Ufias cortas y sin esmalte: toda suciedad o secrecion acumulada debajo de la ufia
puede contener microorganismo, las ufias largas pueden dafar la piel.

Sin anillos ni pulseras

Chaqgueta de mangas cortas

El uso de cremas protectoras solo esta permitido al finalizar la jornada de trabajo.

YVVYVY 'V

Factores que intervienen en el lavado de manos:

» Agua corriente: quita la espuma y por ende las bacterias.

» Jabdn: hace espuma, la que quita la gratitud que protege a las bacterias.

> Friccidn: remueve la suciedad visible, piel descamada y otras particulas que pueden
albergar organismos patdgenos.

¢Cuando lavarse las manos?

v Al iniciar y al retirarse del area de trabajo
v" Antes y después de colocarse los guantes para un procedimiento
v" Antes y después de ir abafio, al comedor, de lavar materiales o equipo
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Organizacion Mundial de la Salud sugiere los 5 momentos de higiene delas manos que el
personal de salud debe realizar al brindar cuidados al paciente

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

- ~

Fuente: www.panalimentos.org (OPS - OMS - Panalimentos)

Antes de tocar al paciente

Antes de realizar una tarea limpia / aséptica

Después del riesgo de exposicién a liquidos corporales
Después del contacto con el paciente

Después del contacto con el entorno del paciente

agkrwdE
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CONCLUSION

Los patogenos son transportados por medio de las manos, o sea, el modo de
transmision del profesional, desde un paciente colonizado hacia otro huésped. Es por esto que
hay que recordar que “hay un tiempo para lavarse las manos” con el fin de eliminar la flora
microbiana presente en la piel de la manos, es decir, los microorganismos residentes o
habituales y transitorios o contaminantes).

Piense en todo lo que toco hoy... ;Usted tiene, las manos sucias o limpias?...

b

Recuerde que; “las manos limpias, salvan vidas’
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ANEXO |
GABINETE DE SIMULACION
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos I, 11y 111
Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional
OBJETIVO GENERAL.:

Realizar la técnica correcta de lavado de manos con sus variadas opciones y en diferentes
circunstancias de los cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

% Reconocer en que situaciones se debe realizar el lavado de manos, segun los casos
clinicos planteados

% Realizar la técnica correcta de lavado de las manos con agua y jabdn, con alcohol gel o
quirurgico, garantizando la seleccién de acuerdo a un caso clinico

% Familiarizarse con los elementos que se utilizan

% Realizar el lavado de manos respetando los lineamientos de la OMS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

a) Recepcion de los estudiantes

b) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion

c) Vestimenta apropiada

d) Instrucciones de trabajo para el taller

e) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir
sobre la técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios

f) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica

CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v Seevalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “LAVADO DE MANOS SOCIAL”
ELEMENTQOS: agua potable, jabon liquido, toallas de papel, recipiente de residuos

DURACION DE TODO EL PROCEDIMIENTO: 3 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

TORIO

INSATISFAC
SE
REQUIERE
MAS
PRACTICA
SATISFAC
TORIO

COMENTARIOS

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos

2. Se quita anillos y pulseras. Mangas arriba
del codo

W

Humedece las manos

&

Aplica jabon en la palma de la mano

o

Fricciona palma con palma con
movimientos circulares formando espuma

6. Fricciona la palma de una mano contra el
dorso de la otra, con los dedos entrelazados
y viceversa (higiene de espacios
interdigitales)

7. Fricciona palmas entre si, con los dedos
entrelazados

8. Fricciona la yema de los dedos de una
mano contra la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos y viceversa

9. Rodea el pulgar con la mano contraria y
friccione con movimientos rotatorios y
viceversa

10. Fricciona la punta de los dedos de una
mano contra la palma de la mano opuesta
con movimientos circulares y viceversa

11. Fricciona las mufiecas (izq. y der)

12. Enjuaga las manos con los dedos hacia
arriba y las mufiecas con abundante agua,
por arrastre

13. Se seca con una toalla seca y sin uso
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14. Usa la toalla desechable para cerrar la llave
de agua

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion...............c.coooiiiiiiiiiiiiniiniiieenn,

DOCENTE: Firma y aclaracion............co.vviiiniiiiiiiiiiineaeeiiennannns
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ANEXO 111

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “DESINFECCION DE MANOS o SECO”
ELEMENTQOS: Preparado alcohélico (en gel, liquido o espuma)

DURACION DE TODO EL PROCEDIMIENTO: 3 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

INSATISFACT
DRACTICA

ORIO
SE REQUIERE

MAS

SATISFACTOR

COMENTARIOS

1 .Selecciona correctamente el método y
el momento para lavarse las manos

2 .Se quita anillos y pulseras. Mangas

a

rriba del codo

3. Aplica el preparado alcohdlico en la
palma de la mano

1. Fricciona palma con palma con
movimientos circulares formando espuma

2. Fricciona la palma de una mano contra el
dorso de la otra, con los dedos entrelazados
y viceversa (higiene de espacios

interdigitales)

3. Fricciona palmas entre si, con los dedos

e

ntrelazados

4. Fricciona la yema de los dedos de una
mano contra la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos y viceversa

5. Rodea el pulgar con la mano contraria y
friccione con movimientos rotatorios y

viceversa

Fricciona la punta de los dedos de una mano
contra la palma de la mano opuesta con
movimientos circulares y viceversa

7. Fricciona las mufiecas (izg. y der)

8. Fricciona todas las superficies hasta que se
encuentren secas

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion

DOCENTE: Firma y aclaracion




ANEXO IV
Presentacion de casos

ACTIVIDAD VITAL ENTORNO SEGURO

TALLER: LAVADO DE MANOS

A) Usted inicia su jornada laboral, presentandose en el Servicio en tiempo y forma. Procede a
la higiene de sus manos ¢qué tipo de lavado de manos realiza y en cuanto tiempo?
Fundamente su respuesta.

B) Usted se encuentra controlando los SV a los pacientes del Servicio de traumatologia ¢que
tipo de lavado de manos realiza entre uno y otro paciente y en cuanto tiempo?
Fundamente su respuesta.

C) Segun indicacién médica, Ud. debe realizar un sondaje vesical permanente al Sr. Charli
Pérez. ;Queé tipo de lavado de manos realizaria y en cuanto tiempo?
Fundamente su respuesta.
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Gabinete de Simulaciones

ACTIVIDAD VITAL MOVILIZACION

TALLER: MECANICA CORPORAL
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INTRODUCCION

La mecénica corporal forma parte de la vida sana de todas las personas; tanto en estado de
salud como en la enfermedad. La buena posicion al caminar, estar de pie o sentado, es
estéticamente agradable de ver ademas de conservar la energia. La comprension y aplicacion
de los principios para el uso correcto de la energia muscular y el peso corporal, permiten que
los procedimientos entre la enfermera y el paciente, sean un medio mas facil y se reduce la
posibilidad de que alguno de los dos se lesione asi como conservar la energia y disminuir el
potencial de tension proporcionando seguridad al paciente.

DEFINICION

La mecanica corporal estudia y relaciona el movimiento y las fuerzas del cuerpo humano, con
la finalidad de mantener el equilibrio y usar eficazmente el cuerpo humano.

OBJETIVOS

- Conservar la energia y disminuir el potencial de tensidn, lesion, fatiga y esfuerzo muscular.
- Prevenir riesgos derivados del mal uso de la mecénica corporal.
- Proporcionar seguridad al paciente.

DEFINICION DE TERMINOS

GRAVEDAD: es la atraccion mutua entre la tierra y los objetos.

BASE DE SUSTENTACION: es el area de superficie que soporta todo el peso del cuerpo.
CENTRO DE GRAVEDAD: es el punto del cuerpo donde se concentra su masa 0 peso. Se
encuentra en la pelvis a nivel de la segunda vertebra sacra.

EJE O LINEA DE GRAVEDAD: es una recta imaginaria que acompafia al eje longitudinal del
cuerpo pasando por el centro de gravedad del mismo y formando un angulo recto con la base
de sustentacion.
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EJE O LINEA DE GRAVEDAD

CENTRO DE GRAVEDAD

BASE DE SUSTENTACION

A

C
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PRINCIPIOS BASICOS DE LA MECANICA CORPORAL

Los principios van a permitir una buena postura en cada momento, corregir vicios adquiridos y
evitar posibles lesiones el sistema musculo esquelético.

-La tension de los musculos abdominales hacia arriba y los gliteos hacia abajo antes de
efectuar cualquier actividad disminuye las posibilidades de distension o lesién de ligamentos o
musculos

-El peso se equilibra mejor cuando el centro de gravedad este directamente sobre la base que
proporcionan los pies. En esta posicion se puede mantener el equilibrio y la estabilidad con el
mismo esfuerzo. Cuando NO se mantiene esta postura, aumenta la tension, la fatiga y el
cuerpo es inestable.

-Ampliar la base de sustentacion aumenta la estabilidad corporal. Cuando se mueve a un
paciente se tendra mas estabilidad si sus pies estan separados y no juntos.

-Una persona 0 un objeto es mas estable si el centro de gravedad esta cerca de la base de
sustentacion,

Por ejemplo al flexionar las rodillas con la espalda recta mantiene el centro de
gravedad directamente sobre la base de sustentacion y cerca de este, en vez de doblarse
hacia adelante desde la cintura.
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Ampliar la base de sustentacion en direccion a la fuerza que se va a aplicar aumenta la
fuerza que se puede aplicar cuando se empuja un objeto pesado.

-Colocarse en direccion de la tarea que se va a efectuar y girar todo el cuerpo en un
solo plano, no en forma parcial disminuye la posibilidad de lesiones en la espalda.

SI NO

-Es mejor alzar los objetos flexionando las piernas, debido a que los masculos largos
se fatigan mas lentamente que los cortos, por lo cual deben utilizarse los gluteos y
femorales en vez de los pequefios de la espalda.
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-Es mas facil mover un objeto en el mismo nivel que contra la fuerza de gravedad
como en una superficie inclinada, por lo tanto se requerira menos esfuerzo para mover
a un paciente si primero se baja la cabecera de la cama.

-La friccion se opone al movimiento, resulta mas facil mover a un paciente en la cama
si se realiza sobre una superficie lisa.

-Se gasta menos energia al sostener un objeto cerca del cuerpo que separado de este,
esto se debe a que los masculos son mas fuertes cuando se contraen que cuando se
distienden. Por lo tanto, sostenga cerca del cuerpo y mueva al paciente cerca de usted
en la cama, durante el bafio, para conservar energia.

-Se puede utilizar el peso del cuerpo para levantar o mover. Cuando ayude a un
paciente a levantarse puede utilizar el peso de su cuerpo para balancearse, valiéndose
del peso del paciente como equilibrio. Se puede utilizar el peso del paciente cuando se
colocan sus rodillas dobladas antes de moverlo de posicion supina a lateral.

-Los movimientos ritmicos y suaves a un ritmo moderado requieren menos energia.
También son mas precisos, seguros y mejor controlados que los movimientos rapidos y
bruscos

-Utilice el movimiento de traccion siempre que sea posible. Cuando se empuja un
cuerpo blando, absorbe parte de la energia ejercida dejando solo una parte disponible
para el movimiento.

Cuando se jala un objeto blando se dispone de toda la fuerza ejercida para efectuar el
movimiento, considérese que los pacientes son objetos blandos. Considerando esto,
utilice el movimiento de traccion.

REGISTROS DE ENFERMERIA
(Tiempo del procedimiento 3 min.)

En la hoja de enfermeria debe registrarse:
-Fecha y hora de realizado el procedimiento.
-Magnitud de la asistencia administrada al paciente.
-Posicién en que fue colocado el paciente. Por ejemplo: en la silla, cambio de cubitos
en cama, colocado en la camilla.
-Informes de bienestar o malestar del paciente, mareos o desmayos durante o después
del movimiento.
-Restablecimiento del funcionamiento apropiado del cuerpo
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-Cinturones de seguridad colocados

-Estado de las barandas laterales

-Equipo auxiliar utilizado

-Estado del equipo que se emplea para obtener la correcta alineacion

Un ejemplo de registro podria ser el siquiente:

14/01/2014- 15 hs -Se asistio al paciente para trasladarlo a la silla. El paciente fue
capaz de proporcionar una asistencia parcial; refirié ligero mareo cuando permanecié
de pie. Las vias IV se mantuvieron intactas y la infusion correcta. Se colocé cinturén
de seguridad. Se puso la luz de llamada a su alcance.

FIRMAY SELLO

CONCLUSION

En la practica clinica, enfermeria lleva a cabo diversas tareas de tipo fisico, acciones
como estirarse, agacharse, levantar, transportar, empujar, jalar. Si cualquiera de estas practicas
se realizara incorrectamente seria suficiente potencial para causar algin tipo de lesion,
distension, fatiga o lesion a la enfermera, 0 ser una amenaza para la seguridad del paciente, de
la enfermera 0 ambos.

Si se practican correctamente utilizando los principios de la mecanica corporal enfermeria se
movera con facilidad y seguridad, reduciendo al minimo la tension y aumentando en si la
seguridad bienestar y confianza del paciente.
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ANEXO |

GABINETE DE SIMULACION
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos 1y 1l
Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL:

Realizar la técnica correcta de la mecanica corporal en las distintas circunstancias de los
cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

%+ Reconocer en que situaciones se debe realizar la correcta mecanica corporal
% Realizar la técnica correcta mecanica corporal
% Familiarizarse con los elementos que se utilizan

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

a) Recepcion de los estudiantes
b) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion
c) Vestimenta apropiada
d) Instrucciones de trabajo para el taller
e) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir
sobre la técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios
f) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica
CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v Se evalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “MECANICA CORPORAL”:

CUIDADOS DE ENFERMERIA

INSATISFAC
TORIO

SE

REQUIERE
MAS

SATISFAC
TORIO

COMENTARIOS

Mantiene el peso equilibrado sobre el
punto de apoyo (base de sustentacion)

Aumenta la base de sustentacion, si es
necesario para obtener mayor estabilidad
corporal.

Baja el centro de gravedad hacia la base de
sustentacion segin se requiera para
aumentar la estabilidad corporal.

Aumenta la base de sustentacion en
direccion a la fuerza que se va a aplicar.

Realiza tension de los musculos
abdominales y glateos al prepararse para
cualquier actividad.

Se coloca en direccion a la tarea que se va
a efectuar y gira el cuerpo en un solo
plano.

Flexiona la cadera y las rodillas (y no la
espalda) cuando va a hacer algo.

Mueve objetos al mismo nivel cuando sea
posible.

Desliza objetos (en vez de levantarlos)
sobre superficies lisas cuando sea posible.

10.

Sostiene objetos cerca del cuerpo y se
coloca de pié cerca de éstos para moverlos.

11.

Utiliza el peso corporal para ayudarse al
alzar o mover cuando sea posible.

12.

Efectia tareas utilizando movimientos
suaves y a un ritmo razonable.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion

DOCENTE: Firma y aclaracion
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Gabinete de Simulaciones

ACTIVIDAD VITAL MOVILIZACION

TALLER: POSICIONES TERAPEUTICAS
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INTRODUCCION

Brindar comodidad y bienestar a los pacientes en la cama con una correcta alineacion corporal
y cambiarlos de posicion son tareas frecuentes de la enfermera. Muchos pacientes de forma
independiente cambian de posicion ellos mismos y se mueven sin dificultad. Otros pacientes
necesitan ayuda de la enfermera para movilizarse.
Ademas de la posicién indiferente de descanso descrita antes hay una diversidad de posiciones
especiales que se utilizan por razones terapéuticas.

DEFINICION

Posiciones terapéuticas son los procesos de colocar al paciente en la cama en alineacion
corporal con la finalidad de evitar lesiones agregadas en el paciente y a su vez proporcionarle
comodidad.

OBJETIVOS

-Mantener una buena alineacién corporal para mayor bienestar
-Evitar contracturas
-Prevenir ulceras por presion
-Prevenir complicaciones por posturas incorrectas
-Posicionar al paciente para realizar una variedad de procedimientos clinicos o quirdrgicos asi
como para realizar un determinado examen o tratamiento.

PRECAUCIONES Y/O RECOMENDACIONES

-Evalue la condicion del paciente antes de movilizarlo y cerciorase si necesita ayuda.
-Cambie de posicion al paciente con frecuencia, cada una o dos horas y también segln

indicacion médica.
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PROCEDIMIENTOS GENERALIDADES

-Explicar el procedimiento al paciente. (Ayuda a que disminuya la ansiedad y aumente la
cooperacion)
-Lavarse las manos antes y después de cada procedimiento. (Reduce la transmision de
infecciones.

-Proporcionar intimidad (Garantizar tanto comodidad mental como fisica al paciente)
-Registrar el procedimiento seguido en notas de enfermeria, incluyendo la posicién adoptada,
la frecuencia de los cambios posturales, el estado de la piel, los movimientos articulares, la
utilizacién de medidas de apoyo o férulas, la capacidad del paciente para colaborar en los
cambios posturales, el nimero de personas para completar el procedimiento y el grado de
comodidad del paciente. (Cualquier cambio en la situacion del paciente requiere la
documentacion oportuna, determina la calidad y cantidad de asistencia prestada. Brinda la
mejor defensa del profesional de enfermeria frente a cualquier pleito por alegacion de mala
practica o negligencia.)

VOCABULARIO ESPECIFICO

Posicion: es la forma que adopta un individuo en determinadas situaciones posibilitando
tratamiento o evolucion adecuada.

Estas son: Decubito Dorsal o Supino, Decubito Dorsal: Roser; Decubito ventral o Prono,
Decubito Lateral Derecha o Shuster, Semiprono de Sims (izquierda), Fowler elevada, Semi
Fowler, Ortopneica, Genupectoral o Plegaria Mahometana, Ginecoldgica Litotomia,
Trendelenburg, Trendelenburg Modificada, Anti-Trendelenburg.

Decubito o postura: es la forma de colocarse adecuadamente (parado o acostado) manteniendo
el cuerpo alineado (que la linea de gravedad caiga en su base de sustentacion)

Decubitos:

e Supino o dorsal

e Prono o ventral

e Lateral derecha / izquierda
Postura anatémica: posicion de pie, cabeza y torax erguido. Brazos a cada lado del cuerpo,
palmas hacia delante. Mentén, abdomen y glateos hacia la linea media del cuerpo. Rodillas
ligeramente flexionadas. Pies separados, sefialan hacia adelante.
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Fig. Postura anatémica

REGISTROS DE ENFERMERIA
Tiempo del procedimiento 3 min.

En la hoja de enfermeria debe registrarse:

-Fecha y hora de realizado el procedimiento.
-Posicion del paciente.

-Manifestacion de dolor, disnea o malestar.

-Esfuerzo o disnea observada durante el cambio de posicion.
-Hallazgos anormales en la evaluacion tegumentaria.
-Estado del equipo necesario para la estabilizacion de las partes del cuerpo, por ejemplo
traccion, yeso, poleas.
-Instrucciones en cuanto a la importancia del mantenimiento de la posicion.

Un ejemplo de registro podria ser el siguiente:

15/01/2014- 10 hs — Se coloc6 al paciente en posicion de cubito lateral derecho con
almohadas extras necesarias como sostén en brazo izquierdo y entrepiernas. Paciente poco
colaborador. Durante el cambio de posicion manifestd molestia en zona lumbar, su piel
permanece intacta, no se observo rubor en prominencias éseas. Luego del procedimiento el

paciente manifiesta sentimientos de bienestar.
FIRMA'Y SELLO
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CONCLUSION

Las enfermeras/os que cuidan a los pacientes en la etapa aguda de las enfermedades que
requieren mas de unos dias en cama o algin tratamiento médico especifico, tienen la
obligacion de hacer todo lo posible para evitar el desarrollo de complicaciones que limitaran la
movilidad de la persona o retardaran su recuperacion y el restablecimiento de la salud. Ya sea
durante los cambios posturales del paciente en cama o la colocacion en una posicion con fines
terapéuticos indicados, la enfermera/ro debe brindar la mayor comodidad fisica al paciente,
libre de riesgos y teniendo en cuenta exposiciones innecesarias.
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ANEXO |
POSICIONES TERAPEUTICAS

PROCEDIMIENTOS GENERALES

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION
1) Explicar el procedimiento al | Ayuda a que disminuya la ansiedad y aumenta la
paciente cooperacion.

2) Lavarse las manos antes Yy | Reduce latransmision de infecciones.
después de cada procedimiento.

3) Cerrar la puerta de la habitacion | Proporciona intimidad. Garantiza tanto la
o0 colocar biombo. comodidad mental como fisica del paciente.

DECUBITO DORSAL
- SUPINO -

INDICACIONES / USOS:
e Pacientes inconscientes
e Recuperacion anestésica (por via inhalatoria y raquidea)
e Post —operatorio de columna

EQUIPO: Almohadas.
Rollos para las manos (si es necesario)

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1) Ponga la cama en posicion horizontal. La alineacion del cuerpo evita el
esfuerzo muscular innecesario.

2) Cologue al paciente sobre su espalda con la columna
vertebral en alineacion recta.

3) Coldqguele una almohada debajo de la cabeza. La hiperextensién mantenida
durante largo tiempo provoca
contracturas en flexion de las
vértebras cervicales.
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4) Coloque los brazos del paciente a lo largo de su cuerpo
con las manos en pronacion.

Disminuye la extension de los
dedos
y abduccion del pulgar.

5) En ausencia de movimiento, colocar entre las manos un
rollo de tela, papel o cualquier material flexible.

Mantiene el pulgar en ligera
aduccion

y en oposicion al resto de los
dedos.

6) Manténgale las piernas rectas.

Favorece una correcta alineacion.

7) Coldqguele rollos en los tobillos.

Evita la friccion con la ropa de
cama, previene Ulceras por
presion.

8) Coldqguele los pies con las puntas de los dedos hacia
arriba usando almohadas blandas formando un angulo
recto con las piernas.

La flexion mantenida durante

largo tiempo puede causar la
deformacion permanente llamada
“pié equino”.

9) Asegurese que el paciente quedo comodo y confortable.

La comodidad es una condicién
para el bienestar fisico y mental.

DECUBITO DORSAL
- ROSER -

INDICACIONES / USOS:

Lavado de cabeza en cama
Intubacion endotraqueal
Exploraciones (Broncoscopia)

Irrigacion nasal (Proetz)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Poner la cama en posicion horizontal.

2) Coloque al paciente sobre su espalda con la columna
vertebral en alineacion recta.

La alineacion de las partes del
cuerpo equilibradas, evita los
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esfuerzos musculares
innecesarios.

3) Quitar la almohada y colocar la cabeza fuera del colchdn.

Se alivia la obstruccion de la
via respiratoria superior que
puede

causar el desplazamiento
retrogrado

de la lengua.

4) Manténgale las piernas rectas

La alineacion de las partes del
cuerpo, debe estar balanceada y
debe haber un minimo de
tension en todos los masculos

5) Asegurese que el paciente quedo cémodo.

Brinda bienestar fisico y mental.

DECUBITO VENTRAL
- PRONO -

INDICACIONES / USOS:

Posoperatorio

Grandes quemados

Pacientes con Ulceras por presion
Masoterapia de espalda y region sacra
Evitar broncoaspiracion

EQUIPO: Almohadas.
Rollos para las manos (si es necesario)

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1) Poner la cama en posicion horizontal.

2) Buscar ayuda si el paciente no coopera. Evita fatiga y lesiones en el operador.

3) Dar vuelta al paciente sobre el brazo | La postura correcta del cuerpo ocurre
pegado al cuerpo, con el codo extendido y | cuando las fuerzas musculares que se
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la mano bajo la cadera. Colocarlo tendido
sobre el abdomen en el centro de la cama.

necesitan para balancear el peso que
producen las diferentes partes del cuerpo
son minimas.

4) Colocar una almohada pequefia sobre el | Disminuye la hiperextension de las

abdomen (debajo del diafragma). vértebras y la sobrecarga de la region
inferior de la espalda.
En las mujeres, reduce la presion sobre
las mamas. Mejora la respiracion al
reducir la presion del colchon sobre el
diafragma.

5) Girar la cabeza del paciente hacia un lado | Reduce la flexion y la hiperextension de
y apoyarla sobre una almohada. las vértebras cervicales.

6) Coloque los brazos horizontales a cada | Cuando la linea de gravedad cae en su
lado del cuerpo o flexionados a la altura de | base de sustentacion, el cuerpo mantiene
los hombros. una adecuada alineacion. Reduce los

riesgos de luxacion articular.

7) Apoyar la parte inferior de las piernas | Evita el “pié equino”. Reduce la rotacion

sobre almohadas, para elevar los dedos de
los pies.

externa de las piernas y de la presion
ejercida por el colchén sobre los dedos
de los pies.

Alivia la presion sobre las rodillas.

DECUBITO LATERAL DERECHO
- SHUSTER -

INDICACIONES / USOS:

Facilitar drenajes

Aliviar presiones en la zona sacra
Alimentacion (si no puede sentarse)
Post-operatorio

Relajacion

EQUIPO: Almohadas.

Rollos para las manos (si es necesario)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Bajar por completo la cabecera de la

Contribuye a mejorar la postura del
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cama o dejarla lo mas baja que el
paciente lo tolere.

paciente brinddndole comodidad, elimina
presion sobre las prominencias 6seas de la
espalda.

2)

Situar al paciente en decubito supino
sobre la mitad izquierda de la cama. El
profesional de enfermeria se sitGa en el
lado de la cama hacia el que va a ser
dado vuelta el paciente (derecho).

Con la finalidad de preparar al paciente
para adoptar la posicion decubito lateral
derecho.

3)

Colocar el brazo derecho del paciente
paralelo al cuerpo, la pierna derecha
extendida y la rodilla izquierda
flexionada sobre la derecha.

La enfermera coloca una mano sobre la
cadera y la otra mano sobre el hombro
del paciente.

Evitar lesiones de las articulaciones al dar
vuelta al paciente sobre su costado derecho.
Se coloca al paciente de manera que, al
hacer palanca sobre la cadera, el giro sea
facil.

4)

Girar al paciente sobre su lado derecho.

El giro del paciente hacia la enfermera
ocasiona menos traumatismos de los tejidos
del paciente o lesiones por caidas.

5)

El manejo de las partes del cuerpo
debe ser firme y suave,
proporcionando apoyo a la cabeza,
extremidades y articulaciones.

Evita lesiones eventos adversos.

6)

Colocar la almohada bajo la cabeza y el
cuello, asegurandose que el pabellén
auricular no este doblado.

Mantiene la alineacion. Reduce la flexion
lateral del cuello. Disminuye la tension que
se ejerce sobre el musculo
esternomastoideo.

7)

Adelantar el omoplato.

Evitar que el peso del paciente recaiga
directamente sobre la articulacion del
hombro provocando dolor.

8)

Colocar los  brazos ligeramente
flexionados.

La parte alta del brazo se apoya sobre
una almohada al nivel del hombro, el
resto del brazo se apoya en el colchon.

Disminuye la rotacion interna y la aduccion
del hombro. Al apoyar ambos brazos en
una posicién de ligera flexién se protege la
articulacion.

La ventilacion mejora ya que se favorece la
expansion del torax.

9)

Colocar una almohada debajo de la
pierna semiflexionada que queda arriba,
desde la ingle hasta el pie.

La flexién evita la hiperextension de la
pierna.

Mantiene la pierna en una adecuada
alineacion.

Evita la presion sobre las prominencias
Oseas.
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SEMIPRONO DE SIMS
- 1ZQUIERDO -

INDICACIONES / USOS:

Colocacion de enemas
Examenes anorectales
Ex&menes de vagina
Drenaje postural

EQUIPO: Almohadas.

Rollos para las manos (si es necesario)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Bajar la cabecera de la cama.

2) Situar al paciente en decubito supino
sobre la mitad derecha de la cama. El
profesional de enfermeria se sitda en el
lado de la cama hacia el que va a ser
dado vuelta el paciente (izquierdo).

Prepara al paciente para adoptar la posicion
de Sims.

3) Colocar el brazo izquierdo del paciente
paralelo al cuerpo, la pierna izquierda
extendida y la rodilla derecha flexionada
sobre la izquierda.

El profesional de enfermeria coloca una
mano sobre la cadera y la otra sobre el

hombro del paciente.

Evita lesiones de las articulaciones al dar
vuelta al paciente sobre su costado derecho.
Se coloca al paciente de manera que, al
hacer palanca sobre la cadera, el giro sea
facil.

4) Girar al paciente sobre su lado izquierdo

quedando ligeramente apoyado sobre el

abdomen, de manera que su brazo

El paciente solo gira parcialmente sobre su
abdomen.
El giro del paciente hacia el profesional de
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izquierdo quede extendido a lo largo de
la espalda.

enfermeria, ocasiona menos traumatismo
de los tejidos del paciente y disminuye el
riesgo de caida.

5) Colocar una pequefia almohada bajo la
cabeza del paciente, asegurandose de
que el pabellon auricular no este
doblado.

La postura correcta del cuerpo ocurre
cuando las fuerzas musculares que se
necesitan para balancear el peso que
producen las diferentes partes del cuerpo
son minimas.

Impide la flexion lateral del cuello.

6) Colocar una almohada bajo la parte
superior del brazo flexionado al nivel del
torax.

Evita la rotacion interna del hombro.
Mantiene una correcta alineacion.

7) Colocar una almohada bajo la pierna
flexionada, sosteniéndola a nivel de la
cadera.

Evita la rotacién interna de la cadera y la
aduccién de la pierna.

Reduce la presion ejercida por el colchon
sobre las rodillas y los tobillos.

FOWLER

INDICACIONES / USOS:
Dificultad respiratoria
Problemas cardiologicos
Sondaje nasogastrico
Alimentacion

e Relajacion

e Postoperatorio de mama
e Hipertension endocraneal

FOWLER
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FOWLER
ELEVADA

SEMI FOWLER

¥

ORTOPNEICA
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EQUIPO: Almohadas.

Rollos para las manos (si es necesario)
Mesa de cama (si es necesario)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Elevar la cabecera de la cama a un angulo de | Aumenta la comodidad, mejora la
90°, 45° 0 30° ventilacién, incrementa las posibilidades
de relajacion del paciente.
2) Sentar al paciente tan recto como sea posible. Contrarresta la tendencia a dejarse caer hacia
el lado afectado.
Mejora la ventilacion y el gasto cardiaco,
reduce la presion intracraneal. Mejora
la capacidad de deglucion del paciente y
previene la broncoaspiracion de los
alimentos, liquidos o sustancias gastricas.
3) Colocar la almohada y la cabeza con la barbilla | Reduce los riesgos de luxacién articular
ligeramente hacia adelante. cuando disminuye el tono muscular.
4) Proporcionar apoyo en manos Yy brazos con la | Ayuda a conservar una buena alineacion
almohada a los lados. corporal. Proporciona comodidad.
5) En posicion Ortopneica, proporcionar apoyo en | Reduce los riesgos de subluxacion del
manos Yy brazos con almohadas sobre la mesa de | hombro, dolor y edema.
cama, situada delante del paciente, colocar los | Permite mayor expansion del térax.
brazos separados del costado del paciente y
sujetar los codos con almohadas.
6) Sujetar los pies en dorsiflexion con una | Evita el “pié equino” y que el paciente se
almohada blanda. deslice hacia los pies de la cama.
7) En posicion Fowler elevada, flexionar las | Asegura una adecuada alineacion.

rodillas y caderas colocando una almohada
pequefa bajo la parte inferior de los muslos.

La flexion previene la hiperextension
prolongada, que puede alterar la
movilidad articular. No debe
flexionarse demasiado, por el peligro de
presionar al nervio popliteo y los vasos
mayores que se encuentran en la region
poplitea.

La presion prolongada interfiere con la
inervacion y la circulacién de

los miembros inferiores, pudiendo
originar trombosis.
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GENUPECTORAL
PLEGARIA MAHOMETANA

INDICACIONES / USOS:
e Examenes de recto, colon y prostata
e Intervenciones quirdrgicas del recto

EQUIPO: Almohadas

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION
1) El paciente debe arrodillarse sobre la cama o | Facilita la visualizacion del recto en
camilla y se inclina hacia adelante intervenciones quirdrgicas 0 examenes.

2) Flexionar el torax sobre la cama con los | Permite mayor comodidad.
brazos flexionados a los lados de la cabeza.

3) Coloque una almohada bajo su cabeza. Mantiene la cabeza a nivel del torax y
evita contractura muscular.

4) Cubra al paciente dejando visible solo la | La privacidad contribuye a la seguridad del
region a examinar. paciente.

GINECOLOGICA
LITOTOMIA

INDICACIONES / USOS:

Sondaje vesical

Parto

Intervenciones quirdrgicas de los aparatos, urinario y reproductor
Intervencion quirdrgica y examen anorectal
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EQUIPO: Almohada.
Estribos (si es necesario)

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Colocar al paciente en decubito dorsal (supino).

Prepara al paciente para adoptar la
posicion ginecologica o litotomia.

2) Eleve las rodillas y separe las piernas.

Cuando la posicidn terapéutica tiene
como objetivo un examen, las
partes anatdmicas deben quedar visibles.

3) Si se coloca sobre una camilla, coloque los pies del

paciente en estribos.

Determina la eficacia de la posicion corporal
y la proteccion de posibles areas de presion.
Reduce el riesgo de lesiones del

sistema musculoesquelético, relacionadas
con una colocacién inadecuada.

4) Cubra al paciente dejando visible solo la region a

examinar.

La privacidad proporciona confianza
y confortabilidad.
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TRENDELENBURG

INDICACIONES / USOS:
Proporcionar oxigenacion al cerebro (shock hipovolémico)

Edemas en
inferiores
Drenaje postural

miembros

TRENDELENBURG
MODIFICADA

EQUIPO: Tacos de madera

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Colocar al paciente en decubito dorsal (supino).
2) Eleve el extremo de los pies de la cama a 45° | Permite restablecer el retorno venoso.
(en caso de adoptar la posicién Trendelenburg
modificada)
Coloque plataformas o tacos de madera en los | La accion de la gravedad favorece
pies de la cama favoreciendo el plano inclinado | el desplazamiento de las secreciones a lo largo
(en caso de adoptar la  posicion | de las vias aéreas, desde la periferia del
Trendelenburg), manteniendo en ambos casos | pulmén hacia la boca.
las piernas del paciente extendidas hacia arriba.
3) Asegurese que los hombros y la cabeza queden | La irrigacién sanguinea llega al cerebro por

mas bajos que las caderas y las piernas.

principio  de favoreciendo  su

irrigacion.

gravedad,
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ANTI - TRENDELENBURG

INDICACIONES / USOS:
e Hipertension endocraneal
e Post-quirargico (craneotomia)
e Drenaje postural

EQUIPO: Tacos de madera
Collar cervical si es necesario

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1) Colocar al paciente en decubito dorsal (supino)
con la columna vertebral en alineacién recta.

La alineacion de las partes del cuerpo equilibradas
evita esfuerzos musculares innecesarios al caer

la linea de gravedad sobre su base

de sustentacion.

2) Colocar tacos de madera en los pies de la cama
en el extremo superior (cabezal de la cama),
quedando la cabeza en elevacion minima.

Facilita el drenaje venoso.

3) Conservar la cabeza del paciente en posicion
neutra (en la linea media), si es necesario
colocar collar cervical.

La rotacion externa del cuello, su flexion y
la compresidn o torsion de las venas
yugulares intensifican la presion intracraneal.
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ANEXO 11
GABINETE DE SIMULACION
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos 11y 111
Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL.:
Realizar la técnica correcta de posiciones terapéuticas.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

% Reconocer en que posiciones debe colocar al paciente, segun los casos clinicos
planteados

% Realizar la técnica correcta de cambio de posicion, garantizando la seguridad de
acuerdo a un caso clinico

% Familiarizarse con los elementos que se utilizan

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

a) Recepcion de los estudiantes

b) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion

c) Vestimenta apropiada

d) Instrucciones de trabajo para el taller

e) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir sobre la
técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios

f) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica

CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v Seevalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “POSICIONES TERAPEUTICAS”

ELEMENTOS: Almohada, rollos, apoya pies, tacos de madera.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 6 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

INSATISFAC
TORIO

SE

REQUIERE
MAS

DDACTICA

SATISFAC
TORIO

COMENTARIOS

MOVILIZACION DEL PACIENTE EN LA
CAMA:

1.

Explicarle al paciente lo que se le va a
hacer.

2.

Valora las necesidades del paciente.

3.

Planea las técnicas de movimiento.

4.

Selecciona correctamente el método
lavarse las manos.

5.

Se coloca los guantes.

6.

Coloca la superficie de la cama en posicion
horizontal.

7.

Coloca al paciente en la cama en posicion
adecuada.

MOVER AL PACIENTE HACIA ARRIBA EN
LA CAMA CON AYUDA DE OTRA
PERSONA:

1.

Colocar al paciente en decubito dorsal

2.

Si es posible, hacer que el paciente doble
sus rodillas y coloque las plantas de los
pies firmemente sobre la cama.

La enfermera “A” desliza sus brazos sobre
la cabeza y hombros del paciente, al igual
que la “otra” enfermera, del lateral opuesto

Ambas mueven al paciente hacia arriba
con previo aviso.

Se retiran los guantes y se lavan las manos.
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POSICION SUPINA

1.

Coloca al paciente sobre su espalda con la
columna vertebral en alineacion recta.

2.

Coloca una almohada debajo de su cabeza.

Coloca sus brazos a los lados o elevados
sobre almohadas con las manos en
pronacion.

Coloca rollos para las manos si es
necesario.

o1

Mantiene las piernas rectas.

Coloca rollos para el trocanter o para los
tobillos en ambos lados.

Coloca los pies con las puntas de los dedos
hacia arriba y apoyarlos en un apoyo para
pies.

POSICION DECUBITO LATERAL

Voltear al paciente sobre su lado

Colocar una pequefia almohada bajo su
cabeza.

Colocar una almohada a lo largo de su
espalda.

Colocar el brazo de abajo hacia adelante
del cuerpo.

Flexionar y apoyar el brazo de abajo sobre
la almohada utilizada para la cabeza.

Flexionar el brazo de arriba y apoyarlo
sobre almohadas frente al cuerpo.

Colocar rollos para las manos si es
necesario.

Flexiona la pierna de arriba ligeramente
hacia adelante.

9.

Coloca una almohada entre las piernas.

10.

Apoya los pies con ayudas para evitar la
flexion plantar.

POSICION PRONA

1.

Colocar al paciente sobre su abdomen.

2.

Colocar la cabeza del paciente hacia un
lado.
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Verifica que la columna este en posicion
recta.

Coloca una toalla doblada bajo cada
hombro.

Colocar los brazos horizontales a cada lado
del cuerpo o flexionando el codo cerca de
la cabeza del paciente.

Colocar rollos para manos si es necesario.

Colocar los pies del paciente en el espacio
que queda entre el colchdn y la piesera de
la cama o utilizar rollos debajo de los
tobillos.

COLOCAR AL PACIENTE EN UNA SILLA

Coloca los pies planos sobre el suelo.

Acomoda las rodillas y las caderas en
angulo recto.

Verifica que la columna este en posicion
recta.

4.

Apoyar los codos sobre braceras.

5.

Colocar rollos para las manos si es
necesario.

POSICION FOWLER

1.

Coloca al paciente en posicion supina.

2.

Eleva la cabecera de la cama 45 a 50 cm.

POSICION ORTOPNEICA

1.

Hace que el paciente en la cama reclinado
sobre una mesa de cama.

2.

Cubre la mesa con almohadas y elevarlas a
la altura més adecuada.

3.

Hace que el paciente apoye su cabeza y sus
brazos sobre la mesa.

POSICION DE LITOTOMIA

1.

Acomode al paciente sobre su espalda.

2.

Eleva las rodillas y separa las piernas.
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3. POSICION GINECOLOGICA: Coloca los
pies sobre estribos

POSICION DE SIMS

1. Utiliza la posicion de decubito lateral con
una sola almohada bajo la cabeza.

2. Voltea al paciente sobre su lado izquierdo,
lo suficiente sobre su abdomen de manera
que el brazo de abajo quede extendido a un
lado de su espalda.

POSICION PLEGARIA MAHOMETANA

1. Hace que el paciente se arrodille sobre la
cama o camilla y se incline hacia adelante.

2. Flexiona el torax sobre la cama con los
brazos flexionados a los lados de la cabeza.

POSICION TRENDELENBURG

1. Coloca al paciente en decubito dorsal.

2. Eleva el extremo de los pies de la cama
con tacos.

POSICION TRENDELENBURG MODIFICADA

1. Coloca al paciente en decubito dorsal.

2. Eleva el extremo de los pies de la cama
45°,

POSICION ANTI-TRENDELEMBURG

1. Coloca al paciente en decubito dorsal.

2. Coloca tacos de madera en cabezal de la
cama.

3. Alinea la cabeza del paciente.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion.............c..cooiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn

DOCENTE: Firma y aclaracion..............cocooeviiiiiiiiiniiiiiinnnenen.
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ANEXO IV
Presentacion de casos

TALLER: POSICIONES TERAPEUTICAS

1° Caso: Ud. debe movilizar al paciente de la posicion decubito supino a la de decubito lateral
derecho, aplicando la mecéanica corporal adecuada para prevenir riesgos de lesién tanto en el
paciente como en el operador.

2° Caso: La Sra. Anita concurre para la realizacion de irrigacion nasal (Proetz). Coloque a la
paciente en la posicion correspondiente para dicho tratamiento.

3° Caso: A la consulta médica con el proctdlogo, concurre la Sra. Diana por presentar
molestias anorrectal, ¢Cual es la posicion indicada para el examen médico?

4° Caso: Ante la indicacion de colocacion de sonda vesical a la Sra. Laura ¢en qué posicion
coloca a la paciente para dicho procedimiento?

5° Caso: Ante la indicacion de colocacion de sonda vesical al Sr. Raphael ¢en qué posicion
coloca al paciente para dicho procedimiento?
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Gabinete de Simulaciones

SIGNOS VITALES

TALLER:

» TEMPERATURA CORPORAL
» PULSO

» RESPIRACION

» TENSION ARTERIAL
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RESENA HISTORICA
TEMPERATURA

Galileo Galiley (1564-1642) inventa en 1593 el termoscopio, que seria el precursor del
termometro. Constaba de un tubo de vidrio con una esfera en la parte superior también de
vidrio. La parte inferior del tubo quedaba sumergida en una mezcla de alcohol y agua. La
esfera superior se calentaba con las manos, y el liquido ascendia por el tubo. Los
inconvenientes que presentaba fueron que los resultados de la temperatura variaban segun la
temperatura atmosférica y que el tubo no tenia mediciones para interpretar la temperatura.

Santorio (1561-1636) incorporé graduacién numérica al termoscopio de Galileo Galilei, y de
ahi surgié el termometro.

Fernando Il de Médici en 1654, creo el primer termdémetro cerrado, pero el material que
utilizaban para medir solia ser alcohol o agua, que seguia siendo inestable a la presién
atmosférica.

Posteriormente surgieron otras clases de termometros, como pirémetro, termopar, de gas, de
resistencia o el de mercurio que ided Gabriel Fahrenheit en 1714.

Desde abril de 2009, se han retirado del mercado los termémetros de mercurio debido a su
efecto nocivo en el medio ambiente.
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PULSO

El estudio del pulso arterial comienza 2500 afios antes de Cristo. Es importante el diagnostico
de las enfermedades mediante la palpacidn del pulso, lo describe Hua Shou en el afio 1564,
época de la dinastia yuan “Lo esencial para el diagnostico”, en donde se reportan 30 tipos de
pulsos con su correspondiente clinica.

RESPIRACION

Desde los comienzos de la historia de la humanidad la utilizacion de varias técnicas de
respiracion fueron usadas con propdsitos religiosos y curativos. Casi todos los principales
sistemas psicoespirituales que buscan comprender la naturaleza humana han visto la
respiracion como un vinculo entre cuerpo, mente y espiritu.

Hace siglos que se sabe que es posible influenciar la conciencia con técnicas que involucran la
respiracion. Los procedimientos que han sido usados para ese propdésito, por varias culturas
antiguas y no occidentales, cubren un ambito muy grande, desde interferencias drasticas en la
respiracion hasta los ejercicios sutiles y sofisticados de varias tradiciones espirituales. Asi, la
forma original del bautismo practicada por los Esenios, involucraba una inmersion forzada del
nedfito en agua por un largo periodo.

Eso resultaba en una poderosa experiencia de muerte e renacimiento. En algunos otros grupos,
los neofitos eran asfixiados con humo, estrangulamiento o compresion de las arterias
carotidas.

Profundos cambios de conciencia pueden ser inducidos por ritmos respiratorios extremos,
hiperventilacion y una prolongada supresion de la respiracion, asi como alternar las dos
técnicas recién mencionadas. Métodos sofisticados y avanzados como pueden ser encontrados
en la antigua ciencia indiana de respiracion, pranayama.

Técnicas especificas, involucrando respiracion intensiva o supresion de respiracion también
forman parte de varios ejercicios de yoga entre otras.

En la ciencia materialista, la respiracion perdio su significado sagrado y fue despojada de su
conexion con la psiquis y el espiritu.

TENSION ARTERIAL

Medir la presién de un liquido cuando esta en movimiento no es facil. La primera persona que
fue capaz de medir la presion del agua cuando salia de una tuberia fue Edme Marriotte (el
mismo de la llamada Ley de Boyle-Marriotte). Ideé un mecanismo para que el agua chocara
con el mismo, pesando el resultado y hallando la fuerza que ejercia. Conociendo la fuerza ya
tenia la presion.

El médico inglés William Harvey (1578-1657) descubrid la circulacion de la sangre y el papel
del corazdn en su propulsion, refutando asi las teorias de Galeno y sentando las bases de la
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fisiologia moderna. Cuatro afios despuées de su muerte, el médico italiano Marcelo Malpighi
examind el tejido vivo al microscopio y encontrd diminutos vasos sanguineos que conectaban
las venas con las arterias en los pulmones de una rana. Los llamo capilares.

El mateméatico Daniel Bernoulli (1700-1782), basandose en los escritos de Harvey que habia
descripto que si se cortaba una arteria, la sangre salia a determinada altura al ritmo de los
latidos del corazon, Bernoulli pensd que esa altura de la sangre, era una medida directa de la
presion y los cambios de altura eran debidos a los cambios de presion originados por el
corazon.

El fisidlogo inglés Stephen Hales (1677-1761) realizo una incision en la arteria de una yegua;
colocando un tubo o capilar de vidrio observd como la columna se sangre ascendia con cada
latido del corazén. Los médicos europeos empezaron a utilizar esta técnica para medir la
presion de la sangre en el paciente.

En 1855 el médico Karl von Vierordt demostré que con suficiente presion el pulso arterial
podia ser obstruido. En 1876, el médico austriaco Samuel Siegfried Karl Ritter von Basch creo
el primer dispositivo para medir la presion arterial sin tener que hacer una incision en una
arteria, siendo éste un aparato enorme.

En 1896 el italiano Dr. Scipione Riva-Ricci invento el esfigmomandmetro o tensiometro.
Harvey Cushing, neurocirujano americano, lo vio en su viaje por Italia en 1901 y se lo llevé a
Estados Unidos, donde le hizo modificaciones para un uso mas clinico. En 1905 Nicolai
Sergeievich Korotkoff describe los sonidos homonimos con el uso de un fonendoscopio.

INTRODUCCION

Los signos vitales (SV) son los que nos informan que hay vida en un individuo y por lo tanto
se pierden al morir.

Por la naturaleza variable de los SV (de un individuo a otro y en él en diferentes horas del dia
y en diferentes estados de salud y de enfermedad) es importante establecer los datos basicos en
cada paciente, tan pronto sea posible después de su ingreso en la institucion de salud.

Una serie de lecturas y sus correspondientes registros, hechas en forma sistematica por
enfermeria, ayuda a determinar los valores normales en un individuo en particular, a
identificar anormalidades y a captar las tendencias en las etapas iniciales de su enfermedad.

Se consideran SV:

Temperatura: bucal, axilar y rectal.

Pulso: radial, braquial, carotideo, temporal, apical (auscultando), femoral y pedio, entre otros.
Respiracion: por inspeccidn visual o auscultacion.

Tension arterial.
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OBJETIVOS

Medir y registrar los SV con precision y seguridad en el momento de la admisidn.
Reconocer los valores basales para reconocer las desviaciones de lo normal.
Comunicar a los otros miembros del equipo de salud toda observacion relativa al bienestar del
paciente.
TEMPERATURA CORPORAL

DEFINICION

La temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad de calor producida durante el
proceso de transformacion de los alimentos en energia (termogénesis) y la cantidad de calor
perdida por sudoracion, respiracion y excrecion (termolisis) al medio ambiente externo.

En el hipotalamo se encuentra el centro para la regulacion de la temperatura corporal.

El calor se pierde al ambiente externo por radiacion a la atmosfera, por conduccion de aire a
otro objeto, conveccidn (corrientes de aire) y vaporizacion de liquidos especialmente a través
de la piel.

evaporacuon (22 %)

KK

radlaaon corrientes de aire
(60 %) (conveccion)

conducciéon hacia
el aire (12 %)

“\«

conduccidn hacia
los objetos (3:%)

Fig. Pérdida de calor del organismo
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DEFINICION DE TERMINOS

NORMOTERMIA: Valores de temperatura normal: BUCAL 36°C a 37,5°C
TIMPANICA 37, 5°C
AXILAR 35,9°Ca 37 °C
RECTAL 36,5°C a 38°C

HIPERTERMIA: Elevacion de la temperatura corporal relacionada con la incapacidad del
organismo para favorecer la pérdida de calor o reducir la produccion de calor. Expresada en
valores superior a lo normal.

HIPOTERMIA: Pérdida de calor durante exposiciones prolongadas al frio sobrepasando la
capacidad del organismo para producir calor. Expresada en valores inferiores a lo normal.

FIEBRE: Es un sindrome (conjunto de signos y/o sintomas) cuyo principal signo es la
hipertermia. Otros signos son el aumento del pulso en forma paralela a la temperatura (a cada
grado de elevacion de la temperatura corresponde un aumento de 10-15 pulsaciones por
minuto). La presion arterial aumenta y luego se mantiene cuando la temperatura se estabiliza.
La frecuencia respiratoria aumenta (polipnea térmica). Se halla disminuido el peristaltismo
gastrointestinal con apetito disminuido y aumento de la sed y facies con expresion poco vivaz
y a veces puede presentar delirio.

Patrones de la fiebre:

MANTENIDA: Elevacion persistente durante 24 hs, variandoen1 o0 2 °C

INTERMITENTE: Picos febriles intercalados con niveles de temperatura normales. La
temperatura se normaliza al menos una vez en 24 hs.

REMITENTE. Picos febriles y descensos sin recuperacion de niveles de temperatura
normales.

RECURRENTE: Periodos de episodios febriles intercalados con niveles de temperatura
normal. Los episodios febriles y los periodos de normotermia pueden ser superiores a 24 hs.
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TIPOS DE TERMOMETROS

TERMOMETRO CLINICO DIGITAL: Consta de las siguientes partes:

Cubiertadela
bateria

d
Tallo — ‘

Ventana de

Botdn de encendido y apagado

Sensor %5
visualizacién

TERMOMETRO TIMPANICO: consta de un espéculo similar a un otoscopio con una punta
censora de infrarrojos, detecta el calor radiado por la membrana timpanica. Colocado en el

conducto auditivo durante 2 a 5 seg. Aparece un numero de la temperatura correspondiente en
la pantalla.

Auricula

Cono descartable

Termdémetro Para

’ el Oido
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TIRA TERMOSENSIBLE: El parche o tira termosensible, se aplica sobre la frente o el
abdomen, y cambia de color o vira, en funcion de la temperatura. Son desechables o de un solo

uso
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ANEXO |

GABINETE DE SIMULACION
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos I, ll1, 1V, VI, VIII y X
Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL:
Realizar la técnica correcta la medicion de los SV
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

%+ Reconocer los elementos utilizados para la medicion de los SV

% Realizar la técnica correcta de la medicion de los SV y fundamentar
Familiarizarse con el vocabulario empleado

Enunciar los factores que influyen en el control de los SV

Valorar los signos y sintomas indicativos de alteraciones de los SV.

/7 7
LA X4

e

*

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

a) Recepcion de los estudiantes

b) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion

c) Vestimenta apropiada

d) Instrucciones de trabajo para el taller

e) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir
sobre la técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios

f) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica

CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v Seevalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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ANEXO 11

PROCEDIMIENTO: TEMPERATURA CORPORAL

Elementos:

Bandeja conteniendo: Termometro clinico digital. Torundas de algoddn. Alcohol al 70%.

Bolsa para residuos. Reloj con segundero.

Vaselina o lidocaina en jalea. Guantes no estériles (cuando se toma temperatura rectal).

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1. Selecciona correctamente el método y el
momento
para lavarse las manos.

Reduce la transferencia de microorganismos.

2. Prepara la bandeja y la lleva a la unidad del
paciente.

Ahorra tiempo y brinda seguridad durante el
cuidado de enfermeria.

3. Correr las cortinas que rodean la cama o
cerrar la puerta de la habitacion.

Preserva la intimidad, reduce la vergiienza y
favorece la comodidad.

4. Explica el procedimiento al paciente y la
importancia de mantener una posicion
adecuada hasta que concluya la medicién.

A menudo los pacientes sienten curiosidad por
conocer los valores alcanzados, por lo que

deben ser advertidos para que no se retiren

el termometro antes de lo debido con objeto de leer
los resultados.

5. AXILAR:

Ayudar al paciente a adoptar la postura en
decubito supino o semifowler.

Se obtiene su colaboracion.
Favorece el acceso a la axila.

6. Retirar la ropa del hombro y del brazo

Expone la axila.

7. Presionar boton de encendido en el
termometro digital.

Presionar de ON/OF en el termometro digital

8. Colocar el termometro del lado del sensor en
el hueco axilar(o el hueco inguinal o puede
utilizarse eventualmente el hueco popliteo).
Asegurarse que este seco.

Bajar el brazo sobre el termdmetro y hacer
que el paciente coloque su brazo sobre el
torax.

Mantiene el termémetro en una posicion
adecuada, contra los vasos sanguineos.
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9. Verificar que el sensor contacte con la piel | Permite una lectura exacta.
del paciente en todo momento.
10. Mantener colocado el termdmetro durante 2 | Los estudios sobre la duracion adecuada del
minutos o durante el tiempo establecido por | tiempo del registro varian.
el fabricante.
11. Retirar el termometro y leer el indicador a la | Garantiza una lectura correcta.
altura de los ojos.
Presiona el boton de apagado del termometro | Conserva el buen uso de la bateria.
digital.
12. Limpiar el termdmetro con la torunda con | Evita el contacto de la enfermera
alcohol al 70%, en sentido rotatorio desde la | con los microorganismos. La limpieza se realiza
zona del tallo hacia el sensor y descartar la | desde la zona menos contaminada hacia la de
torunda en un recipiente adecuado. mayor contaminacion.
13. Ayudar al paciente a volverse a poner la ropa | Restablece la sensacion de bienestar.
y acondicionar la unidad. Mantiene el orden.
14. Lavarse las manos. Reduce la transmision de microorganismos.
15. Registrar la temperatura en las hojas de Documenta la técnica de forma exacta.
cuadro clinico y en la de Enfermeria el valor
del control y las caracteristicas del Valora la deteccion temprana de potenciales
procedimiento (Axilar, inguinal o popliteo). complicaciones.
Informar los hallazgos andmalos.
16. BUCAL.:

Si el paciente ha fumado o ha ingerido
liquidos o alimentos frios o calientes se
debe esperar entre 20 y 30 minutos antes
de efectuar la medicion.

Seguir los pasos 1 al 4.

Presionar el botdn de inicio del termdmetro
digital.

Pedir al paciente que abra la boca y colocar
con cuidado el termometro debajo de la
lengua, en el espacio sublingual posterior, a
un lado del centro de la mandibula.

El tabaco y las bebidas calientes o frias pueden dar

lugar a lecturas erréneas de la temperatura en la
cavidad oral.

El calor procedente de los vasos sanguineos
superficiales existentes en el espacio sublingual
permite medir la temperatura.
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17.

Pedir al paciente que sujete el termdmetro
cerrando la boca. Advertirle que no lo
muerda.

Mantiene el termémetro en una posicién adecuada
mientras se efectla la medicién. La rotura del
termometro puede dafiar la mucosa.

18.

Mantener colocado el termémetro durante 2
minutos o durante el tiempo establecido por
el fabricante.

Los estudios sobre la duracién adecuada del
tiempo del registro varian.

19.

Seguir los pasos del 11y 12

20.

Lavarse las manos.

Reduce la transmision de microorganismos.

21.

Registrar en las hojas de Cuadro Clinico y de
Enfermeria el valor del control y las
caracteristicas del procedimiento

(T° Bucal).

Documenta la técnica de forma exacta.
Valora la deteccion temprana de potenciales
complicaciones.

22.

TIMPANICA:
Lavarse las manos.

Reduce la transmision de microorganismos.

23.

Explicar el procedimiento al paciente Ayudar
al paciente a adoptar una posicién cémoda,
con la cabeza vuelta hacia el lado contrario
del ocupado por el personal de enfermeria.

Asegura la comodidad y expone el conducto
auditivo para una lectura exacta de la temperatura.

24.

Tomar el termémetro, teniendo cuidado de no
presionar el botdn de expulsion.

El boton de expulsidn, libera la cubierta plastica
del cono descartable.

25.

Asegurarse de colocar un espéculo o cono
descartable nuevo o sin uso.

Reduce la transmision de microorganismos.

26.

Prepara el conducto auditivo, con la mano no
dominante:

Tirar el pabellon de la oreja hacia arriba y
atras en caso de un adulto.

Para un nifio, tirar el pabellén de la oreja
hacia abajo y atras.

Con la mano dominante, coloca el
termometro siguiendo la direccién en forma
de ocho.

La colocacion correcta del cono en relacion con el
conducto auditivo asegurara lecturas exactas. La
guia del oido endereza el conducto auditivo
externo, permitiendo la maxima exposicion de la
membrana timpanica.
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d)

Ajustar el tope del cono en el conducto. No
mover.

Asegura lecturas correctas.

e) Sefialar hacia la nariz, siguiendo las
recomendaciones del fabricante.

27. Apretar el boton de encendido/apagado en la | Al apretar el botdén de medir, se consigue medir la
unidad manual. Aparecera la temperatura en | energia de infrarrojos. El sensor debe permanecer
la pantalla digital. en su lugar hasta que aparece la sefial para asegurar

la lectura exacta.

28. Retirar con cuidado el sensor del conducto Evita lesiones en el conducto auditivo.
auditivo.

29. Apretar el botdn de expulsion para soltar el Reduce la transmisién de microorganismos.
cono o espéculo. Desechar en un recipiente
adecuado.

30. Ayudar al paciente a adoptar una postura Recupera la comodidad.
cémoda y acondicionar la unidad. Mantiene el orden.

31. Lavarse las manos. Reduce la transmision de microorganismos.

32. Comparar la temperatura registrada con los La comparacion revela si existe alguna anomalia.
valores de referencia.

33. Si la temperatura es anomala, repita el La colocacion inadecuada del termometro, o su
procedimiento. Si se indica, seleccione un movilizacion, puede dar lugar a lecturas incorrectas.
lugar o instrumento alternativo. La segunda lectura confirma la anomalia de la

temperatura detectada en la lectura inicial.

34. Registrar en las hojas de Cuadro Clinico y en | Documenta la técnica de forma exacta.
la de Enfermeria el valor del control y las
caracteristicas del procedimiento (T°
timpanica). Valora la deteccion temprana de potenciales

Informar los hallazgos anémalos. complicaciones.

35. RECTAL
El termdmetro para la medicion de la Reduce la transferencia de microorganismos.
temperatura rectal, debe ser de uso
exclusivo para el paciente.

Selecciona correctamente el método y el
momento
para lavarse las manos.

36. Prepara la bandeja y la lleva a la unidad del Ahorra tiempo y brinda seguridad durante el
paciente. cuidado de enfermeria.

37. Correr las cortinas que rodean la cama y Preserva la intimidad, reduce la verglienza y
cerrar la puerta de la habitacion. favorece la comodidad.

38. Explicar el procedimiento al paciente y la Se obtiene su colaboracién.
importancia de mantener una posicion
adecuada hasta que concluya la medicién.

39. Ayudar al paciente a adoptar la posicion de Favorece la vision de la region anal para la correcta

Sims, con los muslos flexionados. Retirar la
ropa de la cama para dejar expuesta
solamente la zona del ano.

colocacion del termometro. Mantener las
precauciones universales cuando esté expuesto a
objetos manchados de liquidos corporales (heces).
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40.

Colocarse los guantes.

Reduce la contaminacion del sensor del
termémetro.

41.

Extender poca cantidad de lubricante en el
tejido del orificio anal.

Permite la introduccion del termémetro sin
lesionar ni causar incomodidades.

42.

Sujetar el extremo del termémetro con las
puntas de los dedos de la mano dominante.

43.

Con la mano no dominante, separar los
gluteos para dejar el ano a la vista.

De esta forma el ano queda totalmente expuesto
para la insercion del termémetro.

44,

Solicitar al paciente que respire lenta 'y
relajadamente.

Relaja el esfinter del ano, lo cual facilita la
introduccién del termémetro.

45.

Presionar el botén de inicio del termémetro.

Presionar el botén ON7OFF en el termémetro
digital.

46.

Introducir el termémetro (el extremo del
sensor) en el ano con cuidado, en direccion al
ombligo. Introducir 3,5 cm en los adultos.

Garantiza la adecuada exposicion del termometro
a los vasos sanguineos de las paredes del recto.

47.

Si se observa alguna resistencia durante la
introduccion, retirar inmediatamente el
termdémetro. Nunca se debe forzar el
termdémetro.

Evita que se produzcan traumatismos sobre la
mucosa rectal.

48.

Sostener el termémetro durante 2 minutos, o
durante el tiempo establecido por el
fabricante.

Nunca dejar solo al paciente.

Los estudios sobre la duracién exacta de tiempo del
registro varian

49.

Retirar con cuidado el termometro del ano.
Efectuar la limpieza con una torunda de
algodon embebida en alcohol al 70%.
Efectuar la limpieza con movimiento
rotatorio desde la zona del tallo hacia el
sensor y descartar la torunda en un recipiente
adecuado.

Evita el contacto de la enfermera con los
microorganismos. La limpieza se realiza desde
la zona menos contaminada hacia la de mayos
contaminacion.

50.

Leer el indicador a la altura de los ojos.
Presiona el boton de apagado del termometro
digital.

Garantiza una lectura correcta.
Conserva el buen uso de la bateria.

51.

Higienizar la region anal, eliminando los
restos de lubricante y de heces.

Proporciona comodidad e higiene.

52.

Ayudar al paciente a adoptar una postura
coémoda.

Restablece el bienestar.

53.

Lavar el termdmetro con agua tibia y
jabonosa, enjuagarlo con agua fria, secarlo y
colocarlo en su estuche protector al lado de la
cama.

Se elimina en forma mecanica el material organico
gue puede albergar microorganismos e interferir
con la accion del desinfectante. El estuche evita la
rotura del termdmetro.

54.

Quitar y desechar los guantes en el recipiente
adecuado. Lavarse las manos.

Reduce la transmision de microorganismos.

173




ANEXO 111

Modelo de cuadro clinico

Nombre y apellido:

HC: Sala: Cama:
DIAS INTERN,
 FECHA
TA |} 4 8 121620 4 8 121620 4 8 121620 4 8 121620 4 8 121620] 4 § 121620] 4 § 121670
PA P T
300 160 4]
250 140 40
i 7
I IS
200 120 39 +1- - BEF] '2, irL
B A LR
150 | 100 | 38 : ) ;
100 | 80 | 37 :
50 60 36
0 40 1 35

Para registrar los signos vitales en el grafico, se utilizan distintos colores. Ejemplo: TA color
negro, P de color rojo y T° de color azul.
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ANEXO IV

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “TEMPERATURA CORPORAL”

ELEMENTOS:

Bandeja conteniendo: Termometro clinico digital. Torundas de algodon. Alcohol. Bolsa para
residuos. Reloj con segundero. Hoja de registros. Birome

Cuando se toma temperatura rectal: Vaselina o lidocaina en jalea. Guantes no estériles.
Apbsito. Gasas

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 6 minutos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
COMENTARIOS

TORIO

INSATISFAC
SE
REQUIERE
MAS
PRACTICA
SATISFAC
TORIO

15. AXILAR:

Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

16. Prepara la bandeja.

17. Explica el procedimiento al paciente.

18. Cierra la puerta o corre las cortinas que
rodean la cama.

19. Ayuda al paciente a adoptar la postura
supina o semifowler.

20. Retira la ropa del hombro y del brazo.

21. Presiona el botén de encendido del
termometro digital.

22. Coloca el termdmetro en la axila seca.
Solicita al paciente que coloque su brazo
sobre el térax.

23. Verifica que el sensor contacte con la piel
en todo momento.

24. Deja el termdmetro en su lugar durante 2
minutos.

25. Retira y lee el indicador a la altura de los
0jos.

26. Limpia el termdmetro con alcohol.
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27

. Ayuda al paciente a colocarse la ropay

acondiciona la unidad

28.

Se lava las manos.

29.

Registra la temperatura en las hojas de
Cuadro Clinico y en la de Enfermeria.
Informa hallazgos andmalos.

30.

BUCAL
Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

31.

Prepara la bandeja.

32.

Cierra la puerta y corre las cortinas que
rodean la cama.

33.

Explica el procedimiento al paciente.

34.

Presionar el botén de inicio del termémetro
digital.

35.

Ayuda al paciente a adoptar la postura en
decubito supino.

36.

Coloca el termémetro debajo de la lengua
del paciente.

37.

Indica al paciente que cierre ligeramente la
boca.

38.

Deja el termometro en su lugar durante 2
min.

39.

Retira el termometro y lee el indicador a la
altura de los ojos.

Presiona el boton de apagado del
termometro digital.

40.

Limpia el termdmetro con movimiento
circular hacia abajo, de lo limpio a lo
sucio.

41.

Se lava las manos.

42.

Registra en las hojas de Cuadro Clinico y
en la de Enfermeria el valor del control y
las caracteristicas del procedimiento.

43.

TIMPANICA:
Se lava las manos.

44,

Explica el procedimiento al paciente.
Ayuda al paciente a adoptar una posicion
cémoda, con la cabeza vuelta hacia el lado
contrario del ocupado por el personal de
enfermeria.
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45. Toma el termometro, teniendo cuidado de
no presionar el boton de expulsion.

46. Coloca un espéculo timpanico o cono
descartable nuevo o sin uso.

33) Prepara el conducto auditivo, con la mano
no dominante:

a) Tira el pabellon de la oreja hacia arriba y
atrés en caso de un adulto.

b) Para un nifio, tira el pabelldn de la oreja
hacia abajo y atras.

c) Con la mano dominante coloca el
termdémetro siguiendo la direccion en
forma de ocho.

d) Ajusta el tope del cono en el conducto sin
mover.

e) Sefiala el cono hacia la nariz, siguiendo las
recomendaciones del fabricante.

34) Presiona el boton de encendido/apagado en
la unidad manual.
Aparecerd la temperatura en la pantalla
digital.

35) Retira con cuidado el sensor del conducto
auditivo.

36) Presiona el boton de expulsion para soltar
el cono o espéculo. Desecha en un
recipiente adecuado.

37) Ayuda al paciente a adoptar una postura
coémoda y acondiciona la unidad.

38) Se lava las manos.

39) Compara la temperatura registrada con los
valores de referencia.

40) Si la temperatura es anémala, repita el
procedimiento. Si se indica, seleccione un
lugar o instrumento alternativo.

41) Registra en las hojas de Cuadro Clinico y
en la de Enfermeria el valor del control y
las caracteristicas del procedimiento

(T* timpanica).
Informa los hallazgos andmalos.

42) RECTAL
El termdmetro para la medicion de la
temperatura rectal, debe ser de uso
exclusivo para el paciente.
Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

177




43) Prepara y lleva la bandeja a la unidad del
paciente.

44) Cierra la puerta de la habitacion y corre las
cortinas que rodean la cama.

45) Explica el procedimiento al paciente y la
importancia de mantener una posicion
adecuada hasta que concluya la medicidn.

46) Ayuda al paciente a adoptar la posicion de
Sims, con los muslos flexionados. Retira la
ropa de la cama y deja expuesta solamente
la zona del ano.

47) Se coloca los guantes.

48) Extiende poca cantidad de lubricante en el
tejido del orificio anal.

49) Sujeta el extremo del termometro con las
puntas de los dedos de la mano dominante.

50) Con la mano no dominante, separa los
gluteos para dejar el ano a la vista.

51) Solicita al paciente que respire lenta 'y
relajadamente.

52) Presiona el boton de inicio del termometro.

53) Introduce el termometro (el extremo del
sensor) en el ano. En el adulto 3,5 cm.

54) Si observa alguna resistencia durante la
introduccion, retira inmediatamente el
termoémetro.

55) Sostiene el termometro durante 2 minutos,
o0 durante el tiempo establecido por el
fabricante. Nunca deja solo al paciente.

56) Retira con cuidado el termdmetro del ano.
Efectua la limpieza del termometro con
una torunda de algodén embebida en
alcohol, con movimiento rotatorio desde la
zona del tallo hacia el sensor y descarta la
torunda en un recipiente adecuado.

57) Coloca el indicador a la altura de los ojos y
lee el valor de la temperatura rectal.
Presiona el boton de apagado del
termometro digital.

58) Higieniza la regién anal.

59) Ayuda al paciente a adoptar una postura
coémoda.

178




60) Lava el termOmetro con agua tibia y
jabonosa, enjuaga con agua fria, lo seca 'y
coloca en su estuche protector al lado de la
cama.

61) Se quita y desecha los guantes en el
recipiente adecuado.
Se lava las manos.

62) Registra en las hojas de Cuadro Clinico y
en la de Enfermeria el valor del control y
las caracteristicas del procedimiento.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion...............ccooviiiiiiiiiiiiiiieiiieens

DOCENTE: Firmay aclaracion.................coevuiiiiiiiiiiiiiiiianeannns.
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PULSO Y FRECUENCIA CARDIACA

DEFINICION

La palpacién del pulso es la técnica que permite determinar la cantidad de sistoles (o
contraccion del ventriculo izquierdo del corazén) en un periodo de tiempo determinado (1
minuto). Cada sistole se percibe como una onda pulsatil y que resulta de la expansion y
contraccion regular del calibre de las arterias.
La palpacion del pulso puede realizarse sobre cualquier arteria superficial del cuerpo y que
descanse sobre un plano relativamente duro.

LOCALIZACION DEL PULSO

TEMPORAL.: se palpa en la arteria temporal sobre el hueso temporal en la region externa de
la frente, en un trayecto que va desde la ceja hasta el cuero cabelludo.

CAROTIDEO: se palpa en el cuello, a lo largo del borde medial del mdsculo
esternocleidomastoideo.

BRAQUIAL (humeral): se palpa en el surco, entre los musculos biceps y triceps, en la fosa
antecubital.

RADIAL.: se palpa en la mufieca del lado del dedo pulgar, en el canal del pulso, entre los
tendones braquioradial (supinador largo) y el flexor radial del carpo (palmar mayor).
FEMORAL.: se palpa por debajo del ligamento inguinal, equidistante de la sinfisis del pubis y
de la espina iliaca anterosuperior.

POPLITEO: se palpa por detrés de la rodilla, en la fosa poplitea.

TIBIAL POSTERIOR: se palpa en el lado medial de cada uno de los tobillos, por debajo del
maléolo interno.

PEDIO: a lo largo de la parte superior del pie, entre los tendones extensores de los dedos
primero y segundo del pie.

PULSO APICAL.: se valora por auscultacion, se coloca un estetoscopio que se ubica entre el
cuarto y quinto espacios intercostales, a la altura de la linea medioclavicular izquierda.
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Localizacion del pulso

Temporal

Carotideo

> Apical

Braquial

Femoral

N

- ------—----> | Popliteo

}-------------> | Tibial posterior

N

Pedio
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CARACTERISTICAS

FRECUENCIA: es el nimero de pulsaciones por minuto.

En adulto, promedio es de 60 a 100 x min. Es normal o NORMOFIGMIA.
TAQUISFIGMIA: méas de 100 x min.

BRADISFIGMIA: menos de 60 x min.

RITMO: es el intervalo entre cada pulsacion.
REGULAR: cuando los intervalos son iguales.
IRREGULAR: cuando los intervalos son desiguales.
NORMAL.: cuando los intervalos son regulares

IGUALDAD: se refiere a la igualdad de amplitud de todas las pulsaciones.
IGUAL.: cuando todas las pulsaciones son de igual amplitud.

DESIGUAL.: cuando todas las pulsaciones tienen distinta amplitud.
NORMAL.: cuando todas las pulsaciones tienen igual amplitud.

TENSION: se refiere al grado de compresion que se debe realizar para interrumpir el pasaje de
la onda pulsatil.

DURO: cuando la compresion debe ser fuerte para que desaparezca.

BLANDO: cuando ante una debil compresion, desaparece el pulso.

NORMAL: medianamente duro.

AMPLITUD: es el grado de expulsion de cada onda pulsatil.
AMPLIO: cuando la impulsién es fuerte.

PEQUENO: cuando la impulsion es débil (filiforme).
NORMAL.: medianamente amplio.

La velocidad del pulso (latidos por minuto) corresponde a la frecuencia cardiaca, la cual varia
con la edad, sexo, actividad fisica, estado emocional, fiebre, medicamentos y hemorragia.

Para valorar correctamente la presencia y el significado de las alteraciones del pulso,
antes de medir el pulso, enfermeria debe considerar los factores que normalmente
influyen en sus caracteristicas. Ejemplo: si el paciente ha realizado alguna actividad
fisica, esperar de 5 a 10 minutos.
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ANEXO V
PROCEDIMIENTO: PULSO Y FRECUENCIA CARDIACA

Elementos: Reloj con segundero. Hojas de registros. Birome. Torundas de algodon.
Alcohol. Estetoscopio.

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1. Seleccionar correctamente el método y el momento para | Reduce la transferencia de microorganismos.
lavarse las manos.
Prepara la bandeja.

2. Explicar el procedimiento al paciente. Se obtiene su colaboracion.
Recomendarle que no hable y que se relaje.

3. Seleccionar la arteria:
Permite que la arteria quede expuesta

Pulso radial: Ayudar al paciente a adoptar la postura favoreciendo su palpacion.

supina o semifowler. Colocar el brazo del paciente Las yemas de los dedos son las més sensibles
semiflexionado y con un punto de apoyo, sobre el de la mano para palpar las pulsaciones de las
abdomen o parte inferior del torax. arterias.

El dedo pulgar del profesional posee
pulsaciones que pueden interferir en la
medicion.
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Colocar los dedos indice y mayor sobre la arteria radial y
el dedo pulgar en la region dorsal de la mufieca.

Pulso popliteo: Solicitar al paciente que se coloque en
decubito ventral con la pierna semiflexionada. También
puede pedir al paciente que se acueste en decubito supino
y flexione la rodilla a unos 30°.

Pulso tibial posterior: Colocar los dedos indice y mayor
en la region retromaleolar medial (interna).
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Pulso pedio: Colocar los dedos indice y mayor en la
region lateral del tendon del musculo extensor largo del
hallux (dedo gordo).

Proceder a la palpacion intentando percibir las
pulsaciones de la arteria.

El pulso se valora con mas precision
ejerciendo una presion moderada. Si la
presion ejercida es excesiva se ocluye el pulso
y se dificulta el flujo sanguineo.

Contar las pulsaciones de la arteria durante un minuto.

El periodo de tiempo asegura una cuenta
exacta.

Determinar el ritmo, la igualdad, la tensién y amplitud.

Ritmo: intervalo entre cada pulsacion.
Igualdad: igualdad de amplitud de todas las
pulsaciones.

Tension: grado de compresion que se debe
realizar para interrumpir el pasaje de la onda
pulsatil.

Amplitud: grado de expulsién de cada onda
pulsatil.
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7. Frecuencia cardiaca apical:

Limpiar las olivas (tapdn de adaptacion de los oidos) y el
diafragma del estetoscopio con alcohol al 70%.

Previene la transmision de microorganismos.

8. Solicitar al paciente que adopte la postura supina o
semifowler, retirar la ropa de cama y la bata del lado
izquierdo del torax.

Deja al descubierto la parte de la pared
torécica y permite seleccionar la zona de
auscultacion.

9. Colocar el diafragma del estetoscopio en la palma de la
mano durante 5 a 10 segundos.

El calentamiento del material metalico o
plastico del diafragma evita que el paciente
comience a tiritar y contribuye asi al bienestar
del paciente.

10. Seleccionar el area entre el cuarto y quinto espacio
intercostal, a la altura de la linea medioclavicular
izquierda. Palpar el punto de maximo impulso.

N

La determinacion de los limites anatémicos
permite al profesional colocar el estetoscopio
sobre el vértice cardiaco y oir los sonidos
cardiacos con claridad.
El punto de maximo impulso se localiza sobre
el vértice del corazon.

11. Colocar el diafragma del estetoscopio sobre el punto de
maximo impulso y auscultar los sonidos cardiacos.

Los sonidos cardiacos estan producidos por el
movimiento de la sangre a través de las
valvulas cardiacas.

12. Contar la frecuencia cardiaca durante un minuto.

El periodo de tiempo asegura una cuenta mas
exacta.

13. Escuchar si la frecuencia cardiaca es regular o irregular.

La incidencia periddica de irregularidades
puede precipitar una insuficiencia del gasto
cardiaco.

14. Volver a colocar la bata y la ropa de cama. Ayudar al
paciente a adoptar una posicién cdmoda.

Asegura la comodidad del paciente.

15. Lavarse las manos y limpiar las olivas y el diafragma del
estetoscopio.

Reduce la transmision de microorganismos.

16. Registrar la frecuencia cardiaca en la hoja de Cuadro
Clinico y en la Hoja de Enfermeria. Informar los posibles
hallazgos andmalos.

El registro inmediato de los datos garantiza la
precision de los mismos. Las anomalias
observadas pueden requerir tratamiento.
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ANEXO VI

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “PULSO Y FRECUENCIA CARDIACA”

ELEMENTOS: Reloj con segundero. Hojas de registros. Birome. Torundas de algodén.

Alcohol. Estetoscopio.

DURACIO DEL PROCEDIMIENTO: 3 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

INSATISFACT

ORIO

SE REQUIERE

MAS

PRACTICA

SATISFACT
ORIO

COMENTARIOS

1. Selecciona correctamente el método y el

momento para lavarse las manos.
Prepara la bandeja

Explica el procedimiento al paciente.
Le recomienda que no hable y que se
relaje.

. Selecciona la arteria:

Pulso radial: Ayuda al paciente a adoptar
la postura supina o semifowler. Coloca el
brazo del paciente semiflexionado y con un
punto de apoyo sobre el abdomen o parte
inferior del torax.

Coloca los dedos indice y mayor sobre la
arteria radial y el dedo pulgar en la region
dorsal de la mufieca.

Pulso popliteo: Solicita al paciente que se
coloque en decubito ventral con la pierna
semiflexionada. También puede pedir al
paciente que se acueste en decubito supino
y flexione la rodilla a unos 30°.

Pulso tibial posterior: Coloca los dedos
indice y mayor en la region retromaleolar
medial (interna).

Pulso pedio: Coloca los dedos indice y
mayor en la region lateral del tenddn del
musculo extensor largo del hallux (dedo
gordo).
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4. Procede a la palpacién intentando percibir
las pulsaciones de la arteria.

5. Cuenta las pulsaciones de la arteria durante
un minuto.

17. Determina el ritmo, la igualdad, la tension
y amplitud.

Frecuencia cardiaca apical:

18. Limpia las olivas y el diafragma del
estetoscopio con alcohol.

19. Solicita al paciente que adopte la postura
supina o semifowler, retira la ropa de cama
y la bata del lado izquierdo del térax.

20. Coloca el diafragma del estetoscopio en la
palma de la mano durante 5 a 10 segundos.

21. Selecciona el area entre el cuarto y quinto
espacio intercostal, a la altura de la linea
medioclavicular izquierda. Palpa el punto
de maximo impulso.

22. Coloca el diafragma del estetoscopio sobre
el punto de maximo impulso y ausculta los
sonidos cardiacos.

23. Cuenta la frecuencia cardiaca durante un
minuto.

24. Escucha si la frecuencia cardiaca es regular
o irregular.

25. Vuelve a colocar la bata y la ropa de cama.
Ayuda al paciente a adoptar una posicion
comoda.

26. Se lava las manos y limpia las olivas y el
diafragma del estetoscopio.

27. Registra la frecuencia cardiaca en la hoja
de Cuadro Clinico y en la Hoja de
Enfermeria. Informa los posibles hallazgos
anoémalos.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion..............c.ooiiiiiiiiiiiiiiiniiiiinn,

DOCENTE: Firma y aclaracion..............cccooevuiiiiiiiiniiiiininnennn.
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RESPIRACION

DEFINICION

Se denomina respiracion al intercambio de oxigeno y didxido de carbono que se lleva a cabo
en los pulmones y tejidos (entre la sangre y las células del cuerpo). EI primero se denomina
respiracion externa o pulmonar y la Gltima respiracion interna o tisular.

La respiracion externa estd formada por dos movimientos que se realizan en la caja toracica:
inspiracion o inhalacion que se refiere a la toma de aire hacia el interior de los pulmones y la
espiracion o exhalacion que se refiere a la eliminacion o movimiento de gases desde los
pulmones hacia la atmdsfera.

CARACTERISTICAS

FRECUENCIA: cantidad de movimientos respiratorios, ya sea en la inspiracion o en la
espiracion (pero no en ambas), durante un minuto.
VALORES NORMALES: Recién nacido: 35 a 50 x min.

Adulto: 12 a 20 x min.

RITMO: se observan los intervalos entre varios ciclos respiratorios.
NORMAL: RESPIRACION RITMICA

PROFUNDIDAD: grado de expansion del torax en cada ciclo respiratorio.
NORMAL.: movimientos profundos y uniformes.
SUPERFICIAL.: es cuando la elevacién y depresion del torax y abdomen son minimas.

SIMETRIA: sincronia de movimientos de cada lado del torax.
NORMAL.: simétrico (lado derecho se expande al mismo momento que el lado izquierdo)
ASIMETRICO: desigualdad de movimientos a cada lado del térax.

TIPO RESPIRATORIO: si la respiracion es costal, abdominal, retroesternal o segin los
musculos que intervienen.
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DEFINICION DE TERMINOS

APNEA: cese de la respiracion.

BRADIPNEA: disminucion de la frecuencia respiratoria.

DISNEA: dificultad para respirar o respiracion dificil o laboriosa.

EUPNEA: respiracién normal, regular y sin esfuerzos.

HEMOPTISIS: expectoracion de sangre procedente del tracto respiratorio.

HEPISTAXIS: hemorragia nasal

HIPERPNEA: aumento de la profundidad respiratoria.

HIPERVENTILACION: aumento de la frecuencia y profundidad respiratoria.
HIPOVENTILACION: frecuencia respiratoria disminuida y profundidad deprimida.
ORTOPNEA: posicion que el paciente adopta, en forma pasiva o activa para mejorar la
expansion pulmonar y por ende la funcion respiratoria.

POLIPNEA — TAQUIPNEA: aumento de la frecuencia respiratoria.

RESPIRACION ABDOMINA: la que se lleva a cabo por los masculos abdominales.
RESPIRACION COSTAL: cuando intervienen los masculos intercostales.

SIBILANCIA: respiracién dificil acompafiada de ruidos de silbido.

RESPIRACION DE CHEYNE — STOKES: el ciclo respiratorio comienza con respiraciones
lentas y superficiales, que aumentan progresivamente hasta alcanzar una profundidad y
frecuencia anémalas (hiperventilacién). El patrén se invierte, la respiracién se hace mas lenta
y superficial, culminando en apnea antes de reanudarse la respiracion.

RESPIRACION DE KUSMAUL: inspiracion profunda, seguida de espiracion igualmente
profunda y pausa. Es caracteristica en pacientes con cetoacidosis diabética.

RESPIRACION DE BIOT: respiraciones superficiales durante dos o tres respiraciones,
seguidas de un periodo irregular de apnea.
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ANEXO VII

PROCEDIMIENTO: RESPIRACION

Elementos: Reloj con segundero. Hojas de registros. Birome.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Seleccionar correctamente el método y
el momento para lavarse las manos.
Prepara la bandeja.

Reduce la transferencia de
microorganismos.

Si el paciente ha realizado alguna
actividad, esperar 5 a 10 minutos.

El ejercicio aumenta la profundidad y
frecuencia de los movimientos
respiratorios.

Ayudar al paciente a adoptar la postura
supina o semifowler.

Para que el paciente no modifique el ritmo
respiratorio al saber que lo esta observando.
La posicion correcta facilita el desarrollo
de ventilaciones completas.

Retirar la ropa de cama y la bata del
torax.

Asegura la clara visualizacion de la pared
toracica y de los movimientos abdominales.

Colocar la mano del paciente en una
posicion relajada sobre el abdomen o
parte inferior del térax (sosteniendo la
mufieca como para tomar el pulso).

Para contar mas facilmente los
movimientos respiratorios.

Contar la expansion del térax durante
un minuto, observando el ritmo y
profundidad.

Las caracteristicas de los movimientos
ventilatorios pueden poner en manifiesto
alteraciones especificas o determinadas
patologias.

Colocar la bata al paciente y cubrirlo con
la ropa de cama.

Restablece la comodidad.

Lavarse las manos.

Previene la transmision de

microorganismos.

Comparar las respiraciones medidas con
los registros previos.

Permite valorar posibles cambios en la
situacion del paciente.

10.

Registrar la frecuencia respiratoria y sus
caracteristicas en la Hoja de Enfermeria.
Informar los posibles hallazgos
andémalos.

Registra inmediatamente, permitiendo un
Optimo seguimiento.

Si existen anomalias pueden requerir
tratamiento.
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ANEXO VIII

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

FECHA........ccccc.....
TALLER: “RESPIRACION”
ELEMENTOS: Reloj con segundero. Hojas de registros. Birome.
DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 3 min.
5 B,
CUIDADOS DE ENFERMERIA s 5 §le
s | 2| COMENTARIOS
= L = %)
<O | xnl| =0
x| ws é |<TZ x
S0 |n=2alwno

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.
Prepara la bandeja.

2. Si el paciente ha realizado alguna
actividad, espera 5 a 10 minutos.

3. Ayuda al paciente a adoptar la postura
supina o semifowler

4. Retira la ropa de cama y la bata del térax.

5. Coloca la mano del paciente en una
posicion relajada sobre el abdomen o parte
inferior del torax (sosteniendo la mufieca
como para tomar el pulso).

6. Cuenta la expansion del térax durante un
minuto, observa el ritmo y profundidad.

7. Coloca la bata al paciente y lo cubre con la
ropa de cama.

8. Se lava las manos.

9. Compara las respiraciones medidas con los
registros previos.

10. Registra la frecuencia respiratoria y sus
caracteristicas en la Hoja de Enfermeria.
Informa los posibles hallazgos anémalos.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion..............cooooiiiiiiiiiiiiiiniiiinen

DOCENTE: Firma y aclaracion...............ccooooeiiiiiiiiiiiiiiineaens
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TENSION ARTERIAL
DEFINICION

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre dentro de las arterias del cuerpo.

La presion sanguinea arterial o presion arterial es la resultante del volumen sistolico por la
resistencia periférica. Junto a otras observaciones de los SV, sirve como indicador del estado
cardiovascular de los pacientes y su respuesta a otros desequilibrios del sistema.

DEFINICION DE TERMINOS

Clasificacion de la presion arterial en mayores de 18 afios:

PA sistélica | PA diastdlica
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120 - 129 80 - 84
PA limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertension arterial
HTA nivel 1 140 - 159 90 -99
HTA nivel 2 160 - 179 100 - 109
HTA nivel 3 > 180 >110
HTA sistdlica aislada >140 <90

Presion sistolica: la contraccion fuerza el paso de sangre a gran presion a la aorta. El pico de
méaxima presion cuando se produce la eyeccion es la presion arterial sistélica.

Presion diastélica: cuando los ventriculos se relajan, la sangre que permanece en las arterias
ejerce una tension minima o diastdlica. La presion diastolica es la presidn minima ejercida en
todo momento sobre las paredes arteriales.

Hipotensidn arterial: se denomina cuando la presion sistélica es menor de 120 mmHg.

PRECAUCIONES

Evitar medir la TA en el brazo cuando; exista un catéter intravenoso y se estén perfundiendo
liquidos intravenosos, cuando presente una anastomosis arteriovenosa (un vaso creado
quirurgicamente para hemodialisis), cuando se haya realizado una intervencion quirdrgica de
mama o de axila de esa misma extremidad, cuando el brazo o la mano hayan sufrido un
traumatismo o enfermedad y cuando el paciente sea portador de un yeso o de un vendaje en el
antebrazo.
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CARACTERISTICAS DEL EQUIPO

ESTETOSCOPIO: es un instrumento que se utiliza para la auscultacion mediata de los sonidos
de los 6rganos del cuerpo. Por medio del diafragma del estetoscopio se transmiten sonidos de
alta frecuencia creados por el movimiento a gran velocidad del aire y la sangre. Consta de las

siguientes piezas:

Campana 7

Diafragma

Auriculares

Tubuladura

ESFIGMOMANOMETRO ANAEROIDE O TENSIOMETRO: consta de un manguito
que se conecta mediante un sistema de poleas y resortes internos a un “reloj” que marca

con una aguja las cifras de presion arterial (manémetro).

Manometro
con puntero

Tubuladuras
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ANEXO IX
PROCEDIMIENTO: TENSION ARTERIAL

Elementos:

Bandeja conteniendo: Estetoscopio. Esfigmomandmetro o tensiémetro. Torundas de algodon.
Alcohol. Bolsa para residuos. Hojas de registros. Birome.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1. Seleccionar correctamente el método y el

momento para lavarse las manos.

Reduce la transferencia de microorganismos.

2. Preparar el equipo y los elementos

necesarios y asegurarse de que estan en

condiciones para su uso.

Comprobar que el manometro este en “0”. La
obtencion de mediciones exactas depende del
buen funcionamiento del equipo.

3. Elegir el lugar ideal, sin ruidos del

ambiente, para realizar el procedimiento.

Explica el procedimiento al paciente.

La eleccion de un lugar inadecuado puede ser
motivo de escasa ampliacion de los sonidos y
dar lugar a mediciones imprecisas.

4. Posicionar al paciente en decubito supino o

sentado. Permitirle descansar 5 minutos.

Garantiza la comodidad y valores de TA
genuinos.

5. Posicionar el brazo del paciente extendido,

(con apoyo sobre un plano rigido), a la

altura del corazon, con la palma de la mano

hacia arriba.

Favorece la correcta palpacion de la arteria. Si
el brazo NO estd apoyado el paciente puede
hacer ejercicios isométricos que aumenten la
presion diastolica en un 10%.

Si se coloca el brazo por encima del corazon,
los registros seran falsamente bajos.

6. Dejar expuesto por completo el brazo,
retirando toda ropa que pueda ejercer
presion.

Permite correcta aplicacion del manguito.

7. Palpar la arteria humeral.

Colocar el manguito 2,5 cm por encima del
punto dénde palpa la arteria humeral (en el

pliegue del codo) en la cara interna del

brazo.

Centrar la cAmara interna del manguito,

colocandolo sobre la arteria.

La arteria humeral se palpa en el espacio antero
cubital.

Al inflar la cdmara interna del manguito sobre
la arteria humeral, se asegura la aplicacién de
una presion correcta durante el proceso de
inflado.
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8. Con el manguito totalmente desinflado,
enrollarlo suavemente alrededor del brazo y
adaptarlo a éste. Cerrarlo con el abrojo.

Si el manguito queda flojo, se obtienen

registros falsamente elevados.

1. Con el manguito totalmente desinflado,
enrollarlo suavemente alrededor del brazo y
adaptarlo a éste. Cerrarlo con el abrojo.

Si el manguito queda flojo, se obtienen

registros falsamente elevados.

2. Asegurarse que el mandmetro esta colocado
visiblemente y correctamente calibrado.
El explorador no debe situarse a mas de 1
metro del manémetro.

Permite identificar una lectura exacta de las
agujas del manémetro y valores fiables.

3. Palpar la arteria radial, insuflar
rapidamente el manguito, a 20 o 30 mmHg,
por encima de la desaparicion del pulso.
Desinflar lentamente el manguito y observar
donde se encuentra el puntero del
manometro cuando reaparece el pulso
radial.

Permite identificar aproximadamente la presion
sistolica y determinar el punto maximo de
inflado para una medicion precisa.

4. Desinflar el manguito por completo y
esperar 30 segundos.

Evita la congestion venosa y mediciones
falsamente elevadas.

5. Colocar en los oidos las olivas (limpias) del
estetoscopio, correctamente direccionado.

Cada pieza del estetoscopio debe seguir la
angulacion del canal auditivo, para facilitar la
audicion.

6. Volver a localizar la arteria humeral y
colocar sobre ella el diafragma del
estetoscopio.

No permitir que el estetoscopio contacte
con la ropa del paciente ni con el manguito
ni con las tubuladuras.

Garantiza una recepcion optima del sonido.

7. Cerrar la valvula de presion, hasta que
quede apretada.

Impide la salida de aire mientras se realiza el
inflado.

8. Inflar el manguito hasta 30 mmHg por
encima de la presion sistolica palpable.

Asegura una correcta medicion de la presion
sistolica.

9. Soltar lentamente la valvula de presion,
permitiendo que el puntero del manémetro,
descienda a un ritmo de 2 a 3 mmHg por
segundo.

10. Observar el punto donde se encuentra el
puntero del manémetro cuando se escucha
nitidamente el primer sonido.

El primer sonido de Korotkoff indica la presién
arterial sistolica.

Los sonidos de Korotkoff son fuertes y
pulsatiles.

11. Continua desinflando el manguito
progresivamente y observar el punto donde
se encuentra el puntero del manémetro
cuando desaparecen todos los sonidos de
Korotkoff.

Cuando desaparecen los sonidos de Korotkoff,
indica la presion arterial diast6lica en adultos.

12. Seqguir desinflando el manguito por

El inflado continuo del manguito produce
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completo.
Retirar el manguito del brazo del paciente.

oclusién arterial, con el consiguiente
adormecimiento y hormigueo del brazo.

13.

Ayudar al paciente a recuperar una posicion
cémoda y cubrirle el antebrazo.

Restablece la comodidad del paciente.

14.

Guardar el manguito correctamente
desinflado.

Permite un buen mantenimiento del equipo
para préximas mediciones.

15.

Lavarse las manos.

Previene la transmisién de microorganismos.

16.

Comparar los registros obtenidos con otros
previos basales del paciente.

Permite  evaluar  posibles cambios o
alteraciones en la situacion del paciente.

17. Informar al paciente el valor obtenido y de | Permite el empoderamiento del paciente
la necesidad de efectuar periédicamente dirigidos a los habitos saludables.
nuevas evaluaciones.

18. Registrar los valores de TA en la hoja de Registra inmediatamente, permitiendo un

Cuadro Clinico y en la Hoja de Enfermeria.
Informa los posibles hallazgos anomalos.

Optimo seguimiento.

Si existen anomalias pueden requerir
tratamiento.
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ANEXO X

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “TENSION ARTERIAL”

ELEMENTQOS: Bandeja conteniendo: Estetoscopio. Esfigmomandmetro o tensiometro.
Torundas de algoddn. Alcohol. Bolsa para residuos. Hojas de registros. Birome.
DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 6 minutos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
COMENTARIOS

INSATISFACT
PRACTICA

ORIO
SE REQUIERE

MAS
SATISFACT

ORIO

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

2. Prepara el equipo y los elementos
necesarios y se asegura de que estan en
condiciones para su uso.

3. Elige el lugar ideal, sin ruidos del
ambiente. Explica el procedimiento al
paciente

4. Posiciona al paciente en decubito supino o
sentado. Permitirle descansar 5 minutos.

5. Posicionar el brazo del paciente extendido,
a la altura del corazon, con la palma de la
mano hacia arriba.

6. Deja expuesto por completo el brazo,
retirando toda ropa que pueda ejercer
presion.

7. Palpa la arteria humeral.
Coloca el manguito 2,5 cm por encima del
punto dénde palpa la arteria humeral.
Centra la camara interna del manguito, y la
coloca sobre la arteria.

8. Enrolla suavemente el manguito alrededor
del brazo. Lo cierra con el abrojo.

9. Se asegura que el manémetro esta
colocado visiblemente y correctamente
calibrado.
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10.

Palpa la arteria radial, insufla
rdpidamente el manguito, a 20 o 30
mmHg, por encima de la desaparicion del
pulso.

Desinfla lentamente el manguito y observa
donde se encuentra el puntero del
mandmetro cuando reaparece el pulso
radial.

11.

Desinfla el manguito por completo y
espera 30 segundos.

12.

Coloca en los oidos las olivas (limpias) del
estetoscopio, correctamente direccionado.

13.

Vuelve a localizar la arteria humeral y
coloca sobre ella el diafragma del
estetoscopio.

No permite que el estetoscopio contacte
con la ropa del paciente ni con el manguito
ni con las tubuladuras.

14.

Cierra la valvula de presion.

15.

Infla el manguito hasta 30 mmHg por
encima de la presion sistolica palpable.

16.

Suelta lentamente la valvula de presion,
permitiendo que el puntero del manémetro,
descienda a un ritmo de 2 a 3 mmHg por
segundo.

17.

Observa el punto donde se encuentra el
puntero del manémetro cuando se escucha
nitidamente el primer sonido.

18.

Continta desinflando el manguito
progresivamente y observa el punto donde
se encuentra el puntero del manometro
cuando desaparecen todos los sonidos de
Korotkoff.

19.

Desinfla el manguito por completo.
Retira el manguito del brazo del paciente.

20.

Ayuda al paciente a recuperar una posicion
cdmoda y le cubre el antebrazo.

21.

Guarda el manguito correctamente
desinflado.

22.

Se lava las manos.

23.

Compara los registros obtenidos con otros
previos basales del paciente.

24,

Informa al paciente el valor obtenido y de
la necesidad de efectuar periédicamente
nuevas evaluaciones.
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25. Registra los valores de TA en la hoja de
Cuadro Clinico y en la Hoja de
Enfermeria.

Informa los posibles hallazgos andmalos.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion...............cooviiiiiiiiiiiiiiiieneennnn.

DOCENTE: Firma y aclaracion.............ccoeveeiuiiiiiiniaiennianeannannnn.
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ANEXO XI

Presentacion de casos

TALLER: SV

Caso 1: Terminado un partido de futbol, un joven de 20 afios solicita un control de sus SV:
¢En qué orden debe obtener los signos vitales? ;Qué alteraciones de los SV esperaria
encontrar?

Caso 2: Una mujer de 65 afios, intervenida quirdrgicamente de un cancer de mama derecha, se
presenta para controlar su TA: ;Qué actuaciones de enfermeria estan indicadas?
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CONCLUSION

Segun la Ley 24.004 del Ejercicio Profesional de Enfermeria en la Republica Argentina, en su
Decreto Reglamentario 2.497/93, en su Art. 18, inciso g) establece: Realizar control de los
signos vitales.

Los pacientes con riesgo de alteraciones de los SV, requieren un plan de cuidados
individualizado dirigido al mantenimiento de su salud y a la reduccién de los factores de
riesgo. El personal de Enfermeria mide los SV del paciente para evaluar cualquier variacion.
Ademas utilizara todas medidas de evaluacion como la palpacion de la piel, la valoracion del
pulso, las respiraciones y la presién arterial. Los cuidados y el tratamiento estan dirigidos a
mantener los SV dentro de los limites normales.
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Gabinete de Simulaciones

TALLER:

» Sondaje nasogastrico (SNG)
> Extraccion de SNG
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RESENA HISTORICA

Ya en la época grecorromana describian el procedimiento de sondaje nasogastrico
(SNG), pero es en 1617 cuando Aquapendente usé un tubo confeccionado en plata para
alimentacion nasogastrica. Tambien John Hunter en el siglo XVII1 utiliz6 sondas entéricas. En
el afio 1880-1940 Levin describe la colocacion de SNG en nifios.(1)

INTRODUCCION

En la evaluacion inicial el personal de Enfermeria debe observar la indicacion médica
como también las caracteristicas de la sonda a utilizar asi como el conocimiento previo del
paciente en relacion al procedimiento y antecedentes de problemas nasales o similares.

Teniendo en cuenta la Ley Nacional N° 24.004 y su Decreto reglamentario N° 2497/93
establece las incumbencias del Licenciado/a en enfermeria y enfermero/a. A todos ellos les
estd permitido, en su articulo 3° inciso 18) a) colocar sondas y controlar su
funcionamiento.(2)

La colocacion de sondas requiere indicacion médica.

La importancia de la practica del SNG en paciente simulado se fundamenta en brindar
cuidados seguros y eficaces.

DEFINICION

El procedimiento de SNG consiste en la introduccion por la via nasal de una SNG flexible que
llega hasta el estomago.

OBJETIVOS

e Conservar la comodidad y bienestar del paciente durante la colocacion de una SNG
e Aspiracion del contenido gastrico (obstruccion, ileo, prequirdrgico.)

e Administracién de alimentos (alteracion en la deglucion, traumatismos faciales)

e Infusion de farmacos

e Lavado gastrico (intoxicacion)

e Prevencidn de broncoaspiracion (pacientes con disminucién del nivel de conciencia)
e Maétodo de diagnéstico (hemorragias digestivas)
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BASES ANATOMOFISIOLOGICAS

Mencionaremos la mecanica de la digestion homologando al trayecto que debe realizar la SNG, en
especial destacamos que la faringe es un conducto muscular que forma el vestibulo para el aparato
respiratorio y digestivo. La deglucion se produce cuando la lengua se contrae y acanalandose desciende
en su parte posterior (cartilago epiglotis, que cierra la trdquea). Se comunica a través del istmo de las
fauces con la faringe.

La faringe consta de tres divisiones; nasofaringe (detras de la nariz, desde coanas hasta paladar blando
y ddnde se encuentra el estimulo nauseoso), bucofaringe (detras de la boca, desde paladar blando hasta
nivel del hueso hioides) y laringofaringe (desee hioides hasta es6fago).

El es6fago es un conducto muscular revestido por mucosa, que une la faringe con el estomago.
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Fig.1. Movimientos en la deglucion.
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Tipos de sondas

Fig. 2. Sonda Levin, K9, K10 o0 K11

Sonda gruesa de PVC, para acceso al
estomago. Se  debe  controlar
permeabilidad y constatar ubicacién
adecuada e indicada de la sonda.

Fig. 3. Sonda K 108, K109 con mandril o guia  de alambre para facilitar su insercion
y posicionamiento en duodeno o yeyuno, de material blando y flexible (poliuretano o
goma siliconada). Requiere control radiografico y se debe demorar la alimentacion o

lavado con liquido hasta que el médico haya visto la radiografia e indique comenzar
con dicho tratamiento.
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CONCLUSION

La colocacién de una SNG requiere de destreza. Ante un paciente consciente el procedimiento
genera molestia y ansiedad, pero no debe causar dolor por lo cual se necesita control adecuado
de la situacion, educando al paciente para obtener su cooperacion y acompafiamiento durante
todos los pasos de dicho procedimiento y asi lograr el cumplimiento del objetivo.
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ANEXO |
GABINETE DE SIMULACION

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES
DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:
Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos I, 111y V

Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL.:
Realizar la colocacion correcta de una sonda nasogastrica (SNG)

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

7
o0

Mencionar las estructuras anatomicas del tracto digestivo

Reconocer el equipo necesario para la colocacion de una SNG

Realizar los registros correspondientes

Conservar la asepsia médica durante el procedimiento y fundamentar los cuidados
Desarrollar el rol educador de enfermeria

Calmar temores y ansiedad del estudiante

/7 /7 7 7 7
LI XX R XC IR X SR XS

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

g) Recepcion de los estudiantes

h) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion
i) Vestimenta apropiada

J) Instrucciones de trabajo para el taller

k) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir
sobre la técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios
I) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica

CIERRE DE LA ACTIVIDAD:
v Seevalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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ANEXO 11
PROCEDIMIENTO: SNG para alimentacion

Elementos

Bandeja conteniendo: SNG adecuada, lubricante hidrosoluble o agua destilada, tela adhesiva
hipoalérgica (una tira de 8 cm y una de 2 cm), tijera, jeringa 20 cm con pico adaptable a la
sonda (tipo Toomey), guantes no estéril o0 manoplas, toalla, recipiente colector, estetoscopio,
pafiuelo o papel absorbente, bolsa para residuos, descartador, bajalengua.

ELEMENTOS DE BARRERA DE BIOSEGURIDAD: antiparras, barbijo

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1.

Selecciona correctamente el método y
el momento para lavarse las manos.

Reduce la transferencia de microorganismos

Prepara la bandeja y lleva la bandeja a
la unidad del paciente

Ahorra tiempo y brinda seguridad durante el cuidado de
enfermeria

Informa al paciente el procedimiento
y le indica la forma de colaborar.

Disminuye la ansiedad
Promueve la cooperacion y la participacion

Ayudar al paciente a adoptar la
posicion de Fowler evitando la
hiperextension del cuello, (a menos
que haya contraindicaciones meédicas).

Favorece la deglucion, disminuye el reflejo nauseoso.
Favorece el pasaje de la sonda al es6fago en vez la boca
o la traquea

Colocar una toalla sobre el torax.
Disponer los pafiuelos de papel al
alcance del paciente.

Evita la contaminacidn de la ropa. La insercion a traves
de las coanas puede causar lagrimeo

Se coloca las antiparras, barbijo y los
guantes.

Mantiene un procedimiento bioseguro por riesgo de
salpicaduras con fluidos corporales del paciente
(vémito)

Reduce la contaminacion.

nariz.

Valorar la permeabilidad nasal: -
Solicitar al paciente que respire a
través de una de las narinas mientras
la otra esta ocluida. -Repetir con la
otra narina.

Hacer que el paciente se suene la

Limpiar el moco y secreciones con
pafiuelos de papel.

Determina la permeabilidad nasal.

Despeja el conducto nasal sin los
microorganismos hacia el oido interno.

Despeja el conducto nasal

impulsar

8.

Pedir al paciente que se relaje y
respire con normalidad.

La sonda pasara mas facilmente y sin producir lesiones
0 incomodidad.

9.

-Med

Determinar la longitud de la sonda a
introducir:
ir la distancia desde la punta de la nariz

Indica la distancia desde el ingreso nasal hasta la
faringe.
Indica la distancia desde la faringe hasta el estomago, el
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hasta el borde inferior del 16bulo de la oreja;
de aqui medir hacia la punta inferior del
esternon (apofisis xifoides) y marcarla con
tela adhesiva. Fig. 4.

objetivo es colocar la sonda en el estdmago, pero no en
el es6fago o intestino del gado.

10.

Lubrica la sonda con agua o
lubricante hidrosoluble (glicerina).

La lubricacion reduce la friccion entre la sonda y la
mucosa nasal, facilitando la insercion inicial.

11.

Pedir al paciente que mantenga la
cabeza en hiperextensién mientras se
introduce la sonda por la narina, con
movimiento  progresivo, firme vy
constante.

Facilita el ingreso fluido de la sonda por la narina.

12

Al introducir la sonda a nivel de la
nasofaringe posterior, esta maniobra
puede producir nauseas. Si esto
ocurre, dirija la sonda hacia atras y
hacia abajo en direccion lateral.

Relaja los masculos y facilita el pasaje de la sonda.

13

Solicitar al paciente que flexione la
cabeza hacia el torax, respire por la
boca y  realice movimientos de
deglucidn de saliva.

Al flexionar la cabeza, la epiglotis cae hacia atras, cierra
la glotis y deja el esofago libre para el pasaje de la
sonda. Reduce el riesgo de que la sonda entre en la
traquea

14

Continuar con la insercion de la sonda
por el eséfago, con movimientos de
rotacion de 180 grados, al tiempo que
le explica la necesidad de respirar por
la boca y deglutir saliva.

Facilita el paso de la sonda mas alla de la orofaringe.
Reduce el roce. Facilita el paso de la sonda y alivia
temores.

15

Avanzar la sonda cada vez que el
paciente degluta hasta que la marca
con la cinta adhesiva, llega a la
entrada de la narina, detener la
insercion. Si se encuentra alguna
resistencia, el paciente tose, se ahoga
0 se vuelve ciandtico, interrumpir la
maniobra y retirarla.

Previene el traumatismo por forzar la sonda e impide el
ingreso de la sonda a la traquea.

16

Comprobar si esta en estomago:

a) Aspira suavemente con la jeringa
de Toomey para extraer vy
observar las caracteristicas del
jugo gastrico

b) Coloca el estetoscopio en el
epigastrio y a la auscultacién
escucha el sonido, “gorgoteo” al
mismo momento que aspira e
introduce el aire y jugo gastrico en
el estbmago

El estdmago nunca esta vacio, contiene una pequefia
cantidad de jugo gastrico.

La ausencia de ruido o gorgoteo indica colocacion
incorrecta de la sonda.

Confirma la colocacion de SNG y previene la infusion
de liquido en los pulmones. Es necesario prescripcion
del médico y que éste vea la RX e indigue comienzo de
alimentacion.
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c) Realizar una RX de
torax/abdomen (segun indicacion
médica y tipo de sonda colocada).

d) Hacer que el paciente abra la boca
para visualizar la sonda.

Se observa el trayecto de la SNG.

17

Fijar la sonda: Abrir la tela adhesiva
unos 5 cm, dejando unos 3 cm
intactos (a modo de “pantaloncito”).
Aplicar la base de 3 cm de la tira
sobre el puente de la nariz.

Envolver primero un lado de la cinta
dividida y después el otro, alrededor
de la sonda. Fig. 5.

Mantiene la sonda en posicion adecuada mientras que el
paciente puede moverse o hablar.

18

En caso de COLOCACION DE
SONDA NASOYEYUNAL.: Colocar
al paciente en decubito lateral derecho
(siempre que sea posible), hasta
confirmar su correcta colocacion.
Obtener la orden para una radiografia
de torax y abdomen. Fig. 6

Permite que la sonda pase al intestino delgado (duodeno
0 yeyuno)

19

Dejar colocado el mandril hasta que
se confirme la correcta posicion de la
sonda mediante control radiologico y
control médico. NUNCA intentar
reinsertar o retirarte el mandril, ni
parcial ni totalmente hasta que la
radiografia confirme que la posicion
es correcta

El mandril puede perforar el tracto gastrointestinal,
especialmente el es6fago o los tejidos circundantes, y
lesionar al paciente.

20

Permanecer junto al paciente y
conversar con él.

Reduce la ansiedad.

21

Aplicar con frecuencia cuidados
orales.

Favorece la comunidad y la integridad de la mucosa
oral.

22

Quitarse los guantes, desechar el
material y lavarse las manos.

Reduce la transmision de microorganismos.

23

Registrar el tipo de sonda colocada, el
aspirado obtenido y la tolerancia del
paciente.

Documenta la técnica de forma exacta.
Valora la deteccion temprana de potenciales
complicaciones.
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REGISTROS DE ENFERMERIA: (Duracién del procedimiento 3 min.)

03 /11/2014 (12 hs) Se coloco una SNG Levin N° 16 por narina izquierda para alimentacion.
Se explicé el procedimiento, se obtuvo colaboracion del paciente y no hubo dificultades ni
obstruccién durante todo el procedimiento. Gorgoteo audible con estetoscopio. Se aspira 7
ml de jugo gastrico y se vuelve a introducir. Queda la sonda cerrada y paciente confortable.

Firma y sello

Fig. 4. Determinacion de la longitud de la sonda a introducir
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Fig. 5. Fijacién

de la SNG

Fig. 6. Sonda Nasoyeyunal Sonda Nasogastrica (SNG)
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ANEXO 111

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “SONDAJE NASOGASTRICO para alimentacion”
ELEMENTOS:

Bandeja conteniendo: SNG adecuada, lubricante hidrosoluble o agua destilada, tela adhesiva
hipo alérgica (una tira de 8 cm y una de 2 cm), jeringa 20 cm con pico adaptable a la sonda
(tipo Toomey), guantes no estéril o manoplas , toalla, recipiente colector, estetoscopio,
pafiuelo o papel absorbente, bolsa para residuos, descartador.

ELEMENTOS DE BARRERA DE BIOSEGURIDAD: antiparras, barbijo

DURACION DE TODO EL PROCEDIMIENTO: 9 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

TORIO

COMENTARIOS

INSATISFAC
SE
REQUIERE
MAS
DDACTICA
SATISFAC
TORIO

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos

2. Prepara la bandeja

3. Informa al paciente el procedimiento y le
indica la forma de colaborar

4. Ayuda al paciente a adoptar la posicion de
Fowler, , evitando hiperextension del
cuello, (a menos que haya
contraindicaciones médicas)

5. Coloca una toalla sobre el térax. Dispone
los pafiuelos de papel al alcance del
paciente.

6. Se coloca las antiparras y barbijo

7. Se coloca los guantes

8. Valora la permeabilidad nasal

9. Pide al paciente que se relaje y respire con
normalidad.

10. Determina la longitud de la sonda a
introducir:

-Mide la distancia desde la punta de la
nariz hasta el borde inferior del 16bulo de
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la oreja; de aqui mide hacia la punta
inferior del esternon (apofisis xifoides) y
marca con tela adhesiva.

11.

Lubrica la sonda con agua o lubricante
hidrosoluble (glicerina).

12.

Pide al paciente que mantenga la cabeza en
hiperextension mientras introduce la sonda
por la narina, con movimiento progresivo,
firme y constante

13.

Al introducir la sonda a nivel de la
nasofaringe posterior, esta maniobra puede
producir nduseas. Si esto ocurre, dirige la
sonda hacia atrés y hacia abajo en
direccion lateral.

14.

Solicita al paciente que flexione la cabeza
hacia el torax, respire por la boca y realice
movimientos de deglucion.

15.

Continda con la insercion de la sonda por
el esofago, con movimientos de rotacion de
180 grados, al tiempo que le explica la
necesidad de respirar por la boca y
deglutir.

16.

Avanza la sonda cada vez que el paciente
degluta, hasta que la marca con la cinta
adhesiva llega a la entrada de la narina,
detener la insercion. Si se encuentra alguna
resistencia, el paciente tose, se ahoga o se
vuelve ciandtico, interrumpir la maniobra y
retirarla.

17.

Comprueba si esta en estomago:

e) Aspira suavemente con la jeringa de
Toomey para extraer y observar las
caracteristicas del jugo gastrico

f) Coloca el estetoscopio en el epigastrio
y a la auscultacion escucha el sonido,
“gorgoteo” al mismo momento que
aspira e introduce el aire y jugo
gastrico en el estdmago

g) Realizar una RX de térax/abdomen.

18.

Fija la sonda con tela adhesiva:

19.

En caso de COLOCACION DE SONDA
NASOYEYUNAL: Coloca al paciente en
decubito lateral derecho (siempre que sea
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posible), hasta confirmar su correcta
ubicacion por control radiografico y
medico.

20. Obtiene la orden para una radiografia de
torax y abdomen.

21. Permanece junto al paciente y conversa
con él.

22. Retirar la toalla

23. Aplica con frecuencia cuidados bucales.

24. Desecha el material descartable, se quita
los guantes, el barbijo, las antiparras, y se
lava las manos.

25. Registra el tipo de sonda colocada, el
aspirado obtenido y la tolerancia del
paciente.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion............coevviiiiiiiiiie i e e eeeiee e

DOCENTE: Firma y aclaracion..............ooiiiiiiiiiitiiii i iiee e e eeae e
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ANEXO IV: PROCEDIMIENTO:
Extraccion de SNG

Elementos: Bandeja conteniendo: guantes o manoplas limpias, toalla, vaso con agua, cepillo y
pasta dental, apdsito, pinza para clampear., pafiuelo o papel absorbente, bolsa para residuos.

ELEMENTOS DE BARRERA DE BIOSEGURIDAD: antiparras, barbijo

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Selecciona correctamente el método vy el
momento para lavarse las manos.

Reduce la transferencia de microorganismos

Prepara la bandeja y lleva la bandeja a la
unidad del paciente

Ahorra tiempo y brinda seguridad durante el
cuidado de enfermeria

Informa al paciente el procedimiento y le
indica la forma de colaborar.

Disminuye la ansiedad
Promueve la cooperacion y la participacion

Ayudar al paciente a adoptar la posicion
de Semi-Fowler (a menos que haya
contraindicaciones médicas).

Permite expulsar los liquidos o contenido
gastrico, evita el vdmito y su posible
broncoaspiracion

Colocar una toalla sobre el torax.
Disponer los pafiuelos de papel al alcance
del paciente.

Evita la contaminacion de la ropa. La insercion a
través de las coanas puede causar lagrimeo

Colocarse: los

guantes

antiparras, barbijo vy

Reduce la contaminacion

Afloja y retira la tela adhesiva colocada
sobre el puente de la nariz (de arriba hacia
abajo)

Facilita la extraccion fluida de la sonda

Retirar la SNG:

a) Pinzar la sonda

b) Colocar una compresa debajo de
la nariz y extenderla sobre la
sonda, sostenerla con la mano.

c) Con la otra mano, retirar con un
movimiento lento y continuo hasta
quitarla por completo.

d) Descartar la sonda y el apdsito y
los guantes en una bolsa para
descartar

Previene la aspiracion durante el retiro de la
sonda (el pasaje accidental de contenido gastrico
desde la sonda a los pulmones)

Evita que el paciente presencie la salida de la
sonda durante la extraccion

Previene contaminacion

Realizar higiene bucal y de las fosas
nasales. Secar bien la piel y colocar crema
hidratante.

Un medio limpio y el aseo personal, brinda
comodidad y bienestar. Promueve la integridad
dela piel

Retirar la toalla
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Desecha el material descartable, se quita
los guantes, el barbijo, las antiparras, y se
lava las manos.

Colocar al paciente con la cabecera de la
cama elevada a 45°.

Colocar la perilla de llamada al alcance de
Su mano.

Facilita la comodidad y el drenaje géstrico.

Brinda seguridad al paciente

Lavarse las manos

Reduce la transferencia de microorganismos

Registra el procedimiento y evalla estado
y comodidad del paciente

Documenta la técnica

Estimular al paciente para que llame en
caso de experimentar nauseas 0 malestar

Facilita la deteccion temprana de distension o
malestar gastrico

Monitorear los ruidos intestinales y
observar flatulencia

Indica actividad intestinal adecuada

REGISTROS DE ENFERMERIA:

14-11-2014 (10 hs) previo cierre de la SNG, se retira. No se observan alteraciones digestivas.
El paciente presenta bienestar y buena tolerancia oral a la ingesta de agua.

Firmay sello
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ANEXO V

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “EXTRACCION DE SNG”

ELEMENTOS: Bandeja conteniendo: guantes o0 manoplas limpias, toalla y vaso con agua,
cepillo y pasta dental, apésito, pinza para clampear., pafiuelo o papel absorbente, bolsa para
residuos.

ELEMENTOS DE BARRERA DE BIOSEGURIDAD:

antiparras, barbijo

CUIDADOS DE ENFERMERIA

INSATISF

TORIO

COMENTARIOS

E MAS

SATISFAC

ACTORIO

SE
REQUIER

Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

Prepara la bandeja y lleva la bandeja a la
unidad del paciente

Informa al paciente el procedimiento y le
indica la forma de colaborar.

Ayuda al paciente a adoptar la posicion
de Semi-Fowler (a menos que haya
contraindicaciones medicas).

Colocar una toalla sobre el torax.
Disponer los pafiuelos de papel al alcance
del paciente.

6.

Colocarse : antiparras, barbijo y los
guantes

Retirar la SNG:

7.

Pinzar la sonda

Colocar una compresa debajo de la nariz
y extenderla sobre la sonda, sostenerla
con la mano izquierda

Con la mano derecha, retirar con un
movimiento lento y continuo hasta
quitarla por completo.

Descartar la sonda y el apésito y los
guantes en una bolsa para descartar

Realizar higiene bucal y de las fosas
nasales. Secar bien la piel y colocar

219




crema hidratante.

9. Colocar al paciente con la cabecera de la
cama elevada a 45°.
Colocar la perilla de llamada al alcance
de su mano.

10. Lavarse las manos

11. Registra el procedimiento y evalla estado
y comodidad del paciente

12. Estimular al paciente para que llame en
caso de experimentar nauseas 0 malestar

13. Monitorear los ruidos intestinales y
observar flatulencia

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion

DOCENTE: Firma y aclaracion
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ANEXO VI

PRESENTACION DE CASOS

1° Caso: La Sra. Margarita M de 42 afios, presenta un cuadro de depresién con debilidad
general, falta de respuesta a los estimulos verbales, apatia y desinterés. Respiracién eupneica,
movimientos respiratorios con ritmo regular, FR 36 x min, TA 110/ 60, FC 80 x min, T° ax
36,6.

La indicacion medica refiere la colocacion de SNG para alimentacion enteral.

a) ¢Qué tipo de sonda refiere la indicacion médica para colocar a la Sra.
Margarita \V?

b) ¢Qué caracteristicas presenta dicha sonda?

c) ¢Qué cuidados especiales realizaria antes de comenzar con la alimentacion
enteral?

2° Caso: La Sra. Olga Vera de 60 afios con diagnostico médico de peritonitis presenta,
malestar general, nauseas, vomitos y distencién abdominal, por lo cual serd intervenida
quirurgicamente. Se encuentra ubicada en tiempo y espacio, comunicacion clara, fluida y
dispuesta a cooperar

El médico indica suspender ingesta oral y colocacion de SNG. Indique:
a) ¢Qué tipo de SNG colocaria?
b) ¢Qué caracteristicas presenta dicha sonda?
c) ¢Cual es el objetivo por el cual se coloca la sonda?
d) ¢Qué indicaciones fundamentales le pediria a la Sra. Olga V para que la
colocacion de la SNG se realice sin problemas?
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Gabinete de Simulaciones

TALLER: SONDAJE VESICAL

Femenino y masculino
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Resefia Histérica

Hay muchas referencias a lo largo de la historia que nos indican la importancia de las sondas
en el vaciado vesical. Los griegos las llamaban "Demissorium™ y posteriormente los romanos
"Syringa". Su utilidad en el vaciamiento de vejigas distendidas es mencionada por los chinos
que las fabricaban de hojas de cebolla recubiertas con laca. Los sumerios en cambio, las
usaban de oro debido a su mayor maleabilidad. Avicena en 1036 realiza ya una minuciosa
descripcion del modo de introducir la sonda: "Debe ser introducida de forma suave, sin
forzar".

Fabrico ademéas sondas con piel de animales tratados con bélsamo y sangre bovina para
hacerlas firmes, lubricAndolas con algin queso graso.

En la Edad Media, las sondas méas populares eran las de plata, por sus propiedades antisépticas
y de maleabilidad. A partir del siglo XVI se tiende a fabricar sondas blandas que al
introducirlas no causaran heridas. Existen referencias del modo de colocacion, Sculteus de
Ulm (1595-1645) describio e ilustro varias técnicas quirdrgicas en su obra conocida como
"Armamentorium Chrurgicum™. Como curiosidad en esta época, el catéter se colocaba de pie,
de rodillas o sentado (Figura 1).

Siguiendo en la linea de dotarlos de mayor flexibilidad, en 1700 se realizaron en Paris varios
intentos sin éxito. Un platero llamado Bernard, a finales del siglo XVIII ide6 la forma de
recubrir un tubo cilindrico tejido en seda con goma, pero su calidad era muy pobre y a la
temperatura del cuerpo se disolvia recuperando su estado a temperatura ambiente. Como
resultado se desprendian fragmentos en la vejiga que provocaban posteriormente célculos.
Este problema, se resolvio gracias a la aportacion de Auguste Nelaton (1807-1873) que
incorpord el proceso de vulcanizaciéon ideado por Good Year (actualmente una marca de
neumaticos lleva su nombre), a la fabricacion de sondas que desde entonces tienen
propiedades de flexibilidad, firmeza y mayor duracion. Hoy en dia las sondas tipo Nelaton se
siguen utilizando en el cateterismo intermitente. A finales del siglo XIX, George Tiemann
And Company of New York City, comercializo estos catéteres, difundiendo su utilizacion
por Estados Unidos, posteriormente se idearon escalas de medicidn para ellos.

El siguiente paso fue la sujecion del catéter dentro de la vejiga; en siglos anteriores, se habia
conseguido fijar atando el catéter al pene y al vello pubiano en el hombre (Figura 2) o cosido
al orificio uretral en la mujer. Durante finales del siglo XIX y principios del XX, se utilizaron
desde bolsas hasta una especie de alas flexibles; pero la sujecion del catéter permanente en la
vejiga no se consiguié hasta 1930. Después de la aparicion del latex se pudo recubrir el balon
e impedir la desintegracion de la goma en contacto con la vejiga. En 1929 el Dr. Foley de St.
Paul Minesota cre6 un catéter que incluia un balén inflable unido al extremo interno mediante
una seda tratada. En1937 Foley presento en la revista Journal of Urology un articulo sobre un
catéter fijo para ser utilizado como drenaje permanente de la vejiga, actualmente la sonda
Foley se sigue usando con este fin.

223



Figura 1: En la Edad media y el Renacimiento, el sondaje vesical se realizaba en pie, sentado y
en posicién de rodillas

Figura 2: Fijacion de Catéter en siglos anteriores

(De los textos e ilustraciones: Coloplast Productos Médicos, S.A. Madrid 2002.)
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INTRODUCCION

El sondaje vesical o cateterismo uretral, es una técnica invasiva, que se realiza tanto en el
hombre como en la mujer, llevada a cabo por enfermeria, con el objetivo de lograr la
permeabilidad urinaria con el vaciamiento vesical. Para esto se debe introducir un catéter a
través del meato urinario hasta la vejiga. Para realizar esta técnica es imprescindible tener un
6ptimo conocimiento sobre la anatomia y fisiologia del aparato urinario.

El sondaje vesical es un procedimiento que debe realizarse con total esterilidad, manteniendo
la asepsia desde el comienzo hasta el final, para disminuir al maximo el riesgo de provocar
una infeccidn urinaria.

¢ Cuando se indica este procedimiento?

Son varias causas que pueden determinar la implementacion de un sondaje vesical. Posterior a
una evaluacion clinica realizada por el médico, puede indicar el procedimiento en las
siguientes situaciones:
e Retencion aguda de orina (globo vesical): En este caso el paciente presenta una
acumulacion excesiva de orina en la vejiga con la imposibilidad de realizar la
miccidn, por lo tanto, esta incapacitado para vaciarla adecuadamente.

Puede ser por causas prostaticas, uretrales, hematicas o neurologias.

e Incontinencia de orina: Escape o perdida de orina involuntaria.
Puede ser por determinadas patologias neuromusculares que no permiten el
control 0 regulacion del esfinter vesical.

e Cirugia uroldgica: Como normativa del postoperatorio. Forma parte del
tratamiento.

CARACTERISTICAS DE LA SONDA

Para el sondaje vesical se utiliza un catéter urinario (sonda vesical) que consta de dos
extremos: uno por el cual se ingresa a la cavidad interna, y otro que presenta dos
valvulas. Por una valvula se drena la orina hacia el exterior y por la otra se manipula la
entrada o salida de liquido que sirve para mantener la sonda dentro de la vejiga. Las
sondas se encuentran de diferentes tamafios o calibres, segun su necesidad, en una
escala numeérica de nameros pares (14, 16, 18, etc.)
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Existen distintos tipo de sondas y de sondajes. A continuacion explicaremos uno por uno, los
mas relevantes.

SONDAJE VESICAL PERMANENTE:

Es el que se mantiene durante toda la vida. Relacionado con patologias cronicas.

SONDAJE VESICAL TRANSITORIO:

Es el que se mantiene por tiempo indeterminado. Relacionado con periodos pre o post
quirargicos y evaluaciones diagndsticas.

SONDAJE VESICAL INTERMITENTE O TEMPORAL.:

Es el que se realiza de manera momentanea. Relacionado con vaciamientos vesicales de
urgencia y patologias cronicas que lo requieran.

TIPOS DE SONDAS

SONDA FOLEY:
Es un catéter que puede ser de latex o silicona, que presenta en su extremo un balon, el cual se

infla con agua destilada, que lo ayuda a permanecer insertado en la vejiga. Se utilizan para los
sondajes permanentes y transitorios
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SONDA NELATON:

Es un catéter, que se utiliza en los casos de sondaje vesical intermitente o temporal. A
diferencia de la Foley, no presenta un balon en su extremo. Y solo consta de una valvula.

SONDA TRIPLE LUMEN (TRES VIAS)
Son las sondas que poseen una tercera valvula que sirve para irrigacion vesical. Se utiliza a

permanencia en casos de hematuria y obstrucciones intravesicales que no permiten la correcta
salida de la orina.
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BASES ANATOMOFISIOLOGICAS

Esquema del aparato urinario femenino y masculino

SECCION FRONTAL VEJIGA SECCION FRONTAL VEJIGA
URINAP!A EEAAEN|NA URINARIA MASCULINA

-———
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BJETIVOS

SONDAJE VESICAL TEMPORARIQO:

e Retencion urinaria: por obstruccion temporal o la incapacidad para orinar.

e Obtencion de muestra de orina que no se puede lograr mediante miccién
espontaneas.

e Estudio uroldgico de la anatomia de la uretra.

SONDAJE VESICAL PERMANENTE:

e Retencion urinaria: por obstruccién temporal, anatémica o fisiologica de la
uretra.

e Algunos tipos de cirugia para facilitar la intervencion de la uretra o
estructuras subyacentes.

e Incontinencia urinaria: para proporcionar un ambiente seco, evaluando en
cada caso para evitar problemas que conlleva el sondaje.

e Irrigacion de la vejiga.

NO SE DEBE SONDAR A UN PACIENTE SI NO ES ESTRICTAMENTE NECESARIO
YA QUE ESTA DEMOSTRADA LA RELACION DIRECTA QUE EXISTE ENTRE EL
NUMERO DE INFECCIONES Y LA CANTIDAD DE SONDAS COLOCADAS.

ELEMENTOS

a) ASEO GENITAL:

Siempre debe realizarse previo a la colocacion del catéter. El objetivo es eliminar todo
resto de suciedad y preparar el area para la antisepsia. La piel y mucosas albergan
microorganismos patdgenos que pueden desencadenar trastornos urinarios.

Tiempo del procedimiento 9 min.

Bandeja conteniendo:

- Agua tibia

- Jabon

- Toalla limpia

- Guantes de latex

- Chata
Debe realizarse por arrastre, desde la zona mas limpia a la mas sucia.
Observar el meato urinario.
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b) INSERCION DEL CATETER: Sondaje vesical permanente y transitorio

Bandeja conteniendo: Sonda vesical. Antiséptico: lodopovidona o Clorhexidina. Bolsa
colectora de orina. Jeringa de 20ml (2dos). Agua destilada estéril. Lidocaina gel. Compresa
estéril fenestrada y sin fenestra o campo. Guantes estériles. Gasas. Tela hipoalergénica. Chata

0 pafial .Bolsa para residuos.

ELEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras y barbijo.

PROCEDIMIENTO en la mujer

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

Reduce la transferencia de
microorganismos.

2. Preparar labandejay la lleva a la
unidad del paciente.

Ahorra tiempo y brinda seguridad durante
el cuidado de Enfermeria.

3. Explicar al paciente el procedimiento a
realizar, cual es la causa y los
beneficios.

Disminuye la ansiedad. Se obtiene su
colaboracion.

4. Colocar un biombo, si es sala
compartida.

Mantiene la individualidad y disminuye la
inhibicion frente al procedimiento.

5. En la mujer: Coloque en posicion
ginecoldgica o litotomia.

La relajacion de los musculos abdominales

y perineales durante la insercion del catéter,
favorece la comodidad del paciente durante
el cateterismo.

6. Realice la higiene perineal previa segun
técnica. Lavese las manos nuevamente.

La piel y mucosas albergan
microorganismos patdgenos. Las vias
urinarias constituyen un sitio favorable para
la multiplicacién de microorganismos que
pueden desencadenar trastornos urinarios.

7. Prepare el material a utilizar: abra la
compresa 0 campo sin fenestra y sobre
ésta coloque las gasas y el paquete que
tiene la sonda, compresa fenestrada,
bolsa colectora y vuelca el antiséptico
en gasas Yy en otra gasa estéril lidocaina
en gel.

Se evita la contaminacién en pasos
posteriores.

8. Cargue la jeringa de 20 cc con 15 cc de
agua destilada estéril.

Permite el insuflado del balén.

9. Colocarse el barbijo, las antiparras y los
guantes estériles.

Mantiene la esterilidad del cateterismo.
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Efectle la antisepsia del periné debe comenzar por los labios
mayores y siguiendo por los menores y vulva, usando un
movimiento descendente de vulva hacia ano. Deseche cada
vez la gasa embebida en lodopovidona o Clorhexidina.

\ ~~__ Clitoris
o
Labios ./ 4 Abertura uretral

|

/ &\\ i /ﬁ Vagina

Labios
menores

La antisepsia contribuye a quitar
los contaminantes que pueden
provocar infeccion urinaria.
Siempre higienizar desde la zona
menos contaminada hacia la méas
contaminada (ano).

Si la indicacion tiene como
objetivo obtener muestra estéril
para urocultivo, se utiliza solucion
fisioldgica estéril y no antiséptico.

Coloque la compresa fenestrada sobre la zona genital.

Crea una superficie esteril para
poder trabajar.

Lubricar los primeros 3 cm del catéter con lidocaina gel que
tiene preparada sobre la gasa estéril.

Disminuye la irritacion y
sensibilidad, facilitando la
introduccion de la sonda.

Posicionarse del lado derecho del paciente. Tenga la sonda
con la mano derecha. Deje el extremo proximal libre y
tomelo con el indice y pulgar.

Facilita la introduccion de la
sonda.

Evita su contaminacion.

Entreabra los labios menores de la vulva con los dedos pulgar
e indice de la mano izquierda y mantéengalos separados para
permitir visualizar el meato urinario. (La mano izquierda
desde ese momento se considera contaminada).

Introduzca la sonda en el meato con un ligero movimiento de
rotacion, recomendando a la paciente que inspire
profundamente en ese momento. Nunca fuerce la sonda si
tiene dificultad.

La respiracién profunda relaja el
esfinter y calma el dolor que
produce la insercion.

Los intentos de forzar la sonda
hacia la uretra bloqueada, causan
traumatismos y dolor.

Continue introduciendo la sonda aungue comience a drenar

Se asegura que esta en vejiga.
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espontaneamente el contenido vesical (orina). SI HAY
DISTENCION de la vejiga drene la orina en cantidades
maximas de 600 ml. Pince durante 15/30 minutos la sonda y
deje salir una cantidad similar hasta conseguir su total
vaciamiento.

La uretra femenina tiene una
longitud de 2 a 3 cm.

La descompresion brusca de la
vejiga distendida en exceso puede
causar shock o lesiones del
epitelio que recubren las vias
urinarias.

8. Insufle el balén con agua estéril que ya se encuentra en la
jeringa e introduzca la cantidad segun indica la sonda (en
caso de sondaje permanente).

Tirar con suavidad de la sonda hasta que siente que se detiene

0 se atasque.

Vista lateral del abdomen inferior

/Ombligo

Sonda en

El balon insuflado queda por
encima de la union de la vejiga
con la uretra, impidiendo el
desplazamiento de la sonda hacia
el exterior. La insuflacion
excesiva hace que el balon estalle.

Asegura la sonda en su posicion.

9. Sies necesario una muestra esteril, ponga el extremo abierto
de la sonda en un recipiente estéril, previamente rotulado. Se
lleva la muestra al laboratorio tan pronto como sea posible.

Las muestras estériles se
contaminan si permanecen a
temperatura ambiente mucho
tiempo.

10. Conecte el extremo de la sonda a permanencia, al sistema de
drenaje urinario o bolsa colectora.

Los sistemas de drenaje urinario
deben proteger la esterilidad de las
vias urinarias.

11. Corte la compresa fenestrada para extraerla.

Conserva esterilidad del sistema.

12. Fije la sonda con cinta adhesiva a la pierna (zona anterior del
muslo).

Al fijarla previene la traccion
innecesaria de la sonda.
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13.

Fijar la bolsa colectora a nivel inferior al de la vejiga,
asegurandose que las tubuladuras no estén dobladas o no se
colapsen.

La orina drena de la vejiga por
gravedad, una vez que sale del
cuerpo ya no es estéril. Si la bolsa
se levanta por arriba del nivel de
la vejiga, la gravedad hace que la
orina fluya hacia la vejiga dénde
puede causar infeccion. La
obstruccion o doblez de la
tubuladura puede causar retencién
0 estasis de orina en la vejiga.

10.

Quitarse y desechar los guantes

11.

Dejar al paciente comodo. Retirar y acondicionar el equipo.

12.

Lavarse las manos.

Reduce la transmisién de
microorganismos.

13.

Registrar el procedimiento.

Documenta la técnica de forma
exacta.

Valora la deteccion temprana de
potenciales complicaciones.

PROCEDIMIENTO en el hombre

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1. Selecciona correctamente el método y el momento Reduce la transferencia de

para lavarse las manos. microorganismos.

2. Preparar la bandeja y la lleva a la unidad del paciente. | Ahorra tiempo y brinda seguridad durante
el cuidado de Enfermeria.

3. Explicar al paciente el procedimiento a realizar, cual Disminuye la ansiedad. Se obtiene su

es la causa y los beneficios. colaboracion.

4. Colocar un biombo, si es sala compartida. Mantiene la individualidad y disminuye
la inhibicién frente al procedimiento.

5. En el hombre: Coloque en posicion decubito dorsal. | La relajacién de los musculos
abdominales y perineales durante la
insercion del catéter, favorece la
comodidad del paciente durante el
cateterismo.

6. Realice la higiene perineal previa segun técnica. La piel y mucosas albergan

Lavese las manos nuevamente. microorganismos patdgenos. Las vias
urinarias constituyen un sitio favorable
para la multiplicacion de
microorganismos que pueden
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desencadenar trastornos urinarios.

7. Prepare el material a utilizar: abra la compresa o
campo sin fenestra y sobre ésta coloque las gasas y el
paquete que tiene la sonda, compresa fenestrada, bolsa
colectora y vuelca el antiséptico en gasas y en otra

gasa estéril lidocaina en gel.

Se evita la contaminacion en pasos
posteriores.

8. Cargue la jeringa de 20 cc con 15 cc de agua destilada

estéril.

Permite el insuflado del balén.

9. Colocarse el barbijo, las antiparras y los guantes

estériles.

Mantiene la esterilidad del cateterismo.

10. Realice la antisepsia del meato y el glande en forma
circular, comenzando por el meato urinario, con una

gasa embebida en solucién antiséptica

La antisepsia contribuye a quitar los
contaminantes que pueden provocar
infeccion urinaria. Siempre higienizar
desde la zona menos contaminada hacia
la mas contaminada (ano).

Si la indicacion tiene como objetivo
obtener muestra estéril para urocultivo, se
utiliza solucion fisiologica estéril y no
antiseptico.

11. Coloque la compresa fenestrada sobre la zona genital.

Crea una superficie estéril para poder
trabajar.

12. Tomar una jeringa de 20ml, y con técnica esteril,
retirar el embolo. Un segundo operador carga con
lidocaina gel. Apoya la jeringa cargada sobre el

campo estéril.

La colaboracién de un segundo operador,
conserva la esterilidad del procedimiento.

13. Posicionarse del lado derecho del paciente.

Facilita la introduccion de la sonda.
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14. Tomar otra gasa estéril y colocarla sobre la superficie
dorsal del glande formando una “bufanda” y tomar el pene,
con firmeza, desde la bufanda presionando los laterales.
Traccionar el pene hacia arriba, en 90° e insertar el cono de la
jeringa de 20 cm, con lidocaina por el meato. Y esperar 30
segundos el efecto anestésico.

Evita deslizamiento del pene.

Disminuye la irritacion y sensibilidad,
facilitando la introduccién de la sonda.

15. Con la mano izquierda, levante el pene perpendicular al
cuerpo y ejerza una traccion hacia arriba y adelante. Con la
mano derecha sostenga la sonda y tomela con el indice y
pulgar. Insertar la sonda poco a poco y de manera uniforme,
haga girar la sonda para vencer la resistencia a nivel de los
esfinteres unos 15 cm, hasta sentir un leve tope o presion
minima.

Recomiende al paciente que inspire profundamente.

Luego inclinar el pene 45 grados hacia adelante y abajo,
y progresar la sonda hasta el final (introduzca la sonda unos
20 cm.).

(Desistir si se siente una presion mayor).

Se ponen tensas las paredes uretrales en
particular la inferior y se logra mejorar el
pasaje de la sonda al corregir el angulo
formado por la uretra peneana y
membranosa

Se facilita el pasaje de la uretra peneana
hacia la prostéatica

La uretra masculina tiene una longitud de
14 a 18 cm..
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PROSTATA
URETRA PROSTATICA

URETRA MEMBRANOSA
(orificio uretral extemo)

URETRA PENEANA
O ESPONJOSA

16. Continte introduciendo la sonda hasta la bifurcacién de
su extremo, aungque comience a drenar espontaneamente el
contenido vesical (orina).

Si no drena orina se debe aspirar con jeringa.

SI HAY DISTENCION de la vejiga drene la orina en
cantidades maximas de 600 ml. Pince durante 15/30 minutos
la sonda y deje salir una cantidad similar hasta conseguir su
total vaciamiento.

Se asegura que esta en vejiga.
La uretra masculina tiene una longitud de
14 a 18 cm.

La Lidocaina puede provocar un tapon
sobre el orificio de la sonda y no permitir
la salida de orina.

La descompresidn brusca de la vejiga
distendida en exceso puede causar shock
o lesiones del epitelio que recubren las
vias urinarias.

17. Insufle el baldn con agua estéril que ya se encuentra en
la jeringa e introduzca la cantidad segun indica la sonda (en
caso de sondaje permanente.)

El balén insuflado queda por encima de
la unién de la vejiga con la uretra,
impidiendo el desplazamiento de la sonda
hacia el exterior. La insuflacion excesiva
hace que el balon estalle.
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18. Tire con suavidad de la sonda hasta que se detenga o se
atasque.

Se asegura la sonda en su posicion.

19. Si es necesario una muestra estéril, ponga el extremo
abierto de la sonda en un recipiente estéril, previamente
rotulado. Se lleva la muestra al laboratorio tan pronto como
sea posible.

Las muestras estériles se contaminan si
permanecen a temperatura ambiente
mucho tiempo.

20. Conecte el extremo de la sonda a permanencia, al
sistema de drenaje urinario o bolsa colectora.

Los sistemas de drenaje urinario deben
proteger la esterilidad de las vias
urinarias.

21. Corte la compresa fenestrada para extraerla.

Conserva esterilidad del sistema.

22. Fije la sonda con cinta adhesiva a la pierna (zona
anterior del muslo).

Al fijarla previene la traccion innecesaria
de la sonda.

23. Fijar la bolsa colectora a nivel inferior al de la vejiga,
asegurandose que las tubuladuras no estén dobladas o no se
colapsen.

La orina drena de la vejiga por gravedad,
una vez que sale del cuerpo ya no es
estéril. Si la bolsa se levanta por arriba
del nivel de la vejiga, la gravedad hace
que la orina fluya hacia la vejiga donde
puede causar infeccion. La obstruccion o
doblez de la tubuladura puede causar
retencion o estasis de orina en la vejiga.

24. Quitarse y desechar los guantes

25. Dejar al paciente cdmodo. Retirar y acondicionar el
equipo.

26. Lavarse las manos.

Reduce la transmision de
microorganismos.

27. Registrar el procedimiento.

Documenta la técnica de forma exacta.
Valora la deteccion temprana de
potenciales complicaciones.
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REGISTROS DE ENFERMERIA: (Tiempo del procedimiento 3 min)

13/02/2015-10hs— Se coloc6 sonda Foley N° 16 sin resistencias ni referencias de
incomodidad y se conecté a sistema de drenaje por gravedad. Se obtuvieron 300 ml de orina
amarilla, sin sedimento

FIRMAY SELLO

2.10 PRECAUCIONES O RECOMENDACIONES

Posibles complicaciones de aviso al Urdlogo (en el sondaje femenino o masculino)

Dificultad en el pasaje de la sonda

Dificultad en la retraccion del prepucio masculino

Dificultad en la visualizacion del meato femenino

Salida de sangre a través de la uretra, en el espacio perisonda.
Estrechez del meato

CONCLUSION

El sondaje vesical o cateterismo uretral es un procedimiento que debe realizarse con total
esterilidad, manteniendo la asepsia desde el comienzo hasta el final, para disminuir al maximo
el riesgo de provocar una infeccion urinaria.
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ANEXO |
GABINETE DE SIMULACION

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos I, 11y 111
Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL:
Realizar la técnica correcta de la colocacién de una sonda vesical.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

% Reconocer en que situaciones se debe realizar el sondaje vesical con la sonda
apropiada, segun los casos clinicos planteados

% Realizar la técnica correcta de sondaje vesical y fundamentar los cuidados,
garantizando la asepsia de acuerdo a un caso clinico

% Familiarizarse con los elementos que se utilizan

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

m) Recepcidn de los estudiantes
n) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion
0) Vestimenta apropiada
p) Instrucciones de trabajo para el taller
g) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir
sobre la técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios
r) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica
CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v Seevalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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PROCEDIMIENTO: SONDAJE VESICAL FEMENINO

ELEMENTQOS: Bandeja conteniendo: Sonda vesical. Antiséptico: lodopovidona o
clorhexidina. Bolsa colectora de orina. Jeringa de20ml (2dos). Agua destilada estéril.

ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

Lidocaina gel. Compresa estéril fenestrada y sin fenestra o campo. Guantes estériles. Gasas.

Tela hipoalergénica. Chata o pafial. Bolsa para residuos.

ELEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras y barbijo.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 9 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

TORIO
DDACTICA

INSATISFAC
MAS

REQUIERE
SATISFAC
TORIO

SE

COMENTARIOS

Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

Prepara la bandeja y la lleva a la unidad
del paciente.

w

Explica el procedimiento al paciente.

&

Coloca un biombo.

Coloca a la paciente en posicion
ginecoldgica o litotomia.

Realiza la higiene perineal previa segun
técnica. Se lava las manos nuevamente.

Prepara el material a utilizar: abre la
compresa 0 campo sin fenestra y sobre ésta
coloca las gasas y el paquete que tiene la
sonda, compresa fenestrada, bolsa
colectora y vuelca, sin contaminar el
antiséptico en gasas y en otra gasa estéril,
lidocaina en gel.

8.

Carga la jeringa de 20 cc con 15 cc de agua
destilada esteril.

9.

Colocarse el barbijo, las antiparras y los
guantes estériles.

10. Efectla la antisepsia del periné.
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11. Coloca la compresa fenestrada sobre la
zona genital.

12. Lubrica el catéter

13. Se posiciona del lado derecho del paciente.
Sostiene la sonda con la mano derecha

26. Se posiciona del lado derecho del paciente.
Sostiene la sonda con la mano derecha

27. Entreabre los labios menores de la vulva 'y
visualiza el meato urinario.

28. Introduce la sonda en el meato.
Recomienda a la paciente que inspire
profundamente.

29. Continda introduciendo la sonda aunque
comience a drenar espontaneamente el
contenido vesical (orina).

30. Insufla el balén con agua estéril. Tira con
suavidad de éste.

31. Si es necesario una muestra estéril, pone el
extremo abierto de la sonda en un
recipiente esteril.

32. Conecta el extremo de la sonda a
permanencia, al sistema de drenaje urinario
0 bolsa colectora.

33. Extrae la compresa fenestrada.

34. Fija la sonda con cinta adhesiva a la pierna

35. Fija la bolsa colectora.

36. Se quita y desecha los guantes

37. Deja al paciente comodo. Retira 'y
acondiciona el equipo.

38. Se lava las manos.

39. Registra el procedimiento.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion.............c..cooiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn

DOCENTE: Firma y aclaracion.............c.cooeviuiiiiiiiiininiiiineene,
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ANEXO 111

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

PROCEDIMIENTO: SONDAJE VESICAL MASCULINO

ELEMENTQOS: Bandeja conteniendo: Sonda vesical. Antiséptico: lodopovidona o
Clorhexidina. Bolsa colectora de orina. Jeringa de 20ml (2 dos). Agua destilada estéril.
Lidocaina gel. Compresa estéril fenestrada y sin fenestra o campo. Guantes estériles. Gasas.
Tela hipoalergénica. Pafial. Bolsa para residuos.

ELEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras y barbijo.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 9 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
COMENTARIOS

INSATISFAC
TORIO
SE
REQUIERE
MAS
DDACTICA
SATISFAC
TORIO

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

2. Prepara la bandejay la lleva a la unidad
del paciente.

w

Explica el procedimiento al paciente.

&

Coloca un biombo

5. Coloca al paciente en posicion decubito
dorsal.

6. Realiza la higiene perineal previa segin
técnica. Se lava las manos nuevamente.

7. Prepara el material a utilizar: abre la
compresa 0 campo sin fenestra, las gasas y
el paquete que tiene la sonda.

8. Carga la jeringa de 20 cc con 15 cc de agua
destilada esteril.

9. Se coloca el barbijo, las antiparras y los
guantes estériles.

10. Efectlia la antisepsia del meato y el
glande.
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11.

Coloca la compresa fenestrada sobre la
zona genital.

12.

Toma una jeringa de 20ml, y con técnica
esteril, retira el embolo. (Segundo
operador) carga con lidocaina gel y la deja
la jeringa sobre el campo estéril.

13.

Se posiciona del lado derecho del paciente.

14.

Con una gasa estéril sostiene el pene con
firmeza.

Tracciona el pene hacia arriba, en 90° e
inserta el cono de la jeringa con lidocaina
por el meato. Esperar 30 segundos el
efecto anestésico

15.

Con la mano izquierda, levanta el pene
perpendicular al cuerpo y ejerce una
traccion hacia arriba y adelante. Con la
mano derecha, inserta la sonda poco a poco
y de manera uniforme unos 15 cm.
Recomienda al paciente que inspire
profundamente

Luego inclina el pene 45 grados hacia

adelante y abajo, y progresa la sonda hasta
unos 20 cm..

16.

Continda introduciendo la sonda aunque
comience a drenar espontaneamente el
contenido vesical (orina).

Si no drena orina, aspira con una jeringa.

17.

Insufla el balon con agua estéril. (en caso
de sondaje permanente.)

18.

Tira con suavidad de la sonda hasta que se
detiene o se atasque.

19.

Si es necesario una muestra estéril, pone el
extremo abierto de la sonda en un
recipiente estéril.

20.

Conecta el extremo de la sonda a
permanencia, al sistema de drenaje urinario
o0 bolsa colectora.

21.

Extrae la compresa fenestrada.

22.

Fija la sonda con cinta adhesiva a la pierna

23.

Fija la bolsa colectora.
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24. Deja al paciente comodo. Retira y
acondiciona el equipo.

25. Se lava las manos.

26. Registra el procedimiento.

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion...............coooveiiiiiiiiiiii e

DOCENTE: Firma y aclaracion...............ccoevuiiiiiiiiiiiiniiianeannns,
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ANEXO IV

PRESENTACION DE CASOS

1° Caso: Diagnostico médico: GLOBO VESICAL

Paciente de 70 afios, que recurre a la guarda y refiere sentir deseos urgentes de orinar pero se
siente incapacitado de realizar la miccion. Siente la zona infraumbilical inflamada y dolorosa,
la cual se corrobora con la palpacion abdominal. Presenta la salida de pequefias gotas de orina
por el meato, lo cual nos marca clinicamente que esta orinando por rebosamiento debido a la
presion de su vejiga inflamada. Se le indica al personal de enfermeria la colocacion de una
sonda vesical con el objetivo de revertir la urgencia miccional drenando la orina y previniendo
futuras complicaciones vesicales.

¢Qué tipo de sonda colocaria y cuales son sus caracteristicas?

¢Qué tipo de sondaje realizaria?

2° Caso:_Diagnostico médico: HIDRONEFROSIS

Paciente de 68 afios, diagnosticado con pielonefritis, presentando sintomas de infeccién
urinaria alta.

La evaluacion clinica — uroldgica mediante ecografia demuestran rifiones dilatados y residuo
post miccion en la vejiga después de orinar. Mediante laboratorio se marca un elevado valor
de la creatinina. Se le indica al personal de enfermeria la colocacidn de una sonda vesical con
el objetivo de poder drenar la orina adecuadamente, favoreciendo la liberacion de la
compresion que ésta genera sobre el aparato urinario.

¢Qué tipo de sonda colocaria y cuales son sus caracteristicas?

¢Qué tipo de sondaje realizaria?

3°Caso: Diagnéstico médico: ALTERACIONES MOTO - NEURONALES /
INCONTINENCIA

Paciente de 50 afios, que por motivos de patologia del SNC, traumatismo y/o alteraciones
vesicales no puede regular el control miccional con autonomia. Toma decision él o su familia
de no mantenerse con pafales y en su lugar recurrir al sondaje vesical permanente. EI personal
de enfermeria debe realizar de manera programa el cambio de la sonda vesical. Se toma como
tiempo estimado entre uno y tres meses dependiendo del tipo y caracteristica de sonda que
posea.

¢Qué tipo de sonda colocaria y cuales son sus caracteristicas?
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Gabinete de Simulaciones

TALLER: IRRIGACION VESICAL
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INTRODUCCION

La irrigacion o lavado vesical es la introduccién de solucién fisiologica dentro de la vejiga a
través de una sonda vesical con el objetivo de desobstruir la vejiga permitiendo la adecuada
fluidez de la orina por el sistema de drenaje. Habitualmente las sondas se obstruyen por la
presencia de coagulos sanguineos o exceso de sedimento.

El lavado vesical puede realizarse de manera manual e intermitente (técnica abierta), o de
manera permanente con irrigacion continua (técnica cerrada).

Para el lavado manual puede utilizarse la sonda Foley de doble via.

Para el lavado con irrigacién continua es imprescindible la sonda Foley de triple via.

La técnica estéril debe utilizarse en todas las areas del cuerpo que normalmente son estériles.
Estas incluyen la pelvis renal.

OBJETIVOS

» Mantenimiento de la permeabilidad de la vejiga y de la sonda vesical por eliminacion
de obstrucciones como coagulos o tapones de secreciones, o por la disminucion de
éstos a un minimo.

» Prevencion o tratamiento de la inflamacion o infeccion local de la vejiga.

> Instilacion de medicaciones para el tratamiento local de la vejiga.

EVALUACION INICIAL
La evaluacioén inicial se debe concentrar en:

Controlar la temperatura corporal
El tipo de irrigacién indicada.

Las caracteristicas de la orina antes de la irrigacion ej: hematuria, color
Cuantificar ingresos y egresos de liquidos

Cantidad del flujo urinario.

Distencion, dolor o hiperestesia del abdomen inferior.

Signos de inflamacion o infeccion de la vejiga y estructuras perineales.
El estado de la sonda (si ya esta colocada) antes de las irrigaciones.
Presencia de liquido peri sonda

Corroborar el correcto estado del circuito (bolsa colectora, fijacion de la sonda)
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1. Irrigacién vesical manual: Técnica abierta (Duracion del procedimiento 12 min.)

Para este procedimiento debe utilizarse una jeringa denominada Toomey de 60cc, que
presenta un pico universal para conectarse a cualquier tipo de sonda vesical.

Elementos:

Bandeja conteniendo: - Jeringa Toomey de 60ml - Gasas esteriles
- lodopovidona o clorhexidina - Solucién indicada para la irrigacion. Protector de ropa de
cama.

ELEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras, barbijo, guantes estériles.

Procedimiento: Paciente con son sonda vesical, de dos vias, colocada.

CUIDADOS DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION

1. Seleccionar correctamente el método y el momento | Reduce la transferencia de

para lavarse las manos microorganismos.
2. Preparar la bandeja y la lleva a la unidad del Ahorra tiempo y brinda seguridad
paciente durante el cuidado de Enfermeria.
3. Explicar al paciente el procedimiento a realizar, Disminuye la ansiedad y se
cual es la causa y los beneficios. obtiene su colaboracion.
4. Establecer si el paciente es alérgico a los Evita reacciones alérgicas.

antisépticos con base de yodo o a los aditivos que Se brindan cuidados seguros.
se van a irrigar.

5. Colocar biombo Se cuida la privacidad del paciente
6. Colocar protector de cama. Abrir el paquete de Mantiene la esterilidad de los
gasas. elementos

Colocar antiséptico en las gasas estériles
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7. Colocarse guantes estériles

Mantiene la esterilidad durante el
procedimiento.

8. Se realiza asepsia de la zona de conexion con la
bolsa colectora

Mantiene la asepsia.

9. Un asistente del operador, carga la jeringa Toomey
con solucion de irrigacion indicada.

Identifica el contenido del
irrigante.

10. Desconectar la unién de la sonda a la bolsa
colectora con sumo cuidado de mantener el circuito
estéril. No permitir que el catéter toque nada

Previene la entrada de gérmenes al
tracto urinario por via ascendente.

11. Cubrir el extremo de la sonda, con elemento estéril,
para preservar su esterilidad

Previene la entrada de gérmenes al
tracto urinario por via ascendente
al volver a conectar el circuito.

12. Administrar la solucién de irrigacion indicada
ejerciendo leve presion

Permite el adecuado intercambio
de electrolitos y liquido de
irrigacion.

13. Ingresar y retirarla misma cantidad de liquido que
ingresa a la que aspiramos o egresa.
Repetir las veces que sean necesarias hasta observar
el aclaramiento del color de la orina

Se evalua ingresos y egresos y
balance hidrico normal.

Se comprueba que no hay
obstruccion vesical severa

14. Conectar la bolsa colectora nuevamente.
Corroborar el correcto descenso de la orina por la
tubuladura a la bolsa colectora

Permite que la orina drene
nuevamente.

15. Acondicionar al paciente

Brinda confort y bienestar.

16. Lavarse las manos

Reduce las infecciones cruzadas.

17. Registre la cantidad de liquido de irrigacion y la
cantidad aspirada, en la hoja de Balance, segln
reglas de la institucion

Documenta la técnica de forma
exacta.

Valora la deteccion temprana de
potenciales complicaciones.
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1. lrrigacion vesical continuo: Técnica cerrada (Duracion del procedimiento 12 min.)
Para este procedimiento debe utilizarse un Baxter de solucion fisiolégica de 2000ml y una
tabuladora de suero para realizar la conexion con la sonda vesical de 3 vias.

iy

Equipo para irrigacién de tres vias

VISTA SECCIONADA DE UN CATETER
Liquido

de irrigacién
Conducto de drenaje

Cémara de goteo
Conducto para el

globito de retencién

Sonda para
entrada de liquido
Conducto para irrigacién

Conducto para irrigacién

Entrada para el globito E

de retencion

Conducto para drenaje

Sonda de Foley
para drenaje

B Bolsa para juntar el liquido

|

r—1
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Elementos:
Bandeja conteniendo: - Baxter de solucién fisioldégica de 2000ml - Guia de suero —
Tapdn para sonda vesical - Gasas estériles - lodopovidona o clorhexidina - Protector

de ropa de cama.

LEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras, barbijo, guantes.

Procedimiento: Paciente con son sonda vesical Foley, de tres vias, colocada.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

Selecciona correctamente el método y el momento
para lavarse las manos

Reduce la transferencia de
microorganismos.

Preparar la bandeja y la lleva a la unidad del
paciente

Ahorra tiempo y brinda
seguridad durante el cuidado de
Enfermeria.

Explicar al paciente el procedimiento a realizar,
cual es la causa y los beneficios

Disminuye la ansiedad y se
obtiene su colaboracion.

Colocar biombo

Se cuida la privacidad del
paciente

Mantener el Baxter (con la guia de suero colocada)
en una altura elevada por encima de la cama del
paciente, colocandola en un pié para soluciones

Mantiene la esterilidad durante
el procedimiento.

Purga la tubuladura: Pince la tubuladura y llene
con la solucién indicada la mitad de la camara.
Abrir lentamente la pinza o chapita o abrazadera
rodante y llene la tubuladura con liquido.

Retirar la cubierta protectora del extremo de la
tubuladura de la via, cuidando de no contaminar el
extremo de la tubuladura o la cubierta protectora.
Cerrar la abrazadera rodante o chapita y volver a
colocar la cubierta protectora

El liquido baja por gravedad.
Permite la salida del aire.

Se purgo la tubuladura.

Colocarse el barbijo, las antiparras y los guantes de
examinar

Se establecen medidas de
proteccion.

Retirar el tapon de la tercera via de la sonda
vesical (si lo tuviese)

Limpiar la zona de conexién con antiséptico.

Disminuye la contaminacion.

10.

Conectar la guia con la irrigacion a la sonda
vesical a la valvula de entrada de solucion, de la
sonda vesical. Abrir la abrazadera rodante o
chapita

Conecta la tubuladura con la
entrada apropiada para la
irrigacion.

11.

Programa el liquido para una velocidad de
irrigacion adecuada

. Provee un arrastre continuo del
contenido vesical.
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12.

Colocar el rétulo en la bolsa indicando el tipo de
solucién, los aditivos, la fecha y la hora en que se abrio la
solucién

Proporciona informacién.

13.

Corroborar la salida de orina por la bolsa colectora

Detecta precozmente
obstrucciones.

14.

Pinzar cuando termine de pasar la solucién y drene la
orina con la solucion

Da por finalizada la
irrigacion.

15.

Acondicionar al paciente

Proporciona bienestar.

16.

Lavarse las manos

Reduce las infecciones
cruzadas.

17.

Registre la cantidad de liquido de irrigacion en la hoja de
Balance, segun reglas de la institucion

Documenta la técnica de
forma exacta.

Valora la deteccion
temprana de potenciales
complicaciones.
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ANEXO |
GABINETE DE SIMULACION
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria

PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos I, 11y 111

Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL:

Realizar la técnica correcta de irrigacion vesical abierta y cerrada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Reconocer en que situaciones se debe realizar la irrigacion vesical abierta o cerrada,
segun los casos clinicos planteados

Realizar la técnica correcta de la irrigacion vesical abierta o cerrada, garantizando la
asepsia de acuerdo a un caso clinico

Familiarizarse con los elementos que se utilizan

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Recepcion de los estudiantes

Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacion

Vestimenta apropiada

Instrucciones de trabajo para el taller

Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir sobre la
técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios

Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica

CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v
v
v

Se evalla el taller
Se aclaran dudas y se hacen correcciones
Se plantean conclusiones

254



ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “Lavado vesical manual: Técnica abierta”. Paciente con sonda vesical, de dos
vias, colocada.

Bandeja conteniendo: - Jeringa Toomey de 60ml - Gasas estériles —

-Solucién de lodopovidona o clorhexidina - Solucion indicada para la irrigacion. Protector de
ropa de cama.

ELEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras, barbijo, guantes estériles

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 12 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
COMENTARIOS

INSATISFAC
TORIO

SE
REQUIERE
MAS
PRACTICA
SATISFAC
TORIO

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos

2. Prepara la bandeja y la lleva a la unidad
del paciente

3. Explica al paciente el procedimiento a
realizar, cual es la causa y los beneficios

4. Establece si el paciente es alérgico a los
antisépticos con base de yodo o a los
aditivos que se van a irrigar

5. Coloca biombo

6. Coloca protector de cama.
Abre el paguete de gasas y coloca
antiséptico

7. Se coloca: antiparras, barbijo y guantes

8. Realiza antisepsia de la conexion de sonda
con la bolsa colectora

9. Asistente, carga la jeringa Toomey con
solucidn de irrigacién indicada

10. Desconecta la unién de la sonda a la bolsa
colectora manteniendo el circuito estéril
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11. Mantiene estéril el extremo de la sonda

12. Administra la solucion de irrigacion
indicada ejerciendo leve presion.
13. Ingresa y retira liquido repetidas veces

14. Conecta la bolsa colectora nuevamente.
Corrobora el correcto descenso de la
orina por la tubuladura a la bolsa colectora

15. Acondiciona al paciente

16. Se lava las manos

17. Registra, en la hoja de Balance, segun
reglas de la institucion

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion...............coooiiiiiiiiiiiniiiiieieeens

DOCENTE Y/O TUTOR: Firma y aclaracion
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ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER” Lavado vesical continuo: Técnica cerrada”. Paciente con son sonda vesical
Foley, de tres vias, colocada.

Elementos:
Bandeja conteniendo: - Baxter de solucién fisiologica de 2000ml - Guia de suero —
Tapdn para sonda vesical - Gasas estériles - lodopovidona o clorhexidina - Protector
de ropa de cama.

LEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras, barbijo, guantes.

Duracion del procedimiento: 12 min.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
COMENTARIOS

INSATISFAC
TORIO

SE
REQUIERE
MAS
PRACTICA
SATISFAC
TORIO

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos

2. Prepara la bandeja y la lleva a la unidad
del paciente

3. Explica al paciente el procedimiento a
realizar, cual es la causa y los beneficios

4. Coloca el biombo

o

Mantiene el Baxter en una altura elevada
por encima de la cama del paciente

6. Purga la tubuladura

~

Se coloca: antiparras, barbijo y guantes.

8. Retira el tapon de la tercera via de la sonda
vesical

9. Limpia la zona de conexion con antiséptico

10. Conecta la guia de suero a la valvula. Abre
la abrazadera rodante o chapita

11. Programa el liquido a wuna velocidad
adecuada

12. Coloca el rotulo en la bolsa de la solucion
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13. Corrobora la salida de orina por la bolsa
colectora

14. Pinza cuando termina de pasar la solucion.

15. Acondiciona al paciente

16. Se lava las manos

17. Registra la cantidad de liquido de
irrigacion en la hoja de Balance, segun
reglas de la institucion

ESTUDIANTE: Firma y aclaracion..............coooiiiiiiiiiiiiiiiieiieiens

DOCENTE Y/O TUTOR: Firma y aclaracion.............oooeviiiiiiiiiiiiiiiiiienneannn,
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Gabinete de Simulaciones

TALLER: ASPIRACION DE SECRECIONES
POR TRAQUEOSTOMIA

-Paciente ambulatorio-

259



Resefia Histérica:

En papiros egipcios que datan del afio 3.600 a. C ya ilustraban una traqueostomia.

Originalmente, los escasos conocimientos de anatomia y los malos resultados debido a
infecciones, evitaron su uso.

A principios de los afios 1800 se utilizaban las traqueostomias en nifios para inflamaciones de
traquea debido a difteria. La primera traqueostomia realizada en un nifio y con buenos
resultados fue documentada en 1808.EI término viene del griego "trachea arteria™ que
significa arteria gruesa y "tome" que significa cortar, el término correcto para el procedimiento
es entonces traqueotomia si va a ser temporal. En 1718 el término implementado por Lorenz
Heister, si va a ser permanente sera traqueostomia, siendo el indicado ya que utiliza la palabra
"estoma" que significa boca o apertura. EI primer tubo de traqueostomia fue disefiado por
Faricius de Aquapendente. Este tubo era una canula corta y derecha con dos alas para que el
tubo no se deslizara dentro de la traquea, y para amarrarlo al cuello. Cesserius, alumno de
Fabricius, sugirié una canula curva para amoldarse mejor a la anatomia de la traquea. En 1880
Parker introdujo el primero tubo para traqueostomia pediatrica.

En 1909 se presentd una técnica de traqueostomia inferior, en la cual la incision traqueal
abarca del anillo traqueal 4 al 5. Esta técnica operatoria fue después refinada por Chevalier
Jackson cuando se encontr6 ante el reto de la epidemia de polio en 1940. Actualmente esta
técnica es basicamente igual.

Galloway ampli6é ain mas los usos de la traqueostomia, de obstruccion respiratoria al
tratamiento de paralisis con necesidad de respiracion artificial y control de secreciones.

Fig. 1 Tubo antiguo de traqueostomia, fabricado en Inglaterra, de plata fina, a finales de 1800
(cénula exterior e interior)
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INTRODUCCION

Con frecuencia los pacientes con traqueostomia se encuentran internados en Sala de Clinica
Médica. Por lo cual enfermeria debe adquirir practica en el cuidado de traqueostomia como asi
también en la técnica de aspiracion de secreciones para permitir una éptima oxigenacion. Las
vias respiratorias superiores protegen la traquea, filtran particulas extrafias proporcionando asi
una barrera de defensa contra los microorganismos. Debido a que la tragueostomia abre
directamente la traquea al exterior, es indispensable la aplicacion meticulosa de una técnica
estéril, lo cual también implica medidas de seguridad para mantener las vias aéreas permeables
de manera constante.

DEFINICION

TRAQUEOTOMIA: Acto quirdrgico de abocar la traquea (entre el 2° y 3°anillo traqueal) al
exterior, con el fin de lograr una mejor ventilacion. (fig. 2)

TRAQUEOSTOMIA: Acto quirlirgico que consiste en comunicar la traquea a la piel, se utiliza
para introducir una canula a permanencia en la traquea. (fig. 4)

\
W\

\
N
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CARACTERISTICAS DE LA CANULA

CANULA
INTERNA

CON BALON

VALVULA
DE INFLADO

CANULA
EXTERNA

OBTURADOR
O MANDRIL

B FIJACION
EXTERNA

CANULA INTERNA
EXTERNA
FENESTRADA

CANULA

QBTURADOR O
MANDRIL

/

TAPON DE

DECANULACION
CANULA
EXTERNA
CANULA
INTERNA
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A

CANULA CON BALON: Permite un cierre hermético entre la canula y la
trdquea, evitando el escape de aire y el paso de secreciones de la boca a los bronquios.
Es utilizado en personas que requieren ventilacién mecéanica.

B CANULA SIN BALON FENESTRADO: Disminuye el esfuerzo respiratorio al

permitir la entrada de aire en la via superior. Es utilizado luego de retirar la
ventilacién mecénica. Al colocar el tapon de decanulacion, permite al paciente hablar.

C
CANULA SIN BALON Es utilizado por tiempo prolongado en personas que

deambulan y pueden ingerir alimentos por via oral. Al colocar el tapon de
decanulacion, permite al paciente hablar.

BASES ANATOMOFISIOLOGICAS

Cartilago
tiroides

Membrana
cricotiroidea

N
Laringe —

Cartilago —
cricoides
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Posterior

Esofago pitelio :
, pseudoestratificado
Musculo i
columnar con cilios P
traqueal Laringe
Arillosiail Glandulas
: Seromucosas
cartilage
hialino
Cartilago
hialino
Membrana
mucosa :
, — Traquea
' 5
Pulmon
izquierdo

~ Bronquios
‘ primarios’

OBJETIVOS

e Eliminar secreciones evitando la obstruccion respiratoria superior

e Restablecer y/o mantener la permeabilidad de las vias aéreas a fin de facilitar la
hematosis

e Prevenir broncoaspiracion

e Prevenir infecciones

e Posibilitar el uso de la ventilacion mecanica

ELEMENTOS

Bandeja conteniendo: catéter de aspiracion esteéril flexible, no colapsable y con orificios
laterales, tipo K 96 o 97(el tamafio debe ser % de la luz de la traquea; adulto de 14 a 16
French), par de guantes o manoplas estériles, gasas estériles, toalla 0 compresa, solucion
fisiologica estéril para irrigacion (o jeringa de 3,5 o 10 ml previamente llena), agua estéril,
estetoscopio, recipiente o bolsa para residuos.

Aparato de aspiracion o sistema de aspiracién conectado a la pared (central) y fuente de
oxigeno si es necesario, humidificado, flujometro y con mascara para traqueostomia.

El aparato de aspiracion o succion consta de mandémetro de presion, botdn de encendido y
apagado, frasco recolector de secreciones correctamente tapado con una tubuladura que va del
frasco recolector a la sonda de aspiracién y otra tubuladura que va a la maquina de aspiracion.
En su interior el frasco contiene 100 a 200cc de solucion con hipoclorito.
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ELEMENTOS DE PROTECCION ESTANDAR: antiparras, barbijo y camisolin

PROCEDIMIENTO

Comprobar el funcionamiento del aparato de aspiracion. Encendemos el aparato y ocluimos el

extremo de la tubuladura

CUIDADOS DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

14. Seleccionar correctamente el método y el
momento para lavarse las manos

Reduce la transferencia de
microorganismos.

15. Preparar la bandeja y la lleva a la unidad
del paciente

Ahorra tiempo y brinda seguridad durante
el cuidado de Enfermeria.

16. Es muy importante informar al paciente el
procedimiento y le indicar la forma de
colaborar y comunicarse.

Si el paciente no puede escribir, determine
un sistema de sefiales afirmativas o negativas
para comprension.

En un paciente consiente debe instruir
para que tosa para que las secreciones puedan
elevarse en el aparato respiratorio y sean
aspiradas mas facilmente

Disminuye la ansiedad ya que quizas le
inquiete la posibilidad de asfixiarse y su
incapacidad para comunicarse.

La abertura de la traquea evita que el aire
Ilegue a las cuerdas vocales, por lo que no
sera posible que hable.

Promueve la  cooperacion y la
participacion.

17. Valoracion previa del paciente: Auscultar
ambos campos pulmonares

Orienta sobre la localizacién de las
secreciones.

18. Controlar los signos vitales

Permite establecer parametro basal y
valorar durante el procedimiento.

19. Colocar o mantener al paciente en
posicion de Semi-Fowler, sino existe
contraindicacion

Facilita el maximo de respiracion durante
el procedimiento. Facilita la relajacion de
los musculos abdominales, permitiendo
una mayor contraccion y descenso del
diafragma durante la inspiracion

20. Realizar el procedimiento adecuado para
aflojar las secreciones. (Ej. drenaje

postural, percusion, nebulizacion)

Facilita la extraccion de secreciones de
todos los I6bulos pulmonares.

21. Probar el aparato de aspiracion:

a) Encender la maquina portatil o abrir
sistema de pared o poliducto.

b) Colocar el dedo sobre el extremo de la
tubuladura (no estéril) unida al aparato

de aspiracion

. Comprobamos que la presion esté entre
120 y 150 mmHg (en adultos). (en nifios
entre 80 y 120mmHg, y en menores de 1
afo entre 60 y 80 mmHg).

Presiones menores hacen que la
aspiracion no sea efectiva. Presiones
mayores pueden ocasionar trauma en la
via aerea.
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22.

Abrir el frasco de agua estéril o verterla en
un recipiente también estéril (Ej. riflonera)

Permite enjuagar de forma estéril el
catéter.

23.

Preparar 3,5 a 10 ml de solucion
fisioldgica estéril en la jeringa

Las propiedades de la solucion salina
ayudan a la licuefaccion de las
secreciones respiratorias espesas. Debe
realizarse la aspiracion réapidamente
después de la instilacion, de manera que
se elimine la solucion salina sin que
ocurra compromiso de intercambio
alveolar.

24,

Colocar una toalla sobre el térax debajo
de la traqueostomia 0 una compresa

Evita la contaminacion y que se ensucie la
ropa.

25.

Se coloca las antiparras, barbijo,
camisolin y los guantes

Mantiene un procedimiento bioseguro por
riesgo de salpicaduras con fluidos
corporales del paciente.

Reduce la contaminacion.

26.

Aumentar al 50% la Fio2 basal del
paciente (si esta conectado a fuente de
oxigeno). O que realice tres inspiraciones
profundas

Permite hiperoxigenar En los pacientes en
estado grave, aun en los periodos cortos
de aspiracion, pueden producir hipoxia
ligera 0 moderada.

217.

Abrir el paquete que contiene el catéter de
aspiracion.  Agarrar el catéter de
aspiracion con la mano dominante (estéril)
y unir cuidadosamente el acceso del
control de aspiracion a la tubuladura de la
fuente de aspiracion, la cual se mantiene
con la mano no dominante (no estéril)

Mantiene la esterilidad.
Asegura una union correcta del catéter.

28.

Deslizar la mano estéril desde el acceso
del control del catéter de aspiracion,
dejando 10 a 12,5 cm desde el extremo
proximal del paciente

Facilita el control del catéter.
En el adulto la traquea mide de 10 a 12,5
cm.

29.

Desconecte el oxigeno si se esta utilizando

30.

Encienda el aparato de aspiracion

31.

Si estd indicado instilar 2 a 3 ml de
solucidn fisioldgica en el tubo
endotraqueal, en el momento que el
paciente inspira

Humidifica las secreciones espesas para
su extraccion.

32.

Alentar al paciente para que tosa.

Facilita la movilizacion y eliminacion de
las secreciones.

33.

Introducir la sonda 10 a 12,5 cm o hasta
que presente tos SIN APLICAR
PRESION NEGATIVA, usando un
movimiento oblicuo descendente. Si la
sonda encuentra resistencia después de
después de haber insertado la distancia

Previene traumatismo de la mucosa.
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esperada, puede estar sobre la carina
traqueal. Cuando esto ocurre, retroceder 1
cm antes de seguir avanzando o aspirar

34.

Colocar el pulgar de la mano no estéril,
sobre la entrada o valvula de aspiracion.

Dirige la aspiracion.

35.

Retirar lentamente la sonda con
movimiento circular rotandolo entre los
dedos indice y pulgar. Este paso NO
DEBE DURAR MAS DE 10 A 15
SEGUNDOS

Previene hipoxia y arritmias.

23.

Limpiar la sonda con una gasa estéril, sin

contaminar, desde la parte proximal hacia el
extremo distal y desechar la gasa contaminada.
Limpiar el interior de la sonda sumergiendo la
punta en el agua esteril y aspirar durante 1 a 2 seg

Despeja la sonda de aspiracion y la
tubuladura obstruidas.

24,

Apague el aparato de aspiracion. Permitir
que el paciente realice respiraciones
profundas mientras se auscultan los ruidos
de la respiracion bronquial.

Se evalUa el estado de las secreciones.
Determina la necesidad de repetir la
aspiracion.

25.

Repetir los pasos 16 a 22 una o dos veces
si la valoracion indica que la extraccion
de las secreciones no ha sido apropiada.

Promueve una limpieza adecuada de las
vias respiratorias.

26.

Aspirar las secreciones de la nariz y luego
de la boca.

Remueve las secreciones acumuladas.

217.

Si los sonidos respiratorios son claros,
desconecte la sonda de la tubuladura de
aspiracion y apague la fuente de
aspiracion

28.

Verifique el pulso y respiracion del
paciente.

Permite evaluar estado del paciente.

29.

Evaluar las incisiones y las heridas por
aproximacion.

Promueve la deteccidn temprana de
complicaciones o de hemorragia

30.

Agarrese la parte superior del guante
estéril y tire hacia abajo sobre el catéter
utilizado.

Proporciona un mejor método para
desechar material contaminado.

31.

Colocar al paciente en posicion Semi
Fowler, subir las barandas laterales segin
el estado del paciente y colocar el botdn
de llamada a su alcance.

Maximiza la expansion pulmonar.
Facilita la seguridad y comunicacién del
paciente.

32.

Limpie el aparato de aspiracion y el
respectivo frasco.

Promueve la limpieza del medio.

33.

Lavarse las manos.

Reduce la transmision de
microorganismos.

34.

Registre el procedimiento y sus
observaciones.

Documenta la técnica de forma exacta.
Valora la deteccion temprana de
potenciales complicaciones
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REGISTROS DE ENFERMERIA: Duracién del procedimiento 3 min.

13/02/2015- 10 hs — Se realiz6 aspiracién endotraqueal, fueron instilados 2 ml de solucién
fisiologica estéril, se obtuvieron cantidades moderadas de moco blanco espeso. Se auscultan
ambos campos pulmonares encontrdndose limpios después de la aspiracion. Respiraciones y

frecuencia cardiaca regulares. La piel periostoma aparece ligeramente enrojecida. Labios y
mucosa bucal rosados. Paciente estable.

FIRMAY SELLO
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PRECAUCIONES O RECOMENDACIONES

Para una mayor seguridad y oxigenacién del paciente durante la aspiracion y cuidado
de la traqueostomia se debe asegurar la colaboracién de un asistente antes de iniciar el
procedimiento.

Los pacientes sensibles a una disminucion de oxigeno tienen que ser aspirados durante
periodos mas cortos pero con mayor frecuencia para asegurar una limpieza adecuada de las
vias aéreas sin hipoxia ni aumento de la produccion de diéxido de carbono.

Cuando el paciente tiene una sonda nasogastrica (SNG) y traqueostomia con manguito,
controlar de forma permanente la presencia de signos de traumatismo laringeo.

La participacion del paciente en el cuidado de la traqueostomia proporciona una
oportunidad para ensefiarle el cuidado en su domicilio.
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ANEXO |
GABINETE DE SIMULACION

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

DIRIGIDO A: Estudiantes de Enfermeria
PRE REQUISITO:

Revision de esta guia
Ver video y leer procedimiento sefialado en esta guia, previa al taller
Traer al taller: Anexos 1y 1l
Ambo completo con identificacion y equipo de bolsillo
Arreglo personal adecuado al rol profesional

OBJETIVO GENERAL:

Realizar la técnica correcta de aspiracion de secreciones por traqueostomia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

%+ Reconocer en que situaciones se debe aspirar secreciones por traqueostomia, segun los
casos clinicos planteados
“ Realizar la técnica correcta de aspirar secreciones por traqueostomia, garantizando la
seleccion de acuerdo a un caso clinico
% Familiarizarse con los elementos que se utilizan
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES:

s) Recepcion de los estudiantes
t) Recordatorio de las normativas del Gabinete de Simulacién
u) Vestimenta apropiada
V) Instrucciones de trabajo para el taller
w) Se forman grupos y se entrega a cada uno casos clinicos donde deban discernir
sobre la técnica a utilizar y seleccionan los elementos necesarios
X) Establecer el momento oportuno para ejecutar la técnica
CIERRE DE LA ACTIVIDAD:

v Seevalla el taller
v Se aclaran dudas y se hacen correcciones
v Se plantean conclusiones
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ANEXO 11

LISTA DE CHEQUEO (CHECK LIST)

TALLER: “ASPIRACION DE SECRECIONES POR TRAQUEOSTOMIA”. Paciente
ambulatorio

ELEMENTQOS: Bandeja conteniendo: catéter de aspiracion estéril flexible, no colapsable y
con orificios laterales, tipo K 96 o 97(el tamafio debe ser % de la luz de la traquea; adulto de
14 a 16 French), par de guantes o manoplas estériles, gasas estériles, toalla 0 compresa,
solucion fisiologica estéril para irrigacion (o jeringa de 3,5 0 10 ml previamente llena), agua
estéril, estetoscopio, recipiente o bolsa para residuos.

Aparato de aspiracion o sistema de aspiracion conectado a la pared (central) y fuente de
oxigeno si es necesario, humidificado, flujdmetro y con mascara para traqueostomia.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO: 9 minutos

CUIDADOS DE ENFERMERIA

TORIO

COMENTARIOS

INSATISFAC
SE
REQUIERE
MAS
DDACTICA
SATISFAC
TORIO

1. Selecciona correctamente el método y el
momento para lavarse las manos.

2. Prepara la bandejay la lleva a la unidad
del paciente.

3. Explica el procedimiento al paciente y
establece un método de comunicacion.

4. Ausculta ambos campos pulmonares.

5. Controla los signos vitales.

6. Coloca o mantiene al paciente en posicion
de Semi-Fowler, sino existe
contraindicacion.

7. Realiza el procedimiento adecuado para
aflojar las secreciones. (Ej: drenaje
postural, percusion, nebulizacién)

8. Prueba el aparato de aspiracion.

9. Abre el frasco de agua estéril o vierte en
una riflonera estéril.

10. Prepara 3,5 a 10 ml de solucidn fisiologica
estéril en la jeringa.

11. Coloca una toalla sobre el térax debajo de
la traqueostomia 0 una compresa.
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12.

Se coloca las antiparras, barbijo, camisolin
y los guantes

13.

Solicita al paciente que realice tres
inspiraciones profundas.

14.

Mantiene la sonda de aspiracion con la
mano dominante (estéril) y lo fijaa la

tubuladura de aspiracion (no esteril) sin
contaminar.

15.

Desliza la mano estéril desde el acceso del
control del catéter de aspiracién, dejando
10 a 12,5 cm desde el extremo proximal
del paciente.

16.

Desconecta el oxigeno (si se esta
utilizando).

17.

Enciende el aparato de aspiracion.

18.

Si esta indicado instila 2 a 3 ml de
solucion fisioldgica en el tubo
endotraqueal. En el momento que el
paciente inspira.

19.

Alienta al paciente para que tosa.

20.

Introduce la sonda de 10 a 12,5 cm o hasta
que presente tos SIN APLICAR
PRESION NEGATIVA, usa un
movimiento oblicuo descendente.

21.

Coloca el pulgar de la mano no estéril,
sobre la entrada o valvula de aspiracion.

22.

Retira lentamente la sonda con movimiento
circular rotandolo entre los dedos indice y
pulgar. Este paso NO DEBE DURAR
MAS DE 10 A 15 SEGUNDOS

23.

Limpia la sonda con una gasa estéril, sin
contaminar, y desecha la gasa
contaminada. Limpia el interior de la sonda
sumergiendo la punta en el agua estéril y
aspirar durante 1 a 2 seg.

24,

Apaga el aparato de aspiracion. Permite
que el paciente realice respiraciones
profundas mientras se auscultan los ruidos
de la respiracion bronquial.

25.

Repite los pasos 16 a 22 una o dos veces si
la valoracion indica que la extraccion de
las secreciones no ha sido apropiada.

26.

Aspira las secreciones de la nariz y luego
de la boca.
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27. Desconecta la sonda de la tubuladura de
aspiracion y apague la fuente de
aspiracion.

28. Verifica el pulso y respiracion del paciente.

29. Evalua las incisiones y las heridas por
aproximacion.

30. Agarra la parte superior del guante estéril y
tira hacia abajo sobre el catéter utilizado.

31. Colocar al paciente en posicion Semi
Fowler, sube las barandas laterales segin
el estado del paciente y colocar el botdn de
Ilamada a su alcance

32. Limpia el aparato de aspiracion y el
respectivo frasco.

33. Se lava las manos

34. Registra el procedimiento y sus
observaciones.

ESTUDIANTE: Firmay aclaracion.................cccooviiiiiiininnannnn..,

DOCENTE: Firma y aclaracion.............ccoooviiiiiiiiiiiiiiieeiieennn,
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