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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE: NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA PARA
EL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LOS SERVICIOS DE: NEUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA
EN EL HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE LA CAJA NACIONAL DE SALUD.

l. Resumen.

El servicio de neurologia incluido la Unidad de Terapia Intermedia de
neurologia y neurocirugia (UTINN), presta servicios de gran especialidad en el
area a nivel nacional, pese a las grandes limitantes y problemas socio econémicos
con los que se debate nuestro pais, influyendo de forma negativa en la salud de
los asegurados del Hospital Materno Infantili de la Caja Nacional de Salud
(C.N.S.). En la profesién de enfermeria donde se tropieza con un sin numero de
falencias como la falta de recursos humanos capacitados y recursos materiales,
como la falta de Manuales de procedimientos actualizados que sirvan de guia,
para la ejecucion de los diferentes procedimientos de enfermeria en estos

servicios.

En el estudio previo a la propuesta de intervencién se hizo una
investigacién al total del personal de enfermeria de los servicios de neurologia y
neurocirugia sobre el conocimiento de la existencia de un manual de
procedimientos y la necesidad de elaborarlo para las enfermeras de estos
servicios y de esta manera ayudar en la solucién de los diferentes problemas

detectados, y ademas de servir como instrumento guia.

Una vez elaborado el plan de intervencién previa validacion se presenten a
las autoridades superiores (Jefatura de ensefianza) para la puesta en ejecucion en

los servicios de neurologia y neurocirugia.



Il. Introduccion.

La Caja Nacional de Salud (C.N.S.). En su constante inquietud de mejorar
la prestacion de servicios al asegurado crea el proyecto de convertir el Hospital
Materno Infantil en un centro de tercer nivel de atencién, motivo por el cual esta
inmerso la especialidad de neurologia, neurocirugia como:. servicio de

neuroquirdrgico especificamente.

Estos servicios estan destinados a trabajar juntos porque ambos se
corresponden y son de la misma esencia y de ellos depende el desarrollo y su

existencia.

Por éste motivo estos servicios estan a la vanguardia de garantizar una
atencién de calidad a los pacientes. Con un mayor desarrollo y exigencia del

profesional de enfermeria.

La Profesional de Enfermeria no puede quedar indiferente a los adelantos
de la ciencia y tecnologia, que se presentan en nuestra Institucién, por lo que es
necesario aportar con un granito de arena a nivel cientifico, elaborando el presente

Manual de Procedimientos para el Servicio de Neurologia y Neurocirugia.

En los ultimos afios la CNS. Confronta deficiencias como la escasez de
materiales, improvisacion de equipos, e ineficiencia de personal. Pese a esta
situacion trata de mejorar, haciendo esfuerzos por superar estas condiciones en

beneficio de los asegurados.

El servicio de neurologia y neurocirugia inmerso en esta situacion sufre
todas las falencias agudas y cronicas; sin embargo desarrolla actividades
constantes para mejorar de forma progresiva y con apoyo cientifico todas éstas

falencias.



Para lograr una atencion integral y cientifica se elabora el presente manual
para que sirva como; instrumento de la solucién de problemas en forma
permanente, activa, dinamica y decidida, con la participaciéon y valoracion de las

profesionales para que hagan uso de este instrumento - guia.

lll. Planteamiento del Problema.

La no existencia de un manual de procedimientos de enfermeria en los
servicios de Neurologia y Neurocirugia es un problema para la prestaciéon de una
atencion integral para los usuarios, del Hospital Materno Infantil de Caja Nacional
de Salud.

lll. I. Pregunta de Investigacion.

iSera necesario la elaboracién del manual de procedimientos para el
servicio neurologia y neurocirugia, en el Hospital Materno Infantil de la Caja

Nacional de Salud?

IV. Justificacion.

La especialidad de neurologia y neurocirugia en su constante afan de
convertirse en vanguardia del Hospital Materno Infantil en la atencién y prestacién
de servicios, crea una serie de metas y objetivos para servir al paciente con la mas
alta eficiencia y eficacia en la atencién del paciente neuroquirdrgico, al margen de

cualquier otra consideracién.

En el departamento de enfermeria existe un manual multiple de
procedimientos del servicio de Neurologia y Neurocirugia del afio 1996, que no
especifica algunos procedimientos de manera detallada, ain mas no actualizado
con los ultimos avances de la ciencia y aparicion de nuevo material para los

procedimientos, ya que no maximiza los recursos empleados, minimiza los costos



y disminuir el tiempo empleado en las acciones de enfermeria en beneficio del

cliente en el nosocomio.

Este instrumento es requisito fundamental para el funcionamiento de un
servicio y mas aun tratandose de Neurologia y Neurocirugia y brindar de esta

manera una atencidn con eficacia y eficiencia.

Estos son los motivos preocupantes que nos inquietan y nos mueve para la
elaboraciéon del manual de procedimientos especificos de la especialidad con
conocimientos cientificos, experiencia profesional y un gran anhelo de coadyuvar
en la politica de prestacién de servicios con calidad de atenciéon al paciente.

Evitando asi la iatrogénia en el enfermo.

Los procedimientos de enfermeria se basan en un modelo estructurado,
sistematizado, disefiado y actualizado por las autoras, los mismos que fueron
previamente seleccionados y analizados, para su desarrollo priorizando
necesidades y requerimientos del servicio de neurologia con el solo propésito de

proporcionar un instrumento guia al personal de enfermeria.

Los costos, disefio y literatura fueron proporcionados por las autoras. Se
pondra en circulacion el presente manual previa revision minuciosa por personal
experto debiendo cumplir con todas las normas vy reglas correspondientes a la

implementacion de Manuales de Procedimientos



V. Objetivos.

V. l. Objetivo General.

Determinar la necesidad de elaborar un instrumento procedimientos de
enfermeria para los servicios de: neurclogia y neurocirugia, que permita brindar
una atencion integral a pacientes del Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional
de Salud.

V. Il. Objetivos Especificos.

# |dentificar la existencia de manual de procedimientos de enfermeria
para los servicios de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Materno

Infantil de la Caja Nacional de Salud.

# Elaborar un instrumento de procedimientos de enfermeria para los
servicios de neurologia y neurocirugia, del Hospital Materno Infantil de

la Caja Nacional de Salud.
@ Capacitar al personal de enfermeria de los servicio de neurologia y

neurocirugia, del Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de

Salud; sobre el uso y manejo del manual de procedimientos.
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VIl. Marco Teorico.

VII. I. Introduccién.

El servicio de neurologia y neurocirugia del Hospital Obrero N° 1 de la
C.N.S. de forma provisional en la actualidad se encuentra en el 5° piso del
Hospital Materno Infantii por encontrarse en remodelacion todo el Hospital
Obrero. El servicio actualmente cuenta con 50 camas incluidas las 6 de Unidad de
Terapia Intermedia de Neurocirugia y Neurologia (UTINN). Y otros ambientes
como ser: Una oficina para la jefatura de enfermeria, Sala multiple de ensefianza y
reuniones del personal profesional, Dos estaciones de enfermeria, alas éste y

oeste, Oficina de servicio social, Dos offices alas éste y oeste.

VII. Il. Marco Conceptual del Manual de Procedimientos de Enfermeria.

El manual de procedimientos es un instrumento de la organizacion para
llevar a cabo una buena administracién de servicios mediante el cual una empresa
pone en practica sus planes y estrategias para alcanzar los objetivos trazados, con

el fin de crear una estructura o una disposicién laboral.

La organizacién es la segunda funcién del proceso administrativo

La organizacion desde el punto de vista técnico es aquel que describe y
relaciona las funciones y los deberes, especialmente donde la necesidad basica
es de establecer relaciones con intereses comunes y colectivos. No hay duda que
uno de los grandes problemas que afrontan los directivos de la empresa es el de
mantener buena comunicacién entre los diferentes niveles. Establecer la cadena
de informacién e instrucciones que deben pasar de nivel a nivel. En los hospitales,
donde la administracion es mas compleja, los manuales contribuyen enormemente
a solucionar este problema y permite transformar progresivamente la asistencia

empirica en una asistencia cientifica profesional.
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VII. lll. Caracteristicas de los Manuales de Procedimientos.

Es una coleccién de informacion auténtica y de instrucciones reunidas en
carpetas estandarizadas, que se habran preparado para que tengan un maximo
valor de referencia.

Organizacionales, porgue no solamente incluyen la estructura basica de las
unidades hospitalarias sino también su dinamica y procedimientos.

Instrumentos de consulta que deben describir con claridad las diferentes
tareas ejecutadas en el hospital y en las unidades anexas y que procuraran
interpretar todos los mecanismos de comunicacion técnico-administrativo.

Instrumento para la preparacion de recursos humanos en determinadas
areas y departamentos hospitalarios.

Elaborados con el propésito de lograr homogeneidad en los procesos
administrativos, unidas a una rapida y eficaz, comunicacion entre las diferentes

unidades institucionales.

VII. IV. Tipo de Manuales.

VIl. V. Manuales Generales.

Son de aplicacion general incluyen los aspectos de organizacién donde se

determina la estructura y las funciones generales.

VII. VI. Manuales Especificos.

Que van dirigidos a un departamento o una seccidn especifica. Entre estos

tenemos al manual de procedimientos.
VII. VII. Manual de Procedimientos.

El Manual de Procedimientos es una coleccion sistematizada de
informacién auténtica sobre determinadas actividades practicas especificas que

son propios de un area 6 especialidad. En un hospital, se diferencia por la mayor
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6 menor complejidad administrativa y se hacen mas apremiantes en aquellas

unidades especializadas que requieren de recursos humanos calificados.

Para la elaboracion del presente manual de procedimientos, se estructura

un modelo guia con los siguientes pasos:

Titulo del procedimiento.- Nominacién médica asignada a un conjunto de

actividades y tareas especificas de un procedimiento.

Concepto.- Pensamiento o idea concebida que expresa el procedimiento
especifico y sus caracteristicas, en forma clara y concreta, donde una actividad

meramente empirica se convierte en cientifica.

Objetivos.- Finalidad especifica planteada por el conjunto de esfuerzos

procedimentales.

Fundamentacién cientifica.- Son los principios cientificos que guian en el

desarrollo ordenado y sistematizado de los procedimientos.

Equipo o material.- Conjunto de materiales, insumos y equipos que se

requieren para el procedimiento.

Procedimiento.- Conjunto de actividades practicas ordenadas en base a

principios y necesidades basicas.
Recomendaciones.- Conjunto de enunciados y actividades que se deben

tomar en cuenta para el desarrollo de los procedimientos a fin de minimizar los

riesgos y complicaciones.
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VII. VIII. Marco Conceptual de Neurologia y Neurocirugia.

La neurologia es una rama de la medicina que involucra el estudio y

tratamiento medico de los problemas que afectan a los siguientes 6rganos:

El cerebro
La médula espinal
Los nervios periféricos

Las arterias del cuello

La palabra neurocirugia deriva de las palabras neuro y cirugia. Neuro se
refiere al sistema nervioso. Y cirugia al arte del tratamiento quirdrgico de la
afeccion, por esto, podemos mencionar que la neurocirugia es: una especialidad
médica que se dedica al estudio y tratamiento médico y quirdrgico de las
enfermedades neurolégicas, del sistema nervioso central, sistema nervioso

periférico y las lesiones que se localizan en el craneo y la columna vertebral..

Se utiliza para tratar una herida, eliminar un cuerpo extrafio, aliviar la
presion de las hemorragias intracraneales, es decir un absceso, tratar el
parkinsonismo o aliviar el dolor. Siempre va precedida de radiologia craneal
ventriculograma o  arteriografia; también  pueden ser Utiles el

electroencefalograma, la punciéon lumbar y la gammagrafia cerebral.

VII. IX. Marco Referencial.

El Servicio de neurologia y neurocirugia, se encuentra en el quinto piso del
Hospital Materno Infantil, que tiene la capacidad de internar 50 camas, 30 en el ala
oeste y 20 en la ala este. En ambos desempefian sus funciones 14 licenciadas en
enfermeria y 16 auxiliares de enfermeria, dentro los cuales se encuentra la Unidad

de Terapia Intermedia de Neurologia y Neurocirugia.
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El siguiente cuadro muestra las patologias mas frecuentes atendidas en el

servicio.

Patologias mas frecuentes que se atendieron en el servicio de neurologia y

neurocirugia Abril 20086.

Patologias mas frecuentes N° de pacientes Porcentaje
1. Patologia lumbo ciatica 17 25,37 %
2. Infecciones del sistema central 11 16,41 %
3. Accidente Cerebro Vascular 10 14,92 %
4. Traumatismo Craneo Encefalico 13,43 %
5L0O.I1.C 477 %
6. Otras patologias 12 17,55 %

Total de pacientes y el porcentaje 62 100,00 %

15
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VIIl. Variables.

VIII. I. Conceptualizacién de Variables.

VIII. I. I. Variable Independiente.

La inexistencia de un manual de procedimientos sistematizado, que tiene

como objetivo de ser una guia, para optimizar las actividades de enfermeria.
VIII. 1. Il. Variable Dependiente.

Contar con un manual de procedimientos para la atencién integral a los
usuarios, de los servicios de Neurologia y Neurocirugia del hospital Materno

Infantil de la Caja Nacional de Salud.

VIIL. lll. Operalizacién de Variables.
Definicion Medios de
Variable Escala Indicador o
conceptual Medicion

Una coleccion de
informacion
Manual de| auténticay de o
o ] . Cualitativa. Porcentual Encuesta
procedimientos instrucciones
reunidas en un

documento.

Conjunto de
personas que
Personal de |trabajan en Ila o
) _ ) Cualitativa. Porcentual. Encuesta
Enfermeria asistencia de
enfermos en una

institucion.

Fuente Norton y ctros
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IX. Disefio Metodolégico.

IX.l. Segun el periodo y secuencia del estudio.

El tipo de estudio para el presente trabajo, es de corte transversal. Un
estudio transversal o corte transseccional es un estudio de prevalecia es un
estudio epidemiolégico, observacional, descriptivo, en el que un Unico momento
temporal se mide de variables estudiadas a la vez, exposicion y el efecto en una
muestra poblacional, es decir permiten estimar la magnitud y distribucién de la
informacién o condicién en un momento dado.

IX. ll. Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacioén.

Es un estudio de tipo descriptivo debido a que se realizara la interpretacién
de los datos obtenidos y presentados para la valoracién de la magnitud del
problema y se trata de encontrar una solucién al problema planteado por medio de

la elaboracién del manual de procedimientos.

IX. lll. Segun el analisis y alcance de los resultados.
Se realizara el analisis e interpretacién de los resultados obtenido por medio
de la encuesta y se elaborara cuadros estadisticos los cuales permitiran realizar

una interpretacién y analisis de los datos obtenidos.

IX. IV. Segun el control que tiene el investigador de las variables.

Se trata de un tipo de investigacién de intervencién, por que se elaborara un
instrumento para la recoleccién de la informacidon con relacién al problema, y se
realizara un manual de procedimientos para los servicios de enfermeria en los

servicios de neurclogia y neurocirugia.
X. Universo:

Se considera como universo a todo el personal de enfermeria profesional y

auxiliar, que desempefian sus funciones en el Hospital Materno Infantil en los

17



servicios de Neurologia y Neurocirugia de la Caja Nacional de Salud. Y

corresponde a 30 personas que equivalen al 100 %.

X. l. Unidad de Analisis.
Se realizara el analisis del problema por la inexistencia de un manual de
procedimientos, que se emplee como una guia de instrucciones, para el personal

de enfermeria para los servicios de neurologia y neurocirugia.

XI. Tipo de Muestra.

XI. I. No probabilistico.
Es no probabilistico por que todo el personal de enfermeria que realiza sus
actividades en los servicios de; neurologia y neurocirugia. Sin necesidad de

eleccién de personas para el estudio.

Xll. Metodo de Recoleccion de Datos.

XIl. ll. Encuesta. Estructurada y Sistematicamente Empleada.
Este tipo de instrumento que se quiere aplicar para la recoleccion de datos
e informacion de los elemento de estudio. Sera sistematicamente ordenada,

estructurado y recolectada por la encuesta.

XIll. Cronograma. {(Ver Anexos)

XIV. Presupuesto. (Ver Anexos)

XV. Conclusiones.
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Cuadro N°. 1

Conocimiento de la existencia de manuales de procedimiento para la atencidén de pacientes de los servicios de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de salud.
2006

N Conocimiento de la existencia de un manual de procedimientos
Servicios Total Enfermeras Profesionales Auxiliares en Enfermeria
Total Si No Total Si No
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Total 30 100 14 47 3 10 11 37 16 53 3 10 13 43
Ala este 14 48 6 20 1 3 5 17 8 26 1 3 7 23
Ala Oeste 16 54 8 27 2 7 6 20 8 27 2 7 6 20
Fuente: Elaboracién propia
Analisis.

En el presente cuadro se observa que en los servicios de neurologia y neurocirugia existe un total de
30 personas  que desempefian sus funciones en estos servicios que corresponde al 100%; de las cuales el
47% es personal profesional y el 53% son auxiliares de enfermeria, el 46% trabaja en el ala este y el 54% en
el ala oeste en cuanto al conocimiento de la existencia de un manual de procedimientos, las enfermeras
profesionales conocen en un 10% y el 37% desconoce el personal de auxiliares de enfermeria el 10% si
conoce ¥ el 43% no conoce la existencia del manual de procedimientos.
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Grafico No. 1

Conocimiento de la existencia del manual de procedimientos para la
atencién de pacientes en el servicio de Neurologia y Neurocirugia del
Hospital Materno Infantil de la C. N. S.

Gestion 2006.

Fuente Propia

Analisis.-

En el presente grafico se observa que del total de enfermeras profesionales
y auxiliares en enfermeria corresponde al 100%, el 20% de ellas conoce la

existencia del manual de procedimientos y el 80% no conoce la existencia de este

manual.

20



Cuadro No 2

Necesidad de la elaboracion de un manual de procedimientos para la atencién de pacientes de los Servicios de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital Materno Infantil de la caja Nacional de Salud.
Gestién 2006

Necesidad de la elaboracién de un manual de procedimientos
Servicios Total Enfermeras Profesionales Auxiliares en Enfermeria
Total Si No Total Si NG
No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Total 30 100 14 47 14 47 0 0 16 53 16 53 0 0
Ala este 14 46 6 20 6 20 0 0 8 26 8 26 0 0
Ala Ceste 16 54 8 27 8 27 0 0 8 27 8 27 0 0
Fuente de elaboracién propia
Analisis.

Se observa de un total de 30 personas entre enfermeras profesionales y auxiliares de enfermeria que
corresponden

Al 100%; de este personal manifiesta la necesidad de elaborar el manual de procedimientos para los
servicios de  neurologia y neurocirugia, de las cuales el 47% corresponden a las profesionales, y el 53% a
las auxiliares de enfermeria. Ninguna de las profesionales de enfermeria y auxiliares de enfermeria indican
que no hay necesidad de la elaboracién del manual de procedimientos para los servicios de neurologia y
neurocirugia.
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Grafico No. 2

Necesidad de la elaboracién de un manual de procedimientos para la

atencion de pacientes en el servicio de Neurologia y Neurocirugia en el

Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud.
Gestién 2006.

Fuente Propia

Analisis.-
En el presente grafico se muestra que todo el personal y auxiliares en

enfermeria de los servicios de Neurologia y Neurocirugia, exigen la necesidad de

elaborar el manual de procedimientos para estos servicios.
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Cuadro No 3

Capacitacién al personal de los servicios de
Neurclogia y Neurocirugia en la utilizacion del manual de procedimientos del Hospital Materno Infantil de la Caja
Nacional de Salud
Gestién 2006

Necesidad de capacitacion al personal de los servicios de Neurologia y
Servicios Total neurocirugia.
Enfermeras Profesionales Auxiliares en Enfermeria
Total Si No Total Si No
No. % No. % No. % No. % No. | % No. | % No. | %
Total 30 |100 14 47 14 47 0 0 16 53 14 46 2
Ala este 14 46 6 20 6 20 0 0 8 26 7 23 1
Ala QOeste 16 54 8 27 8 27 0 0 8 27 7 24 1
Fuente: Elaboracién propia
Analisis.-

En el presente cuadro se observa que en los servicios de neurologia y neurocirugia existe un total de
30 personas que corresponden al 100% de los cuales el 93% entre enfermeras profesionales y auxiliares de
enfermeria aceptan la capacitacion para el manejo del manual de procedimientos destacandose el grupo de
enfermeras profesionales que acepta la capacitacion en un 47%, mientras que las auxiliares de enfermeria en
un 46% si acepta la capacitacion y el 7%, indica que no quiere capacitacion.
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Grafico No. 3
Capacitacién al personal de los servicio de Neurologia y Neurocirugia en la
utilizacién del manual de procedimientos del Hospital Materno Infantil de la
Caja Nacional de Salud.
Gestién 2006.

/— 7%

JTT

L93%

OSsI ENO

Fuente Propia

Analisis.-

En el presente grafico se observa que el 100% de la poblacién estudiada, el
93% si acepta la capacitacion, y el 7% rechaza la ejecucion de cursos de
capacitacion en el manejo del manual de procedimientos, siendo este ultimo

porcentaje representado por el grupo de auxiliares de enfermeria.
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XV. Conclusiones.-

A la finalizacién del presente trabajo de investigacion se concluye que:

- Existe la necesidad de elaborar un manual de procedimientos
para el personal de enfermeria, que tendra como objetivo el de
servir como una guia para los servicio de Neurologia y

Neurocirugia tal como se muestra en el (grafico No 1.)

- Que en el estudio realizado muestra la necesidad de contar con
un manual de procedimientos para los servicio de Neurologia y
Neurocirugia en la utilizacion del manual de procedimientos del
Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud. (ver
grafico No.2) para mejorar la calidad de atencién del personal

de los mencionados servicios.

- Una vez de elaborar el manual de procedimientos de enfermeria
para los servicios de Neurologia y Neurocirugia del Hospital
Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud, es necesario
capacitar a todo el personal de enfermeria para el uso del
manual de procedimientos como se muestra en el (cuadro y

grafico No. 3.)
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XVI. Recomendaciones.-

Se recomienda que:

- Debe elaborarse un Manual de Procedimientos para los Servicio
de Neurologia y Neurocirugia del Hospital Materno Infantil de la

Caja Nacional de Salud.

- Una vez elaborado el manual de procedimientos de neurologia y
neurocirugia sera revisado y validado por las autoridades

pertinentes del area y la comisién de educacion de enfermeria.
- Se debera difundir a través de cursos actualizados y talleres

sobre el manejo del manual de procedimientos para el personal

de los servicio de neurocirugia y neurologia.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA ENFERMERIA
EN LOS SERVICIOS DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL. CAJA NACIONAL DE SALUD

. Antecedentes.

La institucién nace a raiz de la prevision social en los afios 1940. El afio
1950 bajo la presidencia del Dr. Victor Paz Estensoro, se concretiza la fundacion
del Hospital “Victor Paz Estensoro”, la entrega simbdlica se efectua el 9 de abril de
1955 e inmediatamente se procede al equipamiento del servicio de esterilizacion,
lavanderia y la central telefénica, concretizandose hechos, se entrega oficialmente
en fecha 31 de octubre de 1955 para dar la atencion a toda la poblacién
asegurada; cuyo primer director fue el Dr. Jacob Abularach, merecidamente fue
condecorado al Mérito Profesional, en sus 25 afios de vida del Hospital Obrero,
por su obra de beneficio nacional recibié la satisfaccion del reconocimiento
publico, cumpliendo sus bodas de plata 31 de octubre 1990.

No debemos olvidar, el trabajo que desempenfoc la Sra. Laura Quinteros
Loayza, como la Primera Jefe del Hospital Obrero, por organizar el Servicio de
Enfermeria.

Al iniciar sus actividades del Hospital Obrero, solamente estaba destinado a
la atencion de pacientes de traumatologia, pero las necesidades de atencion
medica ,multiplicadas cada vez mas por un numerc mayor de asegurados con
problemas patologicos de diferente indole, obligd a modificar el criterio asistencial,
hasta convertirse en un hospital de tercer nivel, alta especialidad y tecnologia, por
su importancia el primero a nivel nacional por su cobertura de atencién a los
asegurados y beneficiarios que otorga en las prestaciones y convirtiéndose
también como un centro formador de recursos humanos de salud a nivel
académico pre grado y post grado, de toda especialidad. Hasta el afio 2000

funcioné con todos los servicios y sus respectivas especialidades.
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Il. Objetivos de la Propuesta.

Il. . Objetivo General.

Elaborar e implementar un Manual de Procedimientos para el servicio de
neurocirugia del Hospital Obrero No 1, con bases cientificas metodoldgicas que
permitan la mejor utilizacidén de recursos materiales y humanos existentes
garantizando una asistencia integral y de calidad al enfermo neuroldgico y

neuroquirdrgico.

Il. Il. Objetivos Especificos.

% Proporcionar al perscnal de enfermeria un instrumento guia que le
permita lograr una mayor eficiencia en la ejecucién de procedimientos,
garantizando una atencidn sin riesgos.

@ Describir los procedimientos seleccionados de acuerdo a las
necesidades de neurocirugia.

# |ntegrar las actividades y procedimientos de enfermeria de manera

que aporte en la prestacién de servicios con éptima calidad.
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Concepto.

PROCEDIMIENTO N°1
ADMISION DEL PACIENTE A
LA UNIDAD DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

Conjunto de medidas y acciones asistenciales que se realizan en forma

ordenada y oportuna para recibir un enfermo en la unidad de neurologia y

neurocirugia, con el fin de garantizar su estabilizacion y recuperacion

hemodinamica, priorizando necesidades basicas y vitales.

Objetivos.

E

Recibir al enfermo neurolégico o neuroquirdrgico, en un ambiente
agradable y seguro, que le permita una mejor adaptacién.

Garantizar una atencién integral y de calidad al enfermo, con bases
cientificas.

Valorar condiciones de salud, identificando y priorizando necesidades
para su oportuna intervencion.

Prevenir posibles complicaciones mediante la aplicacion de acciones
inmediatas, habilidades y destrezas por el personal de enfermeria.
Establecer una coordinacién entre el equipo Multidiciplinario,
respetando niveles de autoridad y funcionalidad, para prevenir
duplicidad de trabajo.

Proporcionar informacién completa al enfermo y familiares, sobre,

normas del servicio.

Fundamentacion Cientifica.

&

&

Material.

El individuo por naturaleza es sociable y no puede vivir aislado.
La situacién y ambiente desconocido provoca en el enfermo angustia y

estrés emocional.

1.- Unidad del enfermo:

&

Cama reclinable. movil de base dura, con todos sus accesorios
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# Dispositivos de iluminacion portatil.
@ Dispositivos para mantener temperaturas recomendables (bolsas de
agua caliente, calefacciones)
# Sistemas que permitan el aislamiento del enfermo, respetando su
individualidad.
= Mesa de noche individual.
@ Dispositivos de oxigenoterapia.
# Caja de reanimacion Cardio Pulmonar Cerebral.
# Soportes portatiles para infusiones.
2.- Equipo de signos vitales; que consta:
= Cuadro térmico
& Termoémetro
= Estetoscopio
& Tensidémetro
# Reloj con segundero
@ Lapiz bicolor, negro y regla.
3.- Equipo de aspiracion:
@ Canastillo 6 soportes para drenajes.
# Frascos Con agua destiladas identificados.
% 3ondas de aspiracion.
4 .- Material de curacion:
% Un equipo de curacién con una pinza Kelly, una pinza anatémica o
diente de ratdn, gasas, Apositos, torundas.
% Tela adhesiva ( antialérgica, opcional ).

% Frascos de soluciones, fisiolégico, antisépticos, desinfectantes.

5.- Material de administracion de medicamentos; que consta:
% Jeringas, Torundero con alcohol.
% Ligaduras; llaves de tres vias
@ Tela adhesiva.

% Soluciones, microinfusores de diferentes caracteristicas.
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6.- Folder metalico con el expediente clinico en el carro portatil

Procedimiento.

La recepcion del enfermo, requiere tomar medidas rapidas y ordenadas en
base a la pricorizacion de necesidades y considerando la patologia de base, para
ello se estructura un modelo de acciones con las siguientes fases:

Primera Fase: Fase Valoracion de Enfermeria y Acondicionamiento

Segunda Fase: Fase de Medidas de Urgencia

Tercera Fase: Fase de Medidas de Soporte
a). Primera Fase:

Fase de Valoracion de Enfermeria: En esta fase la profesional de
Enfermeria se encarga de realizar la valoracién del paciente segun los parametros

establecidos en la escala de conciencia segun Glasgow.

Fase de Acondicionamiento. Esta fase agrupa actividades que van dirigidas
a organizar y coordinar la recepcién del enfermo en la unidad de Neurocirugia.

Conociendo el diagndstico.

Actividades:

# Coordinacion con el servicio de transferencia, para el traslado del
enfermo a neurologia o neurocirugia y su respectiva recepcion.

# Preparacién de la Unidad y acondicionamiento del equipo y material
segun: fa patologia de base, estado general, y riesgos asociados
en el enfermo.

% Indicacién interna en el servicio respecto a la admision del enfermo
asignando funciones y delimitando tareas entre el personal del tumo
respectivo.

% Preparar la documentacion necesaria y registros.

% Coordinacién con el personal de estudios complementarios y con el

personal de otras especialidades.
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a). Segunda Fase:

Fase de Medidas de Urgencia: Las medidas que comprende esta fase
fueron elaboradas en base a recomendaciones de la Conferencia Nacional de
1992, que toma en cuenta el ABC del soporte vital basico.

A.- Mantenimiento de las vias aéreas
B.- Respiracion
C.- Circulacion
A.-Via Aérea (AIRWAY). Mantenimiento de la via aérea.
Propésito: Permeabilizar la via aérea superior.
Acciones:
Z Triple maniobra (extension, elevacion y depresion del maxilar inferior).
@ Extraccién de cuerpo extrafio de cavidad oral { manual y/é con pinza
Maguil).
Z Aspiracién de secreciones de vias aéreas superiores.
# Colocacién de canula oro faringea ¢ canula nasofaringea.
#  |ntubacién endotraqueal (opcional).
# Traqueotomia (opcional).
@ Cricotiroidectomia (opcional).
# Si el enfermo ingresa al servicio con intubacién endotraqueal, fijar y
asegurar la posicion correcta del mismo.
B.- Respiracion (BREATHING).
Propdsito:

Garantizar la mecanica respiratoria, el intercambio gaseoso y oxigenacion
adecuada. La permeabilidad de la via aérea no asegura una ventilacion correcta.
Acciones:

% QOxigenoterapia.

@ Asistencia ventilatoria Ambu-mascara.

% Asistencia ventilatoria Ambu-tubo endotraqueal.
C.- Circulacion (CIRCULATION).
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Propésito:

Mantener una adecuada perfusion tisular mediante el monitoreo
hemodinamico y asegurar una via venosa central & periférica (segun
requerimiento).

Acciones.

#  Fijar y garantizar la permeabilidad de vias venosas y arteriales.

= Monitoreo de las constantes vitales no invasivas.

Farmaco terapia.

c). Tercera Fase:
Medidas de soporte.
Las medidas practicadas en esta fase seran ejecutadas posteriores al
cumplimiento de las dos fases anteriores.
Acciones:
= Monitoreo hemodinamico.
# Radiografia P-A de térax
# Valoracion del area quirdrgica (control de sangrado)
# Control de ingeridos y eliminados.
% Monitoreo neurolégico( Glasgow v reflejo pupilar)
#  Fluidoterapia y farmaco terapia.
Recomendaciones.

La asistencia de. los enfermos en neuroldégia y neurocirurgia,
exige,especialidad y destreza por parte de todo el equipo Multidisciplinario que
trabaja en el area, por tanto sera responsabilidad del jefe. de servicio garantizar la
capacitacion del recurso humano del servicio.

Se aconseja verificar el estado general y funcionamiento de los equipos
electromédicos antes del procedimiento.

No hay mejor monitor que el ser humano por lo tanto se recomienda realizar
constantes evaluaciones clinicas en base a la observacién examen fisico del

enfermo.
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PROCEDIMIENTO N°¢ 2

ESTUDIOS DE DIAGNOSTICO REALIZADOS EN NEUROLOGIA

Concepto.

Experimento disefiado para probar un tratamiento determinado o tipos de

tratamiento a utilizar. Estos estudios proporcionan datos utiles para el diagndstico

del paciente con trastorno neuroldgicos y neuroquirdrgicos. El plan de atencién de

enfermeria subsiguiente y su ejecucion han de ser viables. Los estudios de

laboratorio y radioldégicos son indispensables para la nueva apreciacién y la nueva

planeacién.

Los estudios complementarios son pruebas cruzadas en los determinados

pacientes, para confirmar su patologia.

Objetivos.

E

&

Eliminar el riesgo de tendencia subjetiva por parte de los que
intervienen en el ensayo que podrian distorsionar los resultados.
Proporcionar datos utiles para el diagnéstico del paciente con trastorno
neurolégico.

Obtener datos indispensables para la nueva apreciacién y
planificacién del tratamiento del paciente.

Brindar al paciente cuidados de enfermeria pre y post examenes, con
la preparacion adecuada, oportuna y orientada, para que éste ayude
en el estudio a realizarse.

Aplicar normas y procedimientos de enfermeria basados en principios
cientificos, garantizando asi una atencion con seguridad y libre de
riesgos.

Proporcionar apoyo en el estudio a realizarse.

Fundamentacion Cientifica.

&

Dar un buen apoyo psicologico dado, reduce los peligros que amenaza
la seguridad, el miedo de lo desconocido vy la cantidad de energia que
el paciente a de consumir al hacer frente a cada una de las

situaciones.
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# La orientacién y el conocimiento de los diferentes procedimientos a

realizar, disminuye el estrés y la ansiedad en el paciente.

Arteriografia.
Concepto.

Método de visualizacidon radiolégica delas arterias que se realiza
inyectando un medio de contraste radiopaco en la corriente sanguinea ¢ en un
determinado vaso a través de un catéter.

Angiografia.
Concepto.

Visualizacién radioldégica de la anatomia interna del corazén y de los vasos
sanguineos tras la introduccion en éstos de un medio de contraste radio opaco.
Esta técnica se emplea como medio de diagndstico en el infarto de miocardio,
oclusiéon vascular, placas ateroscleréticas, calcificadas, accidente vascular
cerebral, hipertensiéon portal, neoplasias renales, estenosis de la arteria renal
como factor causal de hipertension, embolias pulmonares y lesiones congénitas y
adquiridas de los vasos pulmonares. El medio de contraste puede inyectarse en
una arteria o en una vena, o bien introducirse mediante un catéter colocando en
una arteria periférica que se dirige a través del vaso, hasta una viscera. Como el
yodo del medio de contraste puede producir intensas reacciones alérgicas en
algunos enfermos, esta indicado hacer una prueba de hipersensibilidad antes de
administrar la sustancia radiopaca.

Angiografia Cerebral.
Concepto.

Procedimiento radiolégico utilizado para visualizar el sistema vascular del
cerebro inyectando un material de contraste radiopaco en una arteria carétida |,
subclavia, humeral o femoral y tomando después radiografias en serie a intervalos
predeterminados. ( para detectar aneurismas, tumores hematomas )

Material:
En el servicio de RX.

Cuidados Pre- arteriografia.
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Procedimiento, dia anterior al estudio:

1.
2.

= © 0o N o O kW

Bafio en ducha o de esponja y recorte de ufias(opcional)

Preparacién psicolégica de la paciente explicar con palabras
sencillas.

Hacer firmar el consentimiento informado

Dejar en NPO desde horas 24.

Procedimiento, dia del examen:

NPO

Control de signos vitales

Preparar al paciente como para quiréfano.

Colocar pijama en ambos sexos

0. Verificar si tiene placas dentales, anillos, relojes etc. revisar con el

paciente.

11.Si la paciente tiene trenzas soltarlas para colocar gorro.

12.Trasladar al paciente en camilla al servicio de rayos X segun su

estado general debe ser acomparfiado por el personal de enfermeria

o0 médico residente.

Procedimiento post arteriografia.

1.

Concepto.

© 0 N o O kM eDn

Control de signos vitales hasta su estabilizacion.

NPO hasta 6 horas despueés de su estudio.

Control de signos de hemorragia, posible hematoma en el cuello.
Mantener sin almohada.

Reposo obligado hasta el dia siguiente.

Recomendacién:

No debe hacer esfuerzos

Ayudar con apoyo psicologico

Observar de cerca

Puncion Lumbar.

Es la introduccion de una aguja hueca o trocar (tufy) entre la 3% y 42

vértebra lumbar en el espacic Sub aracnoideo del conducto raquideo debajo del
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nivel en que llega la medula espinal, donde se encuentra, el liquido
cefalorraquideo normal es cristalino, transparente e incoloro, contiene pequefia
cantidad de proteinas, glucosa y a veces algunos linfocitos, la presiéon normal es

de 80 a 200 mm. de agua .

Objetivo.

# Obtener muestra de liquido cefalorraquideo, para el diagnostico o
tratamiento.

# Medir la presion del liquido raquideo.(80 a 200mm de agua).

# |nyectar algun medicamento como en la raquianestesia o peridural.

= Extraer liquido y aliviar la presién.

# |nyectar colorantes o aire antes de tomar placas radiograficas del
cerebroy

Principio cientifico.

@ El cerebro y la medula espinal estan rodeados por el liquido
cefalorraquideo; al actuar como amortiguacion, los protege vy facilita la
conservacion de la presién intracraneal en limites normales.

#  La hiperflexién de la columna, separa las vértebras de manera que la
aguja pude insertarse con mas facilidad.

% La facilidad y rapidez con que se hace el método, modifica su reaccion
emocional.

% Los movimientos del paciente con la aguja colocada puede causar
lesiones irreversibles.

Material.

% Equipo de puncion lumbar estéril:
- Bandeja Metalica
- Pafio de Mano
- Guantes estériles
- Campo Fenestrado
- Posillo Metalico

- Pinza Kelly
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E

E

- Campo Fenestrado

- 5 Gasas — 2 Apositos

- 2 Viales

- 3 Agujas de Puncién Lumbar

- Jeringa de 10 cc de Vidrio
Equipo de curacién.

Guantes estériles

Soluciones de alcohol yodado
Jeringas de 5y 10 cc. (Descartables)
Frasco de xilocaina al 2 %.

Torundas empapadas en alcohol en Frasco

Procedimiento.

1.
2.
3.

Explicar el procedimiento que se realizara al paciente.

Hacer firmar el consentimiento informado.

Colocar al paciente sentado o en decubito lateral derecho o izquierdo
al borde de la cama en posicion fetal, con sus rodillas flexionadas al

nivel del térax, y la cabeza flexionada en sentido de las rodillas.

. Comprobar que la ventilaciéon pulmonar es correcta, especialmente en

enfermos intubados o con bajo nivel de conciencia.

5. Limpiar la zona lumbar ampliamente con alcohol yodado.

6. Sujetar el frasco de anestesia para que el médico puede introducir la

aguja.

7. Recoger en los frasquitos el liquido cefalorraquideo.

8. Cubrir el orificio con tapa estéril y sellar, tras la retirada de la aguja de

S.

la puncién lumbar.

Identificar los frascos de forma correcta.

10. Mantener al paciente en de cubito supino durante las siguientes cuatro

horas sin almohada.

11. Medir la presién arterial cada 30 minutos durante las siguientes dos

horas.

Recomendaciones.
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Para éste procedimiento el paciente no requiere estar en ayunas.
Es necesario que la enfermera sepa el momento y sitio en que se hara la prueba.

La enfermera insistira en la importancia de la inmovilidad durante la prueba.

Registrar la realizacién de la técnica, en la hoja de enfermeria, (color cantidad vy si
la técnica a sido traumatica).
Anotar cuantos frasquitos se mandaron a laboratorio y para que examenes.
Ayudar al paciente a reducir la cefalea a un grado minimo invitando al paciente a
permanecer acostados horizontalmente en decubito supino dorsal durante 6 a 8
horas después de la prueba.
Observar en busca de signos de irritacion meningea, perdida de liquido céfalo
raquideo.

Mielografia.
Concepto.

En la mielografia se hace una puncién lumbar y se inyecta una sustancia
radio opaca por la aguja de raquianestesia en el conducto raquideo, se toma
inmediatamente radiografias para demostrar las anormalidades del conducto
raquideo, por ejemplo tumores o rotura de un disco intervertebral. Después de
tomar las radiografias se elimina el colorante por la aguja, para impedir la irritacion
de las meninges. Es necesario mover la aguja para eliminar el colorante.

Discografia.
Concepto.

El término de discografia se refiere a la inyecciéon de sustancia radio paca
en un disco intervertebral, a lo que sigue, la toma de radiografias, por medio de
las que e trata de observar anormalidades del disco. La discografia se emplea
para el diagnostico de roturas de discos intervertebrales.

Cisternografia de Is6topo.
Concepto.

Es una modificacion del registro cerebral que comprende la inyeccién del

isétopo en el espacio sub. aracnoideo por puncidén ya sea lumbar o cisternal. Se

toman registros cerebrales sucesivos durante un pericdo de 48 horas para
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observar la circulacion de liquido cerebroespinal alrededor de los hemisferios
cerebrales.

Esto proporciona informacion en casos de obstruccion en el flujo o de
absorcién inadecuada, como en la hidrocefalia.

Neumoencefalografia.
Concepto.

La practica de un neumoencefalograma se efectlua para observar lesiones
del cerebro por medio de radiografias. En esta prueba de diagnostico se hace
puncion lumbar, se extrae liquido cefalorraquideo, y se inyecta aire filtrado al
espacio sub. aracnoideo por la aguja para raquianestesia. El aire asciende por el
conducto raquideo vy llena los ventriculos cerebrales de manera que pueden
observarse con bastante exactitud su forma, y posicion; en ese momento se toman
placas radioldgicas.

Ventriculografia.
Concepto.

Es semejante a la neumoencefalografia, excepto en que se inyecta aire en
los ventriculos cerebrales por medio de orificios de trepano en el craneo. La
ventriculografia se emplea en caso que no se pueda hacer neumoencefalografia.
Por ejemplo, la obstruccién del conducto raquideo puede justificar hacer un
ventriculograma y no un neumoencefalograma.

Equipo y Material.
En el servicio de rayos X.( o quiréfano en ventriculografia ,neurcfisiologia en la
cisternografia).
Procedimiento, dia anterior
1. Dejar en NPO desde las 24 horas.
2. Bafio en ducha recorte de ufias.
3. Preparacion de la piel.(en caso de ventriculografia tricotomia de cuero
cabelludo ).
Preparacion fisica psicologica.
Hacer firmar el consentimiento informado.

Procedimiento, dia del estudio:
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7.
8.
9.

NPO
Control de signos vitales

Preparacién del paciente como para quiréfano

10.Colocar pijama.

11. Preparacién psicolégica.

12.Enviar a rayos X en camilla con la historia clinica en compafia de

algun profesional en enfermeria (si el caso aconseja).

13.En caso de ventriculografia el paciente sera enviado a quiréfano.

Procedimiento, después del estudio.

1.

O &~ N

NPO. hasta 6 horas después del estudio.

Control de signos vitales hasta estabilizarse.
Reposo en decubito supino dorsal.

Control del sitio de la puncién (apésitos, gasas, piel).

Control de sensibilidad en miembros superiores e inferiores.

Recomendacion.

E

Concepto.

Es necesario que la enfermera sepa el momento que se hara el
estudio.

La enfermera insistira en la importancia de la inmovilidad durante el
estudio.

Registrar en la hoja de enfermeria la hora que se a enviado a RX,
quiréfano o neurofisiologia respectivamente, y el estudio a realizarse.
Avyudar al paciente a reducir la cefalea a un grado minimo orientando a

cerca del reposo cbligado y posicion adecuada.

Electroencefalografia.

El electroencefalograma es el registro de los impulsos eléctricos generados

por el cerebro. Se colocan electrodos en el cuero cabelludo del paciente y se

registran los trazos en un aparato llamado electroencefalégrafo.
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Este estudio puede ser indicado con privacién de suefio la noche anterior al
examen.

Ecoencefalografia.
Concepto.

Por medio de un aparato de ondas ultrasdnicas es posible registrar los ecos
de las ondas sonoras de los 6rganos intracraneales; estos ecos son transmitidos
al cerebro desde la superficie del pericraneo .El desplazamiento de tejido cerebral
causado por lesiones expansivas puede observarse en la grafica. La prueba no es
dolorosa ni causa efectos secundarios.

Potencial Evocado.
Concepto.

Trazado de una onda cerebral medida en distintos puntos de la superficie
de Ila cabeza. Esta onda, a diferencia de Ilas reflejadas en un
electroencefalograma, es provocada por un estimulo especifico que puede
originarse en las areas visuales, auditivas o somatosensorial, normalmente
evocadas por la estimulacion del sistema nervioso. La actividad y funcién del
sistema pueden controlarse durante una intervencién quirdrgica estando el
paciente inconsciente de forma que el cirujano puede evitar la lesién de los
nervios durante los procedimientos operatorios. Los potenciales evocados se
utilizan también para diagnosticar la esclerosis multiple y diversos trastornos de la
audicién vy la vista.

Equipo y material
En neurofisiologia.
Procedimiento, dia anterior:

1. No requiere ayunas

2. Lavado de cabeza con champu sin cremas de enjuague.

3. Preparacién psicologica, explicar al paciente la finalidad del estudio.
Procedimiento, dia del examen.

1. Preparacion psicologica.

2. La prueba no causa dolor ni tiene efectos secundarios.

3. La paciente debe sentarse lo mas cémodamente posible en la silla, o©
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esté sobre su dorso en una cama o camilla y relaje sus musculos, en
tanto el aparato hace el registro.
Recomendacion.
# Cuidar la limpieza personal.
= Quitar las orquillas para pelo.

= Estos estudios se pueden realizar de forma ambulatoria.

Tomografia Axial Computarizada (TAC).
Concepto.

Estudio de la imagen mediante la irradiaciéon ionizante obtenida gracias a
la reconstruccion computarizada de diferentes cortes oscilares en varias
estructuras del cuerpo humano.

El procedimiento es indoloro no invasivo y no requiere preparacion especial.
Excepto en caso de ser contrastada. Con el mismo pueden detectarse masa
tumorales infartos cerebrales desplazamientos éseos y acumulaciones de liquido.

Gamagrafia Cerebral.
Concepto.

Procedimiento diagndstico basado en técnicas de representacion por radio
isotopos .Se emplea para localizar e identificar, masa, lesiones, tumores o infartos
intra craneales. El radio isotopo se inyecta por via intravenosa y circula hacia el
cerebro, donde se acumula en tejido andmalo. El isétopo inyectado es marcado y
fotografiado por un aparato de gammagrafia o un escaner donde se determinan el
tamano y localizacion de la anomalia. En algunos casos la acumulacion del radio
isétopo en el tejido patoléogico permiten diagnosticar directamente una lesion
particular. La gammagrafia cerebral es una exploracion indolora que no precisa
otra preparacion que la inyeccién del isdtopo y la explicacion del procedimiento.

Resonancia Magnética.

Concepto.
Espectro emitido por sustancias fosforescentes en los tejidos organicos |

medido y registrado en aparatos de resonancia magnética nuclear.
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Equipo y material:
% Receta de contraste
# Resto en el servicio de tomografia.
Procedimiento, dia anterior:
1. NPO solo en caso de ser contrastada.
2. Previa programacion con fecha y hora.
3. Comunicar a la red de ambulancia.(por requerimiento).
4. Hacer firmar consentimiento informado.
5. Informar a cerca del estudio al paciente y familiares.
Procedimiento, dia del estudio:
6. NPO por requerimiento.
7. Control hemodinamico y estado neurolégico.
8. Enviar al paciente con pijama como para quiréfanos.
9. Enviar historia clinica completa.
10.Enviar al paciente al servicio de tomografia acompafado de un
profesional segun requerimiento.

11. Preparar la unidad adecuadamente para la recepcion del paciente.

Recomendaciones:
1. No olvidar que un estudio simple puede convertirse en estudio
contrastado por lo que se sugiere dejar siempre al paciente en NPO.
2. No puede realizarse el estudio de resonancia magnética en pacientes

con prétesis metalicas internas.

PROCEDIMIENTO N° 3
ATENCION A PACIENTE CON EPISODIO
DE CRISIS CONVULSIVA
Concepto.

Es la manifestacién clinica de una descarga anormal, excesiva e
hipersincrona de una poblacién neuronal cortical. Su forma de presentacion

dependera de la funcién del area involucrada. La repeticion de estos eventos de
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forma aparentemente espontanea constituye una enfermedad crénica denominada
epilepsia.
Segun criterios clinicos y electro encefalograficos las crisis convulsivas se
clasifican en parciales y generalizadas.
Objetivo.
= Dar asistencia inmediata al paciente con crisis convulsiva con
conocimiento cientifico.
= Evitar lesiones irreversibles en los centros vitales.
@ Evitar que el paciente se produzca otras lesiones.
Fundamentacion cientifica.
= La falta de O2 en las células nerviosas causan dafos irreversibles.
# El compromiso con el nivel de conciencia producen lesiones graves en
el paciente.
= El aura cuando se presenta es un indicativo del inicio focal de la crisis
convulsiva.
@ L a falta de conocimientos en la asistencia de éste tipo de pacientes
produce alteraciones graves en el mismo.
Material.
= Una toalla doblada.
% Una baja lengua metalica o tubo de mayo.
Z Oxigeno completo.
% Farmacoterapia
= Unidad adecuada
Procedimiento.
1. Acudir inmediatamente
Evitar autolesiones.
Mantener las vias aéreas permeables.

Retirar las prétesis dentarias y cuerpos extrafos.

g bk W N

Colocar la toalla doblada, baja lengua metalico o tubo de mayo en la
cavidad oral.

6. Situar al paciente en decubito lateral.
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7. Aspirar secreciones.

8. Administrar oxigeno.

9. Canalizacion de una via venosa periférica.

10. Administrar farmacoterapia indicada.

11.Registrar el tipo de convulsidn: hora, tiempo de duracién, tipo de
convulsidon y que consecuencias tuvo.

12.Control hemodinamico cada dos horas hasta que se estabilice.

13.Control de ingeridos y eliminados

14.Controlar crisis convulsivas recidivantes.
Recomendaciones:

# Observar de cerca al paciente.

# Revisar el equipo de oxigenoterapia y su buen funcionamiento.
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PROCEDIMIENTO N° 4
PREPARACION PREOPERATORIA
EN EL PACIENTE NEUROQUIRURGICO
Concepto.

La cirugia es una agresién para el cuerpo que afecta la capacidad del
individuo para satisfacer todas sus necesidades basicas.

Los cuidados preoperatorios se inician cuando el medico y el paciente
deciden la cirugia es por esto que se debe preparar al paciente para su situacién
post-operatoria. Es conveniente incluir a los familiares para la pronta rehabilitacion
del paciente en esta fase, tanto el paciente como su familia deben tener una
nocién clara y real de cémo sera el post-operatorio, asi como las medidas
terapéuticas seran utilizadas ejemplo oxigenoterapia, aspiracién nasogastrica,
drenajes cefalicos derivaciones externas, drenajes laminares, etc. En general
comprende todas aquellas acciones que deben ejecutarse un dia antes de su
cirugia e inmediatamente antes que el paciente sea llevado al quiréfano.
Objetivos.

# Ayudar al enfermo a afrontar la agresion o stress de la cirugia
@ preparar al enfermo mental y fisicamente para su cirugia.
@ Evitar infeccién post-operatoria.
= Facilitar la incision.
Fundamentacion cientifica.
% EIl equilibric cientifico asi como la supervivencia fisica requiere de la
capacidad para percibir e interpretar los datos externos e internos.
% La piel y mucosas sanas e integras son las primeras lineas de defensa
contra agentes nocivos.
% La limpieza impide el crecimiento de los microorganismos.
% El aprendizaje es mas eficaz cuando una respuesta a una necesidad
el que siente es el que aprende
Material.
% Expediente clinico con la siguiente documentacién:

% Valoracion por anestesiologia.
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= Examenes complementarios: anatomopatolégicos, Quimica sanguinea
Imaginologia, ecografia y todos los examenes actualizados, en caso
de pacientes mayores de 40 afos; valoracion cardioldgico.
= Consentimiento informado debidamente firmado.
# Medicacion segun prescripcién médica.
# Equipo para enema opcional
# Equipo para bafio completo.
# Equipo para tricotomia.
Procedimiento.
1. Undia antes de la cirugia:
2. Satisfacer necesidades higiénicas, proporcionando bafio completo.
(tina, ducha o de esponja)
3. Limpiar y cortar las ufias, quitar el esmalte de las mismas.
4. En pacientes mujeres, quitar maquillaje o pintura labial
5. Tricotomia del cuero cabelludo y o espalda segun la cirugia o
patologia
Satisfacer necesidades de aprendizaje.

Ensefianza de ejercicios respiratorios.

© N O

Ensefianza de ejercicios isotdnicos e isométricos de miembros.

9. Ensefianza sobre sonda, drenajes, venoclisis, etc.

10. Satisfacer necesidad de nutricién:

11.Cena dieta liquida.

12.N. P. O. desde horas 24 u 8 hrs. Antes de la cirugia.

13.Colocar el cartel de N. P. O. En lugar visible.

14. Satisfacer necesidad de descanso y sueno:

15. Administrar sedante relajante o hipnético segln prescripcion médica.
16. Proporcionar cuidados vespertinos generales.

17. Satisfacer necesidad espiritual:

18. Notificar al capellan o pastor y proporcionar una Biblia (si el paciente
asi lo desea)

19. Revisar y preparar el expediente clinico con los siguientes elementos:
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20.Consentimiento informado con las firmas respectivas : paciente
Jamiliar mas directo, Médico informante y Lic. Enfermeria como
testigos.

21.Informes requeridos de laboratorio, rayos X, electrocardiograma u
otros.

22. Historia clinica completa.

23.Revisar y hacer cumplir las prescripciones médicas pre-operatorias.

24. Informar si el paciente es alérgico.

25.Verificar valoracién por anestesiologia y orden preanestesia
(premedicacion).

26.E| dia de la operacion o preparacion en el preoperatorio inmediato

27.Proporcionar cuidados matinales, retirar prétesis dentarias u ofras,
guardarlas en un lugar seguro.

28.Colocar la bata para quiréfano, turbante y botas de tela. (Segun
normas Institucionales).

29.8i el paciente tiene varices aplicar vendaje elastico, para prevenir un
AVC por tromboembolismo, y a todo paciente mayor de 40 aros.

30.8i tiene alguna indicacién especial para instalar S.N.G., cateterismo
vesical u otro tratamiento, seguir las técnicas correspondientes.

31.Las pertenencias de valor debe entregarse a los familiares o depositar
en contabilidad o jefatura de enfermeria (segun normas de la
Institucion).

32.Ofrecer chata o pato para que el paciente micciones.

33.Controlar y registrar los signos vitales COMPLETOS, anotando la hora
exacta en que se hizo la toma.

34. Administrar la medicacion preanestesia prescrita, hacer el registro
correspondiente en la hoja de control preoperatorio:

35. Hora exacta de la administracion.

36.Nombre y dosis del farmaco.

37.Via por la cual se administro.

38.Firma de la persona que administro.
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39.Cuando el paciente debe ser trasladado a la sala de operaciones:

40. Tener al paciente con la vejiga y los intestinos vacias.

41.Llenar la hoja correspondiente a “control preoperatorio” con las
debidas observaciones para cada item.

42. Apoyo psicolégico al pacientes es muy fundamental en éste momento.

43.Registrar en nota de enfermeria:

44.Condiciones del paciente hasta el momento en que fue trasladado a

quiréfano.

45.Reacciones adversas que pudo haber ocasionado la premedicacién
medidas tomadas.

46. Hora exacta de su trabajo.

47.Trasladar al paciente a la camilla.

48. Transportar al enfermo al pabelldn de operaciones, preferentemente
con la enfermera.

49. Dejar al paciente y el expediente clinico a la enfermera de quiréfano,
despedirse del paciente con apoyo emocional.

50. Mientras el paciente se encuentra en quiréfano:

51.Preparar la unidad con cama de anestesia.

52.Prepara la unidad con todo el equipo necesario para el post-operatorio

inmediato (dependiendo del tipo de cirugia).

Recomendaciones:

% En todo momento brinde el apoyo psicolégico y emocional al paciente
y familia.

% Comunicar al médico tratante si el paciente presenta sintomas o
signos de resfrio, lesiones de piel, alergias o alteraciones en los signos
vitales, registrar en hoja de enfermeria.

% Posterior a la administracion de farmacos preanestésicos proporcionar
medidas de seguridad.

% E| paciente debe estar listo para ser trasladado a la sala de
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Concepto.

operaciones 20 minutos antes de la hora de llamada (segun

programacion) con la historia clinica completa.

Preparacién de la Piel — Tricétomia.

La preparacion de la piel precede a la incisidén quirdrgica. El procedimiento

de tricotomia, se refiere al afeitado que se realiza en una determinada zona, a fin

de eliminar el pelo o vello.

La naturaleza del procedimiento quirdrgico, la patologia y extensién de la

incision determinan el area de piel que debera prepararse.

Objetivo.

E

E

Eliminar los bellos del campo operatorio, con el fin de prepararlo para

la incision quirdrgica.

Mantener la piel libre de microorganismos sin menoscabo de su

Integridad fisica y fisiolégica.

Fundamentacion Cientifica.

E

Material.

&

&

La piel humana por naturaleza posee flora bacteriana pasajeros
habituales; algunos de estos microorganismos son patégenos.

La piel no puede esterilizarse sin destruir células dérmicas.

Ninguno de los antisépticos existentes produce desinfeccién cutanea
instantanea.

La eficacia del agente bactericida contra los microorganismos aumenta

si se fricciona la grasa o aplicar el antiséptico

Bandeja que contenga lo siguiente:
Maquina de afeitar.

Hojas de afeitar.

Recipiente que contenga solucion jabonosa.
Recipiente con agua caliente (45%)

Torundas de algodon.
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# Puntas de aplicadores de algoddn (opcional).
# Pinza de aro o Kocher (opcional).
# Brocha (opcional).
# Toalla y hule.
@ Sabana para cubrir.
Z Tijeras.
# Recipiente o bolsa para desechos.
Z Antisépticos utilizados en la Institucién, (opcional).
# En caso de existir heridas cubrir con apésito estéril y vendas de gasa.
# Maquina de afeitar (si tiene el paciente).
# Lampara de pie o0 mesa de noche.
Procedimiento.
1. Saludar, identificar y presentarse al paciente.
Explicar el procedimiento al paciente, para obtener su cooperacién.
Preparar el material y equipo necesario.

Llevar el equipo a la unidad y disponer en un lugar adecuado.

O &~ N

Instalar la lampara de pie dirigiendo la luz hacia el area que va a
preparar.
Lavarse las manos.

Acomodar al paciente y exponer la zona que debe ser rasurada.

© N O

Colocar el hule y toalla debajo del area que sera rasurada.

9. Inspeccionar la piel sobre la zona a preparar.

10.Si es necesario cortar con las tijeras los pelos largos.

11.Verter en la rifionera o cubeta la solucion jabonosa.

12. Utilizar la pinza aro y empapar una torunda de algodén con la sclucion
jabonosa.

13. Enjabonar una pequefia area, haciendo un movimiento circular.

14. Sostener la maquina de afeitar formando un angulo de 30°.

15.Rasurar la zona, avanzando con la maquina a través de la piel en la

misma direccion en que crece el cabello o vello, puede utilizar un

pedazo de gasa para estirar la piel.
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16. Avanzar progresivamente hasta completar la zona determinada.

17.Lavar el area rasurado con jabén, agua y secar.

18.Enjabonar el area para rasurar cuantas veces sea nhecesario,
enjuagando siempre la maquina con agua caliente.

19. Examinar cada parte del area afectada y rasurar de nuevo toda la zona
donde haya quedado cabello o vello, dejando cubierto con un turbante
en caso de craneotomia.

20.Limpiar el ombligo con aplicador humedecido, en caso necesario
(derivaciones).

21.Asegurar que se elimind completamente el cabello y vellos, lavar,
enjuagar, y secar el area.(ayudandose con un esparatrapo para la
eliminacion total de resto de cabellos ).

22.Retirar el material y eliminar la hoja de afeitar, torundas y otras, en una
bolsa de desechos.

23.Cubrir al paciente, dejarlo seco y comodo.

24. Lavarse las manos, y despedirse del paciente.

25. Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria.

26. Dar cuidados posteriores al equipo y material.

Recomendaciones.

= En las mujeres con trenzas solicitar consentimiento informado y
firmado por paciente o familiares.

# Consultar el expediente clinico para saber el area que debe rasurarse

% Trabaje en una zona bien iluminada para facilitar la visualizacién de los
vellos finos.

% Es importante evitar la irritacion y la abrasion de la piel.

% 3i se nota una lesién cutanea informe al médico antes de proceder.

% El| cabello que se quita de la cabeza, debe guardarse como la
correspondiente identificacién a fin de devolver al paciente.

% La preparacion para una cirugia de craneotomia, debe ser meticulosa

ademas se debe cubrir la zona rasurada con apoésitos estériles y/o
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turbante.
# Desinfectar la maquina de afeitar, utilizando un antiséptico disponible

en la institucién, puede ser alcohol al 70% durante 30 minutos.
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Concepto.

PROCEDIMIENTO No 5
POST OPERATORIO EN NEUROCIRUGIA

Perteneciente o relativo al periodo de tiempo que sigue a una intervencion

neurolégica y quirdrgica. Comienza cuando el paciente sale de la anestesia y

continua durante todo el tiempo necesario para que desaparezcan los efectos

agudos de los anestésicos empleados (post operatoric inmediato) y de los

procedimientos quirdrgicos realizados.

Cuidados:

Es la asistencia que recibe el paciente después de una intervencion

quirdrgica.

Objetivos.

E

E

Evitar complicaciones post operatorias inmediatas o mediatas.

Poner en practica todos los conocimientos y habilidades adquiridas en
la formacién y en la practica.

Dar seguridad al paciente coadyuvando de ésta manera en su pronta

recuperacion.

Fundamentacién Cientifica.

E

Material.

E
E

E

El control hemodinamico constante del paciente post operado
coadyuva a la deteccién de posibles alteraciones precozmente.

La valoracién neurolégica del paciente ( Glasgow ). nos orienta a la
planificacién de intervenciones inmediatas.

La cirugia afecta la capacidad del individuo para la satisfaccion de sus
necesidades basicas.

La piel limpia es la primera barrera de proteccion.

El paciente inseguro aumenta el riesgo de complicaciones post

quirdrgicas.

Cama de anestesia con hule y sabanillas, ropa estéril (optativo).
Oxigeno centralizado o portatil, con sus accesorios correspondientes.

Tela adhesiva.
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E

E

Termdémetro, tensiémetro, fonendoscopio, reloj con segundero.
Tripode.

Aspiradora, con control de funcionamiento.

Frascos de aspiracion y diferentes calibres de sondas de aspiracion.
Guantes

Jeringas de 20 y/o de 50 cc.

Canastillos para los drenajes correspondientes.

Mitones, vendas de gasa.

Equipos de curacion estériles P.R.N.

Procedimiento.

1.
2.

Cuidados inmediatos en sala.

Control de los diferentes tipos de drenajes: la permeabilidad, y las
conexiones de todos los tubos manteniéndolas protegidas, su
respectiva fijacién evitando que existan accidentes no deseados:
Vigilar Caracteristicas del debito.(cantidad, consistencia, color,
densidad. )

. Control de herida pos operatorio y la tasa de flujo de todas las

incisiones: apositos, gasas vendajes. Debiendo conservarse limpios y

secos Lavado de las manos.

4. Preparar todo el material necesario y lleve a la unidad del paciente.

5. El traslado del paciente a su unidad debe estar indicado por el

anestesidlogo.

. Traslado del paciente aplicando técnica apropiada en pacientes

neuroquirdrgicos (en Blogque entre cuatro personas lenta vy
cuidadosamente).
Establezca una via aérea y asegure la ventilacion para el intercambio

respiratorio adecuado.

8. Coloque al paciente en posicion prescrita con la cabeza a un lado.

9. Control hemodinamico inicialmente cada 2 horas hasta su

estabilizacién, cada 4 horas en caso de presentar alteraciones y

luego por turno.
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10.Valoraciones neurolégicas porturno (Glasgow).

11. Administrar medicamentos segun prescripcion médica, soluciones,
antibidticos, diuréticos, analgésicos, protectores gastricos y otros.

12. Control estricto de la diuresis control.

13.Control de ingeridos y eliminados por turno, registrando en hoja
correspondiente.

14.Control de vias periféricas y centrales, manteniendo la permeabilidad.

15.Control de sondas, naso gastrico, vesical y sus caracteristicas, en
caso de portar el paciente.

16. Mantener en N.P.O. al paciente hasta nuevas indicaciones.

17.Prevencion de traumatismos post operatorios que puede ocurrir por
encontrarse el paciente en estado de confusion.

18. Aspiracién de secreciones segun requerimiento.

19. Comunicar a su medico cualquier cambio.

20.Registrar lo efectuado y observado en la hoja de enfermeria.

Recomendaciones.
@ Efectle cambios posturales cada hora.
# Busque signos de edema o hemorragia intra craneal y/o de la herida
operatorio.
Z Apoyo psicologico al paciente ya los familiares.
% Con unos cuidados meticulosos se evitan las caidas, las infecciones y
otras complicaciones y se favorecen la cicatrizacién de las heridas vy el

restablecimiento del enfermo.
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Concepto.

PROCEDIMIENTO N° 6
CONTROL HEMODINAMICO

Es un conjunto de medidas asistenciales que proporcionan una informacion

cuantitativa del funcionamiento del sistema cardiovascular en relacién con otros

sistemas y permiten un seguimiento continuo de la evolucién del enfermo.

Concepto.

Temperatura.

Es el grado de calor mantenido por el cuerpo; resultado de-1 equilibrio entre

la produccién y la pérdida de calor corporal, medida que se obtiene a través de un

termémetro aplicado en la via oral, axilar é recta.

Objetivos:

&

Obtener la temperatura corporal del enfermo en forma precisa y
segura.

Detectar oportunamente disfunciones organicas, manifestadas a través
de alteraciones térmicas y prevenir complicaciones.

Proporcionar comodidad y seguridad al enfermo durante el

procedimiento.

Fundamentacién Cientifica.

E

La temperatura ésta regulada por el centro termoregulador del
hipotalamo.

Las variaciones y cambios en la temperatura corporal son los
principales indicadores de enfermedad y otras anomalias. Se
establece que la temperatura normal del ser humano es de 37 °C con
alteraciones fisioldgicas no significativas que van relacionadas con el
arco circadiano normal.

Es importante que la enfermera identifique vy diferencie las
anormalidades presentadas, utilizando terminologia médica correcta.
La temperatura corporal normal del ser humano es de 36.5°C a 37°C.
La temperatura corporal a partir de 37.5°C a 38.4°C se trata con
medios fisicos.

La temperatura corporal a partir de 38.5°C adelante se trata con
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medios fisicos y antipirétic

Material.

E

E

E

Concepto:

Bandeja conteniendo:

Frasco con solucion jabonosa.
Frasco con agua limpia.
Frasco con solucion antiséptica.
Lubricante con liquido ¢ sélido.
Termoémetro oral 6 rectal.
Torundas de algodén.

Cubeta.

Bolsa de desperdicios.

Reloj.

Tensiémetro.

Fonendoscopio.

Hoja de registro.

Temperatura Oral.

Es el grado de calor corporal medido a través de la aplicacién de un

termoémetro de mercurio en la cavidad oral a nivel sublingual.

Procedimiento.

1.

g bk 0N

Preparar el material necesario y llevar a la unidad del paciente.
Lavarse las manos.

Explicar el procedimiento al paciente.

Colocar en posicién adecuada.

Comprobar que la columna de mercurio del termémetro se encuentre
inferior a 35°

Colocar el termdmetro debajo la lengua del paciente; pedir que sujete
el mismo con los labios cerrados, durante 3 minutos.

Retirar el termémetro y Leer la temperatura.

Bajar el nivel del termdémetro nuevamente a 35° C°.

Lavar y dejar el termometro en solucion antiséptica.
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10. Registra el valor obtenido.

11. Retirar y ordenar el material utilizado.

Recomendaciones.

@ Este procedimiento no debe ser empleado en pacientes inconscientes,

psiquiatricos é nifios.

Z Asegurarse que el paciente no ingiera liquidos calientes é frios 10

Concepto.

minutos antes del procedimiento.

Temperatura Axilar.

Es el grado de calor corporal medido en el hueco axilar por medio de un

termémetro de mercurio.

Procedimiento.

1.

2
3.
4

8.
S.

Preparar el material necesario y llevar a la unidad del paciente.
Lavarse las manos.

Explicar el procedimiento al paciente.

Comprobar que la columna de mercurio del termdémetro se encuentre
por debajo de 35 °C.

Comprobar que el hueco axilar se encuentre limpio y seco.

Colocar el termdmetro en la axila con el bulbo de mercurio en la parte
interna del hueco axilar, y plegar el brazo sobre el torax.

Comprobar que el termémetro este en contacto con la piel, mantener
en ésa posicién durante 5 minutos.

Retirar el termémetro y leer la temperatura m arcada.

Bajar el nivel de mercurio del termdmetro a 35 °C.

10. Lavar y dejar el termoémetro en solucion antiséptica.

11. Registrar el valor obtenido.

Recomendaciones.

% EI| tiempo para tomar la temperatura axilar es mayor que las otras

regiones, por que la vulva de mercurio del termémetro no queda

cerrado en cavidad natural.

% 3e recomienda que el termoémetro debe ser de uso personal para cada
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Concepto.

paciente, asi se evita posibles infecciones cruzadas.

Temperatura Rectal.

Es la medicién de la temperatura corporal en el recto por medio de un

termémetro de mercurio, y se considera a esta via como la mas fiable

especialmente en pacientes inconscientes.

Procedimiento.

1.

R T

Preparar el material necesario y llevar a la unidad del paciente.
Lavarse las manos.

Explicar el procedimiento si el paciente esta consciente.

Acomodar al paciente en decubito lateral.

Comprobar que la columna de mercurio este por debajo de 35 °C.
Aplicar lubricante a la vulva del termémetro a 2 centimetros de la parte
proximal.

Calzarse un guante en la mano izquierda y separar los gluteos
exponiendo el orificio rectal,

Colocar en el recto el termémetro por 3 minutos.

Retirar el termémetro y limpiar con un pedazo de papel higiénico la

regioén perirectal.

10. Leer el valor marcado.

11. Lavar y dejar el termo metro en solucion antiséptica.

12. Registrar el valor obtenido.

Recomendaciones.

% Este procedimiento no debe ser utilizado en pacientes psiquiatricos ¢

en pacientes con trastornos de eliminacién intestinal. .

% Durante la introduccion del termdmetro en el recto no forzar en caso

de presentar resistencia.
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Pulso Arterial.
Concepto.
El control del pulso arterial es una medida que permite la captacién de la
vibracion arterial por efecto de las contracciones ventriculares del corazén a través

de la palpacion digital.

Objetivos.
# Permite controlar el numero de pulsaciones en un minuto ademas de
valorar las caracteristicas.
@ Detectar alteraciones patolégicas, mediante un control adecuado y
oportuno.
Fundamentacién Cientifica:
# El pulso se percibe en cualquier sitio del cuerpo donde se palpa una
arteria.
@ Determinadas situaciones emocionales y ambientales influyen en la
actividad cardiaca.
# En una persona adulta el niumero de pulsaciones en un minuto es de
60 a 80 por minuto.
% 3i el dato obtenido es menor a 60 ‘latidos por minuto se llama
bradicardia.
% 3i el dato obtenido es mayor a 80 latidos por minuto se llama
taquicardia.
Equipo:
% Reloj con segundero
% Hoja de reqistro.
Procedimiento:
1. Lavarse las manos.
Explicar el procedimiento al paciente.

Colocar en posicién comoda y adecuada.

W N

Seleccionar la arteria y colocar el pulpejo de los dedos: indice, medio y
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anular sobre la arteria haciendo una ligera presién sobre la superficie.

5. Localizado las vibraciones arteriales, contar el nimero de pulsaciones
en un minuto, asi como identificar las caracteristicas (ritmo,
intensidad).

6. Lavarse las manos.

7. Registrar los datos obtenidos.

Recomendaciones.

= No se debe utilizar el dedo pulgar, por que este transmite su propia
pulsacion.

= En caso de encontrar alteracién alguna en el control, recurrir
inmediatamente al control del pulso apical é central, mediante el uso
de un Fonendoscopio aplicado a la regién precordial.

Respiracion.
Concepto.

Mecanismo por el cual se transporta oxigeno desde la atmésfera hacia las
células y el anhidrido carbono de las células hacia la atmésfera, mediante el
control de los movimientos respiratorios tanto de inspiracion como de espiracién.
Objetivos.

# Valorar la frecuencia respiratoria y sus caracteristicas en un minuto
.mediante este procedimiento valoramos también la permeabilidad de
las vias aéreas altas.

Fundamentacion Cientifica.

@ El ciclo respiratorio comprende dos mecanismos: inspiracion y
espiracion.

% El intercambio gaseoso que se realiza a nivel respiratorio, se produce
gracia! al mecanismo de difusién(por gradiente de presiones).

% El anhidrido carbénico es considerado como un elemento fundamental
para la estimulacién respiratoria, su disminucién en el organismo
produce hipo ventilacién y/o apnea.

% La frecuencia respiratoria normal en una perscna adulta es de 16 a 20

respiraciones por minuto.
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# Si la frecuencia respiratoria se encuentra inferior a 16 respiraciones
por minuto se llama bradipnea.
#  Si la frecuencia respiratoria es mayor a 20 respiraciones por minuto se
llama taquipnea.
Equipo.
# Reloj con segundero.
# Hoja de registro.
Procedimiento.
1. Lavarse las manos.
2. Colocar en posicién de reposo al paciente.
3. Controlar la respiracion, observando el ascenso y descenso del térax,
por espacio de un minuto.
4. Valorar las caracteristicas de la respiracién.
5. Registrar el valor obtenido.
Recomendaciones.
Evitar comunicar al paciente respecto al procedimiento debido a que podria
alterar las caracteristicas y la frecuencia respiratoria.
Presion Arterial.
Concepto.
Es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos arteriales.
Actualmente se conoce tres métodos de control oscilométricos:
Método palpatorio,
Método auscultatorio.
Método electrdnico.
Objetivos.
% Permite controlar las presiones arteriales tanto en diastole y sistole
cardiaca.
% Constante vital que orienta sobre el estado hemodinamico del
enfermo.
Fundamentacion Cientifica

% Las presiones arteriales; varian segun la posicidon que adopta el

67



Material.

E
E

E

paciente.
La manilla que envuelve; y cubre la arteria braquial, no debe exceder
de la tercera parte de la longitud total del brazo y debe colocarse por
encima de dos a tres traveces de dedos sobre la articulacion del codo.
Las presiones arteriales normales en un adulto son: 120 mm Hg de
sistole y 70 mmHg de diastole.
Las presiones arteriales varian segun el brazo derecho o izquierdo.
Mantener la presién arterial media de 60 a 90 mm Hg. para obtener la
presién arterial media se utiliza la siguiente formula:

PAM = 2PD + 1PS =

3

La presidn arterial media garantiza la perfusion cerebral y renal. Si el
paciente es hipertenso la presién arterial sistélica no debe ser mayor a
110 mm Hg.

Bandeja conteniendo:
Estetoscopio

Esfinge manémetro

Procedimiento.

1.

ok~ W N

Colocar al paciente en posicién adecuada.

Lavarse las manos.

Alinear el brazo elegido para el control, con la palma hacia arriba.
Aplicar el brazalete por encima de 4 cm. del pliegue del codo.

Localizar el pulso humeral del paciente y colocar el diafragma scbre la
superficie de la arteria localizada sosteniendo firmemente con la mano
izquierda

Con la mano derecha cerrar la valvula e insuflar aire al brazalete,
hasta que la aguja del manémetro 6 el mercurio alcance los 200mm
Hg

Abrir lentamente la valvula observando el descenso de la aguja del

manometro é del mercurio, hasta auscultar el primer ruido, que.
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corresponde, al primer latido de sistole.

8. Proseguir con la descompresién del aire de la manilla hasta percibir el
ultimo ruido, que corresponde al ultimo latido audible de diastole.

9. Retirar la manilla del brazo y ordenar el material.

10. Dejar comodo al paciente

11. Registrar los datos y caracteristicas del procedimiento.

Recomendaciones.

# Se puede repetir el control la presiéon arterial maximo tres veces en el
mismo procedimiento, con intervalos de 5 minutos; porque altera los
resultados e incomoda al enfermo.

# Cuando el enfermo ha realizado una determinada actividad y esfuerzo
fisico previo al control de la presion arterial, se debe esperar 5 minutos
para el procedimiento.

# Se recomienda que el mandémetro de mercurio y el brazo se encuentre
a nivel térax del enfermo.

Escala de Valoracion de Glasgow.
Concepto.

Escala numerada, basada en la evaluacién de tres categorias: Apertura de
ojos, respuesta verbal y respuesta motora utilizado para valorar el estado de
conciencia.

Objetivo.

% Permite el monitoreo del paciente neurcldgico.

# Permite la identificacién de alteraciones neuroldgicas previniendo
complicaciones ulteriores

% |dentificar cambios en la respuesta de conciencia.

Fundamentacion Cientifica.

% La mayor puntuacién en esta escala es de 15 y la menor puntuacion
es de 3.

% Una puntuacién de 7 o menos indica coma.

% Esta escala aporta datos solo del estado de conciencia.

% Para una valoracion neurolégica completa se requiere explorar

69



también ojos, pupilas, patrén respiratorio y las constantes vitales.
= Para la valoracién del nivel de conciencia debe centrarse en dos
aspectos fundamentales:
Evaluacion del estado de alerta
Evaluacion de la conciencia o conocimiento
Funcion Motora.
Esta centrada en tres aspectos fundamentales:
Observacién de los movimientos motores involuntarios
Evaluacion del tono muscular
Estimulaciéon de la fuerza muscular
Control de la Presién Venosa Central.
Concepto.

Es un procedimiento espécifico en los pacientes craneotomizados , que
mide el llenado de la auricula derecha, dato que ayuda a esclarecer un cuadro
clinico y dirige un manejo adecuado de liquidos corporales.

Objetivos.

# Es un procedimiento que permite, detectar oportunamente alteraciones
cardiorespiratorias.

# Procedimiento que orienta en la reposicién ¢ limitacidn del volumen de
liquidos corporales del enfermo previniendo asi complicaciones
ulteriores.

Fundamentacion Cientifica.

@ El procedimiento requiere imprescindiblemente un acceso venoso
central por tanto en su desarrollo se debe aplicar estrictamente normas
de asepsia y antisepsia. Verificar con una radiografia de térax la
ubicacién de la punta del catéter.

% La presion venosa central se mide en centimetros de agua y existen
dos métodos de control: un sistema de mercurio (donde se hace una
conversion de los m mHg. a centimetros de agua) y un sistema de
manometros de agua.

% Los valores normales de la presion venosa central son variables,
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segun la literatura es de 5a 10 cm de agua 6 de 8 a 12 mmHg.

# El nivel cero en el enfermo se ubica entre el cuarto y quinto espacio
intercostal linea media axilar (altura que corresponde a la valvula
tricuspidea del corazén).

# Las mediciones exactas de la P.V.C. implica el uso del eje flebostatico
como punto de referencia en el cuerpo y la verificacién del punto cero
del mandémetro de agua estan correctamente alineados en su nivel, se
puede emplear cualquier posicion de la cabecera de la cama hasta un
angulo de 45° para la lectura de la P.V.C.; especialmente en pacientes
con problemas cardiacos o respiratorios que no toleran la posicion
horizontal

Existen 3 complicaciones importantes que merecen mencién.-
Embolismo Gaseoso.

Los esfuerzos respiratorios introduciran el aire en el sistema venoso y en el
lado derecho del corazén, si se desconecta la via de la P.V.C. o queda abierta al
aire por cualquier razén, quedando atrapado en el tracto de salida del ventriculo
derecho interrumpiendo el flujo de sangre.

Hemorragia.

Todos los pacientes que llevan un catéter invasivo corren el riesgo de sufrir
una hemorragia por desconexién accidental.
Infeccién.

Es muy necesario sequir técnicas asépticas especificas para la prevencion
de infecciones, al retirar el catéter en lo posible enviar a cultivo.

La administracion de soluciones isotonicas para su medida son recomendables,
para evitar el riesgo de trombosis vascular, por o que se usa solucién fisiolégica al
0.9 %.

Material.

% Bandeja conteniendo:

% Un pevecimetro y sus accesorios é un sistema graduado.

% Llave do tres vias.

% 3olucién fisiologica al 0,9%
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E

E

Dos equipos de venoclisis (si no se cuenta con un pevecimetro).
Nivelador (improvisar una regla de 50 cm. con una ampolla de agua).
Adhesivo transparente.

Cubeta.

Gasas estériles.

Frasco de alcohol yodado al 2% & lodopovidona.

Portasueros 6 tripode portatil.

Procedimiento.

1.

Antes del procedimiento debera asegurarse la ubicacién correcta de la
punta del catéter con examenes de imaginologia, como la radiografia
de térax o control de punta de catéter.

Preparar el equipo completo y trasladar a la unidad del enfermo.
Explicar el procedimiento, proporcionar apoyo psicolégico.

Preparar el sistema graduado en centimetros de agua con la llave de
tres vias e instalar paralelamente una solucién fisiolégica al 0.9% con
su respectivo equipo de venoclisis. La columna graduada de medicion
debe fijarse de abajo hacia arriba con el gotero del equipo de
venoclisis situado en la parte superior.

Permeabilizar el sistema en su totalidad y mantener protegido para su
pronta conexién.

Colocar al enfermo, en posicion decubito dorsal,- conservando una
alineaciéon anatémica horizontal.

Realizar la medicion respectiva en el enfermo para determinar el punto
cero (linea media axilar entre el cuarto y quinto espacio intercostal) y
mediante el uso de un nivelador marcar este. punto en el tripode
portatil donde se aplicara el sistema graduado en centimetros de agua.
Fijar el equipo graduado para la Presién Venosa Central en el tripode
portatil, haciendo coincidir los puntos prefiados en el nivel cero,
evitando manipulaciones indebidas en las conexiones y sistemas de
proteccion del equipo 6 de la llave de tres vias.

Observar previamente los parametros hemodinamicos, la frecuencia
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respiratoria frecuencia cardiaca y la presién arterial: pero ante todo
verificar la tolerancia del enfermo al procedimiento.

10. Retirar la infusién venosa que ingresa en el momento por la via central
del enfermo y conectar la llave, de tres vias (cerrado en todas las
direcciones) con el equipo preparado.

11.Girar la llave de tres vias a 90° de modo que se llene la columna
graduada de solucién salina aproximadamente de 10 - 20 cm H20
ocluyendo asi el acceso a la via del paciente.

12.Girar la llave de tres vias otros 90° de manera que la solucién salina;
quede ocluida para tener !a via libre entre la columna graduada a la
via venosa del paciente.

13. Esperar que la columna de liquido descienda hasta el momento en que
oscile ligeramente y detenga su descenso. El ritmo de la oscilacién del
liquido debe coincidir con la frecuencia respiratoria.

14.Lea en la escala graduada el nivel del agua; ese valor correspondera a
la P.V.C. del paciente.

15.Finalizando la medicién conectar al catéter venoso central con el
sistema estable de goteo mediante la llave, de tres vias y continuar
con la infusién.

16. Registrar la medicién.

Recomendaciones.

% Confirmar la posicion del catéter con una radiografia de térax.

# Mantener una técnica aséptica.

% AsegUrese que las conexiones estén firmemente fijadas.

% La P.V.C. no debe medirse con el paciente en decubito lateral.

% 3Se debe utilizar scoluciones cristaloides isoténicas de preferencia
salina.

% No debe existir burbujas de aire en el sistema de conduccién ya que
distorsionan la lectura.

% Debe oscilar la solucion de medicién con los movimientos

respiratorios, es un parametro de viabilidad de un catéter central.

73



= Evitar el llenado excesivo de. la columna de solucidn fisiolégica para

minimizar contaminacion.
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Concepto.

PROCEDIMIENTO No. 7
OXIGENOTERAPIA

Es un procedimiento de soporte vital basico que consiste en la

administraciéon de oxigeno al organismo, mediante dispositivos y sistemas

terapéuticos: puntas nasales (bigotera), mascara y/o catéter nasofaringeo para

mejorar el aporte de oxigeno que satisfaga necesidades metabdlicas sistémicas.

Objetivo.

Prevenir el dafio tisular, mediante un manejo especifico de
hipoxemia arterial aumentando la fracciéon de oxigeno inspirado.
Reducir el trabajo respiratorio causado por la hipoxemia y/o hipoxia.
Reducir el trabajo del miocardio, en base al suministro y oportuno de
oxigeno.

Conocer las complicaciones debido a la inadecuada practica de la

administracion de oxigeno.

Fundamentacién Cientifica.

# La diferencia entre los distinto métodos de administrar oxigeno esta

Concepto.

en la fraccién ingpirada de oxigeno (FIO2) a diferentes cantidades
de flujo.

La concentracién de oxigeno ambiental es del 21%.

El 02 se prescribe, en litros por minuto (L/ min.)

La falta de. Oxigeno por periodos prolongados causa dafo cerebral
irreparable.

El oxigeno seco irrita la mucosa.

La concentracion de oxigeno administrado, es una decisién clinica
basada en factores que influyen en el transporte de 02, como la
concentracién de hemoglobina, el gasto cardiaco y la presién arterial
de oxigeno.

Oxigeno Terapia por Puntas Nasales (Bigoteras)

Es un método de utilizacion facil que requiere de un dispositivo de plastico

inerte que termina en un orificio final, acompariada de pequefios orificios laterales.
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Equipo.
>
>
>
>

E

Bigotera

Flujémetro (manomtro) de oxigeno
Humidificador.

Alargador de oxigeno

Agua destilada.

Procedimiento.

1.
2.

N O s

8.
9.

Explicar el procedimiento al paciente.

Lavado de manos.

Preparar el sistema de oxigenacion de acuerdo a la prescripcion y
requerimiento del paciente.

Calzarse los guantes.

Colocar agua destilada al humidificador.

Probar y graduar el flujo de oxigeno.

Colocar la bigotera en ambas fosas nasales respetando la anatomia
de las mismas.

Controlar la saturacién de oxigeno.

Descalzarse los guantes.

10. Lavarse las manos.

11. Recomendaciones:

12.El oxigeno debe administrarse humidificado.

13.Es importante confirmar que el dispositivo de la oxigenoterapia se

encuentre colocado correctamente.

14.Controlar continuamente la saturacién de oxigeno.

15.Evitar complicaciones, hipo ventilacién, atelectasia de reabsorcion

por elevada concentracion de oxigeno, toxicidad de oxigeno.

16. No se debe administrar oxigenc a mas de 4 litros por minuto.

Concepto.

Oxigenoterapia por Mascara.

Las mascaras faciales son dispositivos que se ajustan totalmente a la boca

y nariz que permite el aporte de oxigeno al 100 % y permite que se inhale aire
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ambiental, si es necesario, las, mascarillas entregan oxigeno a una taza de flujo

entre 4 - 10 litros por minuto.

Equipo.
>
>
>

E

Mascara facial.
Flujdmetro (mandémetro ) de oxigeno
Humidificador

Alargador de oxigeno

Procedimiento.

2.
6.

Lavarse las manos.

Explicar el procedimiento al paciente.

Adaptar bien la mascarilla y aplicar a la cara del paciente teniendo
cuidado de no ejercer excesiva presion sobre la oreja.

Abrir el flujdmetro de acuerdo a indicacién mas de 4-5 It./min.
Lavarse las manos.

Registrar el procedimiento detallado.

Recomendaciones.

E

E

Previo al procedimiento en las diferentes formas de oxigenoterapia,
verificar el buen funcionamiento del equipo.

Revisar constantemente Ila tolerancia y efectividad de la
administracién de oxigeno.

Cambiar el equipo (bigotera, mascara) cuantas veces sea necesario.

Oxigenoterapia por Mascarilla con Bolsa de Reservorio.

Concepto.

Es la adicion de una bolsa de reservorio a una mascarilla facial, aumenta la

capacidad del reservorio de oxigeno (segun el tamafo de la bolsa). Si la bolsa se

mantiene inhala, el paciente inhala sclo él gas contenido en ella.

El flujo de oxigeno entra primero a la bolsa luego a la mascara o

simultaneamente a las dos. Una parte de respiracion del paciente va al ahbiente y

otra a la misma bolsa; la inspiracion la toma de la bolsa y del medioc ambiente

segun el patron ventilatorio del paciente.
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Material.
= Mascara facial con bolsa de reservorio
# Flujdmetro ( manémetro ) de oxigeno
= Humidificador.
#  Alargador de oxigeno.
#  Agua destilada.
Procedimiento.
1. Lavarse, las manos
2. Explicar el procedimiento al paciente.
3. Adaptar bien la mascarilla y aplicar a la cara del paciente teniendo
cuidado de no ejercer presién sobre la oreja.
4. Abrir el flujo metro de acuerdo a indicacién.
5. Lavarse las manos.
6. Registrar el procedimiento.
Recomendaciones.
# QOfrece mayor capacidad de controlar la composicion del gas
inhalado.
# Las mascarillas deben ajustar firmemente en la cara del paciente,
dificultando de esta manera alimentar por boca y sonda

nasogastrica.

78



PROCEDIMIENTO No. 8

ASPIRACION DE SECRECIONES DE VIAS AEREAS ALTAS

Concepto.

Es una técnica estéril encaminada a retirar secreciones de vias aéreas altas

del sistema respiratorio por medio de un catéter de aspiracion que es introducido

por la boca é nariz.

Objetivos.

&
&

E

Mantener las vias aéreas permeables.

Favorecer el intercambio gaseoso en el aparato respiratorio.

Eliminar las secreciones en pacientes con limitacién de sus
funciones (abolicion de sus reflejos).

Obtener muestran de secreciones bronquéales.

Prevenir posibles complicaciones como las neumonias hipostaticas o

bronco aspiraciones.

Fundamentacién Cientifica.

E

Material.

Algunos estados patolégicos como el dolor y procedimientos
quirargicos dificultan el mecanismo de la tos.

La presencia de secreciones en vias aéreas altas provoca ansiedad
y angustia.

La preoxigenacion contribuye a minimizar la hipoxia durante, el
procedimiento.

Para lograr una aspiracion del bronquio derecho rotar la cabeza
hacia el lado izquierdo y para aspirar el bronquio izquierdo rotar la

cabeza hacia el lado contrario.

Fuente de oxigeno central é portatil

Equipo de aspiracion central 6 portatil.

Dispositivo de oxigenoterapia (mascara 6 bigotera)
Guantes estériles

Catéter de aspiracion estéril (flexible y de punta roma)
Barbijo y gorro.

Frasco con solucién fisioldgica al 0,9 % é agua destilada estéril.
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= Toalla.
# Bolsa de desperdicios.
Procedimiento.

1. Preparar el material y llevar a la unidad del paciente.

2. Explicar el procedimiento al enfermo, sus molestias, su corta
duracién y la necesidad del mismo.

Colocarse e! gorro y barbijo.

Administrar oxigeno en caso necesario (si el enfermo presenta
alteracién hemodinamica ¢ antecedentes de insuficiencia
respiratoria).

Cubrir el térax anterior y cuello del enfermo con una toalla 6 salea.
Lavarse las manos.

Abrir el protector del catéter de aspiracion dejando expuesto la parte
distal.

8. Retirar la tapa del frasco con solucién estéril y abrir el paquete de
gasas.

9. Colocarse los guantes manteniendo una estricta, esterilidad de la
mano dominante y mantener una técnica limpia en la mano no
dominante

10.Conectar el catéter al sistema de aspiracion .

11.Con la mano dominante coger el catéter y lubricar la punia en
solucién estéril.

12. Introducir el catéter abordando por via oral 6 nasal hasta llegar al
lugar deseado (cavidad oral, faringe y/o bronquios), sin aplicar
presidén de aspiracion.

13. Retirar el catéter lentamente en forma rotatoria aplicando aspiracion
mediante la manipulacion de la valvula de aspiracién en forma
intermitente.

14.La aspiracion debe ser no mas de 10 a 15 segundos.

15.Realizar la limpieza externa del catéter con las gasas estériles previo

a la colocacion del mismo al frasco estéril, continuar con una breve
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aspiracién para el enjuague del sistema interno del catéter y tubos de
aspiracién.

16.0Observar cambios ¢ alteraciones de las constantes vitales, caso
contrario comunicar inmediatamente al médico.

17.Repetir el procedimiento en caso necesario.

18.Cambiar el frasco cuantas veces sea necesario.

19.Retirar el equipo y material de la unidad, lavar y permeabilizar el
catéter para luego enviar a su respectiva esterilizacion.

20. Lavarse las manos.

21.Registrar el procedimiento, las caracteristicas de la secrecidon
aspirada y las complicaciones presentadas.

Recomendaciones.

@ Este procedimiento debe ser realizado por un personal capacitado.

# Verificar el funcionamiento .del equipo de aspiracién previo al
procedimiento.

# Durante el procedimiento mantener las técnicas de asepsia y
antisepsia

= estrictamente.

= |dentificar los frascos con solucion estéril para cada paciente y aislar
el material en la unidad para prevenir infecciones cruzadas.

Z Cumplir las normas del servicio y seguir los pasos descritos del

procedimiento en forma ordenada.
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Concepto.

PROCEDIMIENTO No. 9
ASPIRACION ENDOTRAQUEAL

Es un procedimiento invasivo que consiste en evacuar secreciones de

traquea y bronquios mediante un catéter de aspiracion con el fin de mantener

permeable las vias aéreas y promover un éptimo intercambio de oxigeno y diéxido

de carbono.

Objetivo.

% Eliminar las secreciones traqueo bronquial a través de una técnica

estéril.

% Permite la toma de muestras para cultivos y otros estudios.

# Previene las neumonias por el acumulo de secreciones.

Fundamentacién cientifica.

Material.

# La aspiracién endotraqueal es una técnica aséptica estricta que

estimula el reflejo tusigeno mecanismo de defensa de las vias
respiratorias

La presién utilizada en el equipo de aspiracion debe ser de 80 a 120
mm Hg. presiones mas elevadas pueden cansar lesion traumatica .
La preoxigenacion contribuye a minimizar la hipoxia durante, el
procedimiento.

Para lograr una aspiracion del bronquio derecho rotar la cabeza
hacia el lado izquierdo y para aspirar el bronquio izquierdo rotar la
cabeza hacia el lado contrario.

El diametro del catéter de aspiracion no debe ser mas de la tercera
parte del diametro total del tubo endotraqueal por que asi se

disminuye las complicaciones como la hipoxia,

Equipo de aspiracion central 6 portatil.

Fuente de oxigeno central é portatil

Bolsa de reanimacion manual (Ambu) y accesorios.
Catéter de aspiracion estéril (flexible y de punta roma).

Guantes estériles
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= Toalla.
Z Barbijo y gorro
#  Frasco con solucion fisiolégica al 0.9% .6 agua destilada estéril
# Paquete de gasas estériles.
# Bolsa de desperdicios.
Procedimiento.
1. Preparar el equipo y material.
Proveer de buena iluminacién en la unidad del enfermo.
Explicar el procedimiento y las posibles molestias.

Control de signos vitales.

O &~ N

Colocar en posicion adecuada al enfermo (dependiendo de la
tolerancia é patologia de base podra ser decubito dorsal 6 posicidn
semisentado).

Colocarse el barbijo y gorro.

Cubrir oi térax anterior y cuello del enfermo con una toalla é salea.
Lavarse las manos.

Preoxigenar al paciente con la bolsa ambu de 2 a 3 minutos.

= © 0 N o

0. Abrir el protector del catéter de aspiracién dejando expuesto la parte
distal.

11.Retirar la tapa del frasco con solucion estéril y abrir el paquete de
gasas.

12.Colocarse los guantes manteniendo una estricta esterilidad de la
mano dominante y mantener una técnica limpia en la mano no
dominante

13.Conectar el catéter al sistema de aspiracion

14.Con la mano dominante coger el catéter y lubricar la punta en
solucion esteéril.

15. Desconectar el/sistema de ventilacién y/o de oxigenacion.

16. Introducir el catéter por el tubo endotraqueal sin aplicar presién de

aspiracién; hasta encontrar resistencia .Si el paciente presenta

accesos de tos detener el procedimiento brevemente y luego
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continuar con la progresion del catéter.

17.Retirar el catéter lentamente en forma rotatoria aplicando aspiracién
mediante la manipulaciéon de la valvula de aspiracién en forma
intermitente.

18.La aspiracién debe ser no mas de 10 a 15 segundos.

19. Realizar la limpieza externa del catéter con las gasas estériles previo
a la colocacion del mismo al frasco estéril, continuar con una breve
aspiracién para el enjuague del sistema interno del catéter y tubos de
aspiracién.

20.Inmediatamente conectar al sistema de ventilacién y/o oxigenacién el
tubo endotraqueal del enfermo.

21.Observar cambios ¢ alteraciones de las constantes vitales, caso
contrario comunicar inmediatamente al médico.

22.Repetir el procedimiento en caso necesario.

23.Cambiar el frasco después del procedimiento é bien cambiar
después de 4 a 6 horas de su preparacion.

24.Retirar el equipo y material de la unidad, lavar y permeabilizar el
catéter para luego enviar a su respectiva esterilizacion.

25. Lavarse las manos.

26.Reqgistrar el procedimiento, las caracteristicas de la secrecion
aspirada y las complicaciones presentadas.

Recomendaciones.

@ Este procedimiento debe ser realizado por un personal capacitado.

= Verificar el funcionamiento del equipo de aspiracién previo al
procedimiento.

% Durante el procedimiento mantener las técnicas de asepsia y
esterilizacién estrictamente.

% |dentificar los frascos con solucién estéril para cada paciente y aislar
el material en su unidad para prevenir infecciones cruzadas.

% Cumplir las normas del servicio y seguir los pasos descritos del

procedimiento en forma ordenada.
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PROCEDIMIENTO No. 10
DRENAJES EN NEUROCIRUGIA
Concepto.

Es la extraccién de liquido de una cavidad o herida craneal por diversos
metodos, manteniendo asegurada la salida de liquidos organicos normales o
patolégicos (sangre, liquido cefalorraquideo, pus, trasudado, exudados).

Division de los Drenajes segun su método;
Drenajes pasivos.

Drenaje abierto, se usa solo en heridas, hematomas y consiste en extraer el
liquido a través de un tubo con extremo abierto y verterlo en receptaculo o
reservorio (frasco).

Drenaje postural, aquel que actua por fuerza de gravedad favoreciendo la
eliminacién de liquido drenado, lo cual se consigue mediante la colocacién
adecuada del paciente.

Drenaje por lavado, se hace irrigando y vaciando alternativamente el
espacio en cuestion con la ayuda de la gravedad.

Drenajes activos.

Drenaje por aspiracion, se hace con la ayuda de una bomba u otro
dispositivo mecanico, ( Hemosuc. Hemovac. )

Drenaje cerrado, consiste en introducir en el espacio deseado un sistema
de tubos conectados a un aparato que permite extraer el liquido dentro de un
circuito cerrado para evitar la entrada de contaminantes ambientales en la herida o
cavidad.

Division por su Localizacion.
Intracerebrales:
Derivacion ventricular externa.
Derivacion ventriculo — peritoneal.
Derivacion ventriculo atreal.
Derivacion ventriculo cisternal.
Extracerebrales:
Subdurales.

Epidurales.

85



Extracraneales:
Subgaleales
Division por Tipo de Drenaje:
Drenajes tubulares
Drenajes laminares
Los drenajes tubulares se conectan a guante (subdurales o ventriculares de
derivacion externa). Las derivaciones ventriculares externas también pueden estar
conectadas a sistemas de agua.
En casos de sistemas de derivacion ventricular externa:
Debe existir un bucle a 12cm. Por encima de los ventriculos laterales, esto
se calcula con medidas que partan del mismo nivel del conducto auditivo externo.
No debe manipularse el sistema por ningun motivo.
No debe existir modificacion de la elevacién en la cabeza.
La cabeza debe tener siempre una elevacion de 30°.
Objetivos.
@ Evitar complicaciones y accidentes no deseados en el paciente.
# Disminuir secuelas y evitar infecciones.
# Cuadyuvar en la pronta recuperacion del paciente.
#  Cuantificar los liquidos drenados en 24 horas.
Fundamentacion cientifica.
# La limpieza de las heridas y el manejo correcto de los drenajes
evitan las infecciones.
# El manejo correcto de la asepsia y antisepsia evitan infecciones
cruzadas.
% La cuantificacion de liquidos a horario ayuda en la toma de
decisiones inmediatas.
% La manutencion de los drenajes permeables cumple con los
objetivos deseados.
Material.
% |odopovidona liquida

%  Alcohol iodado.
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Equipo de curacion.

Dos 0 mas pares de guantes.
Tijera estéril.

Hilo, seda estéril.

Jeringa de 20 o 50 ml.
Cubeta para desechos.

Tela adhesiva.

Procedimiento.

1.

R T

11
12

13.

14.
15.
16.

Se debe consultar antes de realizar el procedimiento con el médico
para que autorice el vaciado del drenaje.

Lavese las manos

Prepare el material requerido y lleve a la unidad del paciente .
Explique el procedimiento al mismo (si le entiende ).

Colocarse los guantes.

Introducir uno de los dedos del guante en la cubeta con alcohol
iodado empapandolo totalmente.

Pinzar el drenaje tubular para evitar el ingreso de aire en la porcién

proximal.

. Se realiza el respectivo corte del dedo del guante en su extremo

distal con tijera estéril.

Vacie cuidadosamente el contenido en una cubeta.

.Se comprime el guante con ayuda de gasas o apédsitos estériles

(para no contaminar el guante del operador ).

.Procure retirar todo el aire posible.

.Una vez conseguido lo anterior se cierra el extremo distal del dedo

del guante cortado con una pinza.

Con el hilo seda 2 —= 0 o 1 -0 realice dos nudos a diferentes
niveles impermeabilizando el sistema.

Se retira la pinza del drenaje en la parte proximal.

Retirar todo el material.

Dejar cémodo y seguro al paciente.
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17.Lavarse las manos luego de haber cuantificado el contenido del
drenaje.

18. Anotar todo el procedimiento en la hoja de enfermeria.

19.Anotar la cantidad exacta del drenaje en la hoja de ingeridos
eliminados.

20.A la conclusién de cada turno se debe verificar la cantidad del
drenaje y evaluar la necesidad de drenar.

Recomendaciones.

# Asegurar que el drenaje este bien fijado.

@ Revisar que el guante no este perforado.

# Mantener el guante colector a menor grado de la cabeza.

# La manipulacién de estos drenajes se debe realizar de forrma muy
aséptica.
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PROCEDIMIENTO No. 11
CATETERIZACION GASTRICA
Concepto.

Es un procedimiento invasivo que consiste en la introduccién de un catéter
de polietileno a la camara gastrica, sea con fines de diagnostico y/o terapéutico,
para el cual se utilizan diferentes vias de abordaje.

Vias de Abordaje:

a) - Nasogastrica; por via nasal.

b).- Orogastrica; por via oral.

¢).- Gastrostomia; por via percutanea.
Objetivos.

# Permite la evacuacién transitoria o permanente del contenido gastrico y

otras sustancias, evitando una distension abdominal.

# Permite la recoleccidon de contenido gastrico u otras sustancias para
estudios complementarios.

= Para realizar una Nutricién Enteral.

= Permite la administracién de medicamentos de absorcidon
gastrointestinal.

= Medio adecuado para realizar lavados gastricos, rescate de toxicos u
otras sustancias nocivas.

Fundamentacién Cientifica.

% La cateterizacién gastrica es un procedimiento habitual en las diferentes
especialidades, por lo que la enfermera debe conocer las indicaciones
clinicas y las complicaciones de su utilizacion.

# Es importante el control hidroeléctrico y la evaluacién clinica de los
enfermos cuando se suscitan perdidas gastrointestinales considerables.

= Las nauseas Yy vomitos son reflejos protectores del sistema
gastrointestinal por que permite asi la evacuacién de sustancias y/o
cuerpos extrarios.

= El reflejo tusigeno es un mecanismo de defensa natural de las vias
respiratorias, el mismo o que se constituye en un parametro importante

en el procedimiento, su abolicion implica tomar precauciones, en

39



pacientes inconscientes.

= El| mayor calibre del catéter gastrico garantiza una mejor eliminacién de

sustancias densas que pueden ocluir la luz del catéter.

% E| uso de lubricantes hidrosolubles evita la neumonia por lipoides que

Material.

puede producirse en caso de broncoaspiracion del lubricante de base

oleosa o por deslizamiento accidental de la sonda a la traquea.

# Equipo de signos vitales

# Bandeja conteniendo:

@ Catéter gastrico de calibre adecuado al paciente
= Lubricante anestésico hidrosoluble

# Fonendoscopio

= Jeringa de 20 0 60 mL

& Guantes estériles

= (Gasas estériles

# Vaso con agua hervida fria

& Cubeta

# Frasco o bolsa recolectora y conexiones

# Recipiente con solucién salina 0.9% o agua hervida 100 mL
@ Tela adhesiva

= Toalla o salea

% Papel higiénico

# Pinza Maguil (para cateterizacion orofarigea)

% Laringoscopio (para cateterizacion orofaringea)

Procedimiento.

1.

Explicar el procedimiento al paciente para disminuir su angustia y
promover su cooperacion.

Control de signos vitales, comunicar alteraciones existentes.

Colocar al paciente en posicién semisentado (semifowler), para facilitar
la deglucién y el deslizamiento del catéter.

Colocar la salea (toalla) sobre el toérax del paciente, para proteger su
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ropay de lacama.

5. Permeabilizar los orificios nasales e identificar probables alteraciones en
la estructura del tabique nasal.

6. Lavarse las manos y calzarse los guantes estériles.

7. Cateterizacion Nasogastrica.

8. Realizar la mediciéon y sefalizacion externa del trayecto previsto de la
siguiente manera:

9. Sostener la parte proximal del catéter | nivel de la punta de la nariz.
Extenderla hacia el l6bulo de la oreja del paciente y luego descender
hacia el apéndice xifoides del esterndn.

10. Marcar esta distancia sobre el catéter con cinta adhesiva y otro método.

11. Pedir al paciente que degluta sorbo de agua hervida fria.

12. Lubricar de 8 a 10 cm. De la punta del catéter con gel hidrosoluble.

13.Colocar la cabeza del paciente en posicién anatdmica.

14.Coger el catéter del extremo proximal lubricado e introducir dirigiendo la
punta hacia atras y abajo con movimientos suaves hasta llegar a la
nasofaringe.

15.Ofrecer un sorbo de agua y pedir que retenga en la boca hasta que se
de la orden para deglutir.

16. Girar lentamente la sonda, pedir que degluta la soluciéon almacenada en
la boca del paciente y aprovechar ese instante para introducir el catéter
haciendo pasar la hipofaringe para luego descansar una instante.

17.Continuar con la progresién del catéter hasta ubicar la marga prevista
del catéter en el ingreso del orificio nasal.

18.Observar signos de insuficiencia respiratoria durante todo el
procedimiento, en caso de presentarse retirar el catéter y esperar el
restablecimiento del paciente, volver a insistir. Aspirar con la jeringa de
20 o 680 mL el contenido gastrico, cuando no se pudo obtener
espontaneamente a caida libre.

19. Administrar 10 mL de aire por el catéter gastrico y al mismo tiempo

auscultar la region epigastrica para detectar ruidos aéreos en la camara
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gastrica (ruido soplante)), verificando asi la ubicacién apropiada de la

punta del catéter.

20. Fijar el catéter a la nariz del paciente con cintas hipoalergénicas, cortar

una cinta ancha y dividir por el medio formando dos colgajos en la mitad
de la tela cortada. Pegar la parte de la cinta no cortada sobre la nariz del
paciente, de modo que los colgajos envolveran y se aplicaran a la parte

externa del catéter.

21.Dejar la sonda pinzada o conectar a un recolector, segun el objetivo

deseado.

22.Dejar en posicién adecuada y comoda al paciente.

23.Lavar y ordenar el material utilizado.

24.Registrar en hoja de enfermeria el procedimiento y las posibles

complicaciones presentadas.

Cateterizacion Orogastrica.

Este procedimiento usualmente se realiza en paciente inconscientes y/o cuando

presentan intubacién endotraqueal.

1.

o~ N

Colocar al paciente en posicion de cubito dorsal sin almohada.

Ubicarse en la cabecera del paciente y ordenar el material a utilizarse
Proteger la regién toracica anterior con la salea (toalla)

Lavarse las manos y calzarse los guantes.

Realizar la medicion previa sosteniendo la parte proximal del cateter a
nivel de la punta de la nariz y descender hacia el apéndice xifoides del
esterndn.

Senfalizar con la tela adhesiva el limite distal que debe ubicarse a nivel
de la comisura labial del paciente.

Tomar en forma correcta el Laringoscopio con la mano izquierda y con
la mano derecha tomar la pinza Maguil, sujetando al mismo tiempo la
punta del catéter proximal a unos 3 cm.

Introducir la sonda en el orificio del es6fago, el mismo que se visualizara
en una manipulacion adecuada del Laringoscopio.

Hacer progresar la sonda por el eso6fago con la misma maniobra,
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pinzando el catéter cada 3 a 5 cm, hasta obtener liquido o aire de la

camara gastrica llegando a la sefializacién deseada.

10. Retirar el Laringoscopio y proceder al aspirado del contenido gastrico,
luego dejar clampeado o conectar a una bolsa recolectora.

11. Aplicar una envoltura delgada con la tela adhesiva sobre la sefalizacion
realizada.

12.Fijar con una gasa acintada (de 30 a 45 cm de largo), con un nudo
sobre la tela aplicada y asegurar alrededor del cuello del paciente o bien
fijar conjuntamente con la misma gasa acintada del tubo endotraqueal.

13. Dejar en posicion adecuada al paciente.

14.Lavar y ordenar el material.

15.Registrar en Ila hoja de enfermeria el procedimiento y las
complicaciones.

Recomendaciones.

# Antes del procedimiento asegurarse de las buenas condiciones del
catéter.

# Se debe normatizar la movilizacién y limpieza diaria de la parte
externa del catéter nasogastrico a nivel del orificio nasal, porque
podria producirse Ulceras por decubito y/o necrosis del cartilago
nasal.

# Para la cateterizacion orogastrica en pacientes inconscientes, tener
preparado el equipo de aspiracién y proceder al aspirado cuantas
veces sea necesario.

% Cateterizacién Percutanea (Gastrostomia).

% Este procedimiento es realizado en un area quirargica por un médico

cirujano de la rama; razén por la que no se describe en este capitulo.
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PROCEDIMIENTO No. 12
CATETERISMO VESICAL PERMANENTE
Concepto.

Es la instalacién de una sonda foley a través de la uretra hasta llegar a la
vejiga para permitir el drenaje continuo de la orina proveniente de los rifiones y
depositado en vejiga.

Objetivos.
% Provocar drenaje continuo de la vejiga.
% Prevenir escaras o infecciones en pacientes inconcientes.
@ Evitar tension en suturas post-operatorias.
% Evitar cateterizaciones frecuentes en caso de retencion.
# Facilitar la eliminaciéon y ayuda al establecimiento de un patrén
normal. Eliminacion.
# Proporcionar medidas de comodidad emocional y fisica.
Fundamentacién cientifica.
# La secrecién de la orina normalmente es una funcién independiente
en el adulto.
= El ambiente fisico tiene influencia fundamentalmente sobre la
reaccién emocional del individuo y el funcionamiento intelectual.
# Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismo
y en las cavidades y conductos que tienen comunicacion directa con
el exterior.
Equipo y material.
% Bandeja conteniendo Estéril con:
= Una rifionera o cubeta.
= Dos toallas estériles.
@ Recipientes o pocillos con 4 — 6 torundas de algoddn o gasa.
#  Frasco para recolecciéon de muestra.
= Pinzas Kocher.
@ Catéter de retencion — Sonda Foley N° 16 — 18 (para adultos).
# Jeringas de 5 - 10cc.

# Agujas hipodérmicas N° 23 — 22.
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= Adicionar.

# Pinza de traspaso.

# Tubo conector de goma o plastico estéril ( Urogar )
= Frasco recolector de orina estéril.

= Lubricante estéril. Xilocaina Gel al 2%
# Guantes estériles N°7 — 7 y 1.

# Solucién antiséptica.

# Agua destilada en ampollas.

= Tela adhesiva.

Z  |mperdibles.

# Bolsa de desperdicios.

@ Cateterizacion Vesical en Paciente Mujer.

Procedimiento.

Pasos:

1. Lavarse las manos.

2. Saludar, presentarse e identificar al paciente.

3. Explique el procedimiento a seguir y sus objetivos.

4. Revisar y llevar el material seleccionado a la pieza del paciente y colocar sobre
una silla, mesa de noche o mesa de sobre la cama del paciente.

5. Quitar de la cama ropa innecesaria (frazada) dejando solamente la sabana
superior y el cubrecama.

6. Llevar el cubrecama hacia el térax de la paciente, cubriendo desde hombros
hasta regién suprapubica.

7. Deslizar la sabana superior por debajo de la cubrecama, acomodar al paciente
en posicién de litotomia (ginecologia) cubriendo muslos y piernas utilizando
para la misma. Las esquinas de la sabana superior, de manera que queden
expuestos solamente los genitales.

8. Cubrir con el cubrecama la zona expuesta mientras ordena su equipo. Procurar
buena iluminacion.

9. Lavarse y secarse las manos y abrir la cubierta externa del paquete estéril

manteniendo asepsia.
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10. Utilizar pinza de traspaso para abrir la cubierta interna. Vierta la solucién
antiséptica en el recipiente de las torundas de algodén, los mismos que la
sonda Foley (que se encuentra en su cubierta estéril).

11.Colocar todo el equipo necesario sobre la cama entre las piernas del paciente
a un lado o0 en mesa de sobrecama (si tiene).

12.Calzar los guantes con técnicas estéril, ampliar su campo estéril disponga su
material en el orden que usara. Probar la integridad del balén, la jeringa estéril
introduciendo unas cc. de agua destilada, desinfle el balén, mantener su
jeringa cargada, con agua destilada de 5cc a 8cc.

13.Cubriendo sus guantes, colocar una de las toallas en forma longitudinal sobre
la regidon suprapubica tercio — superior de muslos y parte de la cama. Haga lo
mismo con la otra toalla al lado contrario de la primera a fin de tener mayor
campo estéril.

14.Separar los labios mayores con los bordes de las toallas, protegiendo sus
guantes. Con la otra mano tomar la pinza kocher y utilizando uno por los
algodones empapados en solucién antiséptica limpiar yendo desde el clitoris
hasta la orquilla utilice un algodén por vez (meato urinario, vestibulo, labios
menores y mayores) o a la inversa.

15. Mantener separados los labios y mantener la cubeta estéril sobre el campo
estéril que tiene sobre la cama (el formado por el cruce de las toallas estériles).

16. Sostener la sonda en forma segura (sin contaminar) con la otra mano, lubricar
la sonda hasta 4cm. Visualice el meato urinario e introducir en forma rotatoria y
suave a la misma distancia o hasta que obtenga orina. Pedir a la paciente
relajarse durante el procedimiento.

17.Dejar caer sobre la cubeta estéril el extremo opuestoc de la sonda que
introdujo, pedir a la paciente que ayude pujando haga presion ligera sobre la
vejiga para asegurar que este vacia.

18.Con la jeringa ya cargada, inyectar el agua estéril al balén de la sonda por la
via que corresponde; para asegurar que la sonda este en el lugar correcto,
ejerza tensién ligera en la sonda hasta tener resistencia.

19.Unir el extremo distal de la sonda Foley con el tubo conectar el frasco
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recolector evitar acodaduras, asegurando su permeabilidad.

20.Deslizar la sonda a lo largo de la cara interna del muslo, fijandola con la tela
adhesiva dejar la caida libre por debajo del arco popliteo. Dejar descansar el
frasco sobre el suelo o canastillo. No levante el frasco por encima de la cintura.

21.Limpiar y secar la region perineal retirar el material dejar cémodo a la paciente
arregle su unidad.

22.Lavarse las manos y despedirse de la paciente.

23.Llevar el material al cuarto séptico medir la orina extraida, valore
caracteristicas. Poner los desperdicios en la bolsa de papel.

24.Lavar secar y ordenar el material usado: llevar o enviar a la seccidn
correspondiente.

Cateterizacion Vesical en el Paciente Varoén.

Procedimiento.

Pasos:

1. Del 1 al 6 se siguen los mismos pasos que en procedimiento anterior.

2. Deslizar la sabana superior debajo del cubrecama, cubriendo los miembros
inferiores colocar al paciente en posicién dorso-sacra, los miembros interiores
deberan estar unidos o ligeramente separados.

3. Lavarse y secarse las manos y abra la cubierta externa del paquete estéril
manteniendo asepsia.

Utilizar las pinzas de traspaso para abrir la cubierta interna, verter la solucion
antiséptica en el recipiente de las torundas de algodén, lo mismo que la sonda
foley ( que se encuentra en su sobre estéril ).

6. Colocar todo el equipo sobre la cama al lado del paciente sobre el velador o en
mesa de sobre cama (si tiene).

7. Calzarse los guantes con técnicas estériles. Ampliar su campo estéril, disponer
su material en el orden que usara, probar la integridad del balén la jeringa
estéril introduciendo unos cc. de agua estéril, desinfle el balén mantener su
jeringa cargada.

8. Cubriendo sus guantes, colocar unas toallas sobre la regidon suprapubica en

forma transversal al paciente y la otra toalla sobre el tercio superior de los
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musculos.

9. Sostener el pené con la parte inferior de la toalla superior, remangar hacia
atras el prepucio dejando visible el glande y meato urinario. Utilizar la pinza
Kocher y los algodones empapados en solucion antiséptica, limpiar el meato
urinario y el glande yendo del centro hacia la periferia, utilizar las cuatro
torundas una por vez.

10.Colocar la cubeta estéril sobre el campo estéril que tiene sobre los muslos del
paciente (el formato por la toalla inferior).

11.Sostener el pené con prepucio retirado (en la forma indicada anteriormente)
lubrique la sonda, visualice el meato urinario. Modifique la posicion del pené
hasta lograr un angulo de 30 ( en relacién al cuerpo del paciente) con el objeto
de visualizar el canal uretral, introduzca la sonda en forma rotatoria y suave 14
y 17 cm. Hasta que se obtenga orina. Si encuentra resistencia modifique el
angulo del pené, pida al paciente relajarse durante el procedimiento.

12.Deje caer sobre la cubeta estéril el extremo opuesto de la sonda que introdujo,
pida al paciente que ayude pujando o haga presién ligera sobre la vejiga para
asegurar que esté vacia.

13.Con la jeringa ya cargada inyecte el agua estéril al balén de la sonda por la via
que corresponda. Para asegurar que la sonda esté en el lugar correcto, ejerza
tension ligera en la sonda hasta tener resistencia.

14. Unir el extremo distal de la sonda foley con el tubo conector del frasco colector
( urogar ) evite acodaduras, asegure su permeabilidad.

15. Deslizar la sonda a lo largo de la cara interna del muslo, fijandola con la tela
adhesiva, deje a caida libre por debajo del arco poplitec. Dejar descansar el
frasco sobre el suelo o canastillo. No levante el frasco por encima de la cintura.

16. Retirar el material, dejar comodo al paciente arreglar su unidad.

17.Lavarse las manos y despedirse del paciente.

18.Llevar el material al cuarto séptico medir la orina extraida, valorar
caracteristicas colocar los desperdicics en la bolsa de papel.

19.Lavar, secar y ordenar el material usado llevar o enviar a la seccién de

esterilizacion.
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20.Registrar en notas de enfermeria o muestras enviadas al laboratorio, hora de
sondeo, tolerancia del paciente, la cantidad eliminado de control de liquido y/o
notas de enfermeria.

Recomendaciones.

Para ambos procedimientos

% Realizar aseo perianal antes del procedimiento.

% Valorar caracteristicas y cantidades de orina extraida o drenada.

= Verificar permeabilidad de la sonda a intervalos regulares durante las 24
hrs.

% Realice aseos perineales a intervalos cada 24 hrs. 0 cuando sea necesario.

% Cambie la sonda foley cada 7 dias como maximo.

% Registre el kardex y/o notas de enfermeria, fecha de instalacién de la
sonda.

Cambio de Sonda Foley Permanente.
Concepto.
Instalacién de una sonda nueva en reemplazo de la ya existente.
Objetivos.

% Prevenir complicaciones productos del desgaste del material.

= Asegurar el drenaje continuo.

% Prevenir infecciones de vias urinarias.

Fundamentacion cientifica.

@ Siempre hay microorganismos patégenos en la superficie externa del
organismo y en las cavidades y conductos que tiene comunicacién directa
con el exterior.

Equipo y material.
% Equipo completo de irrigacion.
% Equipo completo de cateterismo vesical de retencion.
Procedimiento.
Pasos.
1. Segquir los pasos y recomendaciones de irrigacion vesical intermitente que se

sefialan en el procedimiento N° 5 de este capitulo.
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2. Seguir los pasos y recomendaciones de cateterismo vesical de retencién, que

se sefiala en los procedimientos N® 2 de este capitulo (de acuerdo al sexo del

paciente).

Concepto.

Cateterizacion Vesical Intermitente.

Es la instalacion de una sonda- Nelaton a través de la uretra hasta llegar a

la vejiga y permitir el drenaje de la orina con fines especificos.

Objetivos.

E

E

E

Obtener muestras de orina.

Constar presencia de orina residual.

Aliviar distension vesical.

Asegurar que la vejiga esté vacia antes de una intervencion quirdrgica
o irrigacion vesical.

Reeducar (autonomatizar) la vejiga vesical.

Fundamentacion cientifica.

E

Siempre directa con hay microorganismos en la superficie externa del
organismo y en las cavidades y conductos que tiene comunicacion el

exterior.

Equipo y material.

&

E

Bandeja conteniendo:

Estéril

Una rifionera o cubeta

Dos recipientes o posillo con 4 — 6 torundas de algoddn o gasa
Sonda Nelaton N° 14 - 16

Frasco para recoleccion de muestra
Pinza Kocher

Pinzas de traspaso en solucién
Lubricante estéril

Solucién antiséptica

Guantes estériles

Bolsa de desperdicios
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Procedimiento varén — mujer

Pasos:

1. Lavarse las manos.

2. Revisar y llevar el material seleccionado a la pieza del paciente colocar sobre
una silla, mesa de noche o mesa sobre cama del paciente.

Saludar, presentarse e identificar a su paciente.

Explicar el procedimiento a seguir y sus objetivos.

Quitar de la cama ropa innecesaria ( frazadas) dejando solamente sabana
superior y la cubrecama.

6. Llevar el cubrecama hacia el térax de la paciente, cubriendo desde los
hombros hasta region suprapublica.

7. Deslizar la sabana superior por debajo del cubrecama, ponga a la paciente en
posicién de litotomia (ginecolégica). Cubriendo de la sabana superior, de
manera que quede expuestos solamente los genitales.

8. Cubrir con la parte del cubrecama las zona expuesta mientras ordena el
equipo, procurar buena iluminacion.

9. Lavarse y secarse las manos y abra la cubierta externa del paquete estéril,
manteniendo esepcia.

10. Utilizar la pinza de traspaso para abrir la cubierta interna. Vierta la solucién
antiséptica en el recipiente de las torundas de algodon, lo mismo la sonda
Nelaton.

11.Cologue todo el equipo necesario sobre la cama ante las piernas de la paciente
a un lado o mesa de sobre cama ( si tiene).

12.Colocar los guantes con técnica estéril. Ampliar su campo estéril, disponga su
material en orden que usara.

13.Colocar una de las toallas en forma longitudinal sobre la regién suprabubica
tercio, superior de muslos y parte de la cama. Haga lo mismo con la otra toalla
al lado contrario de la primera, a fin de tener mayor campo estéril.

14.Separar los labios mayores con los bordes de las toallas, protegiendo sus
guantes. Con la otra mano tomar la pinza Kocher vy utilizando uno por los

algodones empapados en solucién antiséptica limpiar yendo desde el clitoris
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hasta la orquilla utilice un algodén por vez (meato urinario, vestibulo, labios
menores y mayores) o a la inversa.

15. Mantener separados los labios y mantener la cubeta estéril sobre el campo
estéril que tiene sobre la cama (el formado por el cruce de las toallas estériles).

16. Sostener la sonda en forma segura (sin contaminar) con la otra mano, lubricar
la sonda hasta 4 cm. visualice el meato urinario e introducir en forma rotatoria y
suave a la misma distancia o hasta que obtenga orina. Pedir a la paciente
relajarse durante el procedimiento.

17.Dejar caer sobre |la cubeta estéril el extremo opuesto de la sonda que introdujo,
pedir a la paciente que ayude pujando o haga presion ligera sobre la vejiga
para asegurar que esté vacia.

18.Cuando cese de salir libremente la orina, retirar lentamente la sonda.

19. Conservar asepsia quirurgica.

20.Valorar la tolerancia del paciente al procedimiento.

21.Limpiar y secar la region perineal, retire el material deje cémoda a la paciente
arreglar su unidad.

22.Lavarse las manos y despedirse de la paciente.

23.Llevar el material al cuarto séptico medir la orina extraida valorar
caracteristicas ponga los desperdicios en la bolsa de papel.

24 Lavar, secar y ordenar el material usado llevar o enviar a la seccion de
esterilizacién.

Recomendaciones.
= Valorar signos y sintomas de trastornos en la eliminaciéon de orina ejem:

disuria y hematuria.
< Reportar hora y tolerancia del paciente, caracteristicas y cantidad de orina
extraida.

% Reportar hora de la primera miccion posterior al sondeo.
< Reportar muestras enviadas al laboratorio, previa identificacion correcta.
% Prevenir complicaciones ajenas a su enfermedad.

< Aplicar una solucion antiséptica para la mucosa vesical.
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Irrigacidn y Lavado Vesical Intermitente.
Concepto.
Irrigacion es la introduccion de liquido a través de la sonda, hasta la vejiga y
lavado es la extraccién del contenido vesical previa irrigacion.
Objetivos.

# Permeabilidad al drenaje vesical.

#  Eliminar sedimentos o grumos de la vejiga.

# Prevenir complicaciones ajenas a su enfermedad.

# Aplicar una solucién antiséptica para la mucosa vesical.

Fundamentacion Cientifica.

Z Siempre hay micro organismo en la superficie externa del organismo
en las cavidades y conductos que tienen comunicacién directa con el
exterior.

Equipo y material.

# Bandeja con:

# Cubeta o recipiente estéril.

= Jeringa 20 — 50 cc o aceptd estéril.

# Guantes 7 71/2 estériles, frasco con solucién salina o agua estéril.

= (Gasas estériles.

% Cubierta de tela y hule (sabanilla).

# Cubeta o recipiente para desechos.

% Tubo conector y/o frasco recolector (urogar)

Procedimientos.

Pasos:

1. Saludar, identificar y presentarse al paciente.

2. Explicar el procedimiento a seguir.

3. Lavarse las manos.

4. Revisar y llevar el material seleccionado a la pieza del paciente, coléquelo
sobre la silla, mesa de noche o sobre la cama.

5. Quitar de la cama ropa innecesaria, dejar solamente la sabana superior y el

cubrecama.
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6. Lateralizar ligeramente al paciente (si no existe contra indicacién) o
manténgalo en posicién dorsal con miembros inferiores ligeramente separados
descubrir la zona correspondiente respetando la individualidad del paciente.

7. Disponer el material en el orden que sera usado conservando asepsia
quirargica cuando sea necesario.

8. Cubrir la cama con una cubierta evitar mojarla. Si e necesario colocar una
cubeta encima de esta.

9. Fijar el tubo dependiente del frasco recolector utilizando un imperdible.

10.Pinzar y desconectar la sonda foley del tubo conector, cubrir el extremo
expuesto de ésta ultima con una gasa estéril o su propia cubierta.

11.Con una jeringa de 20 a 50 cc o acepto cargar la solucién recomendada para
la irrigacién contenida en la cubeta estéril previamente preparada. Conectar la
jeringa a la sonda foley y ejerciendo ligera presién en el émbolo(o por
gravedad), introducir la solucidn a la vejiga, repetir este paso dos o tres veces.

12. Dejar que la solucién introducida salga por la gravedad a la cubeta no estéril.

13. Repetir los dos pasos anteriores las veces que sea necesarias y/o de acuerdo
a indicaciones médica y objetivo de la irrigacion.

14.Quitar la cubierta del tubo conector e insertarla en la sonda foley manteniendo
asepsia quirargica.

15. Retirar el material de cama fijar el drenaje a caida libre de manera que quede
permeable.

16.Cubrir al paciente arreglar la unidad dejar cémodo al paciente.

17.Lavarse las manos y despedirse del paciente.

18. Recoger, lavar y secar el material, enviar o llevar a la seccion correspondiente.

Recomendaciones.

% Valorar Signos y sintomas de intolerancia al procedimiento.

% Mantenga asepsia médica y quirdrgica en todo el procedimiento.

% Valore caracteristicas y cantidad del liquido de retorno.

% De acuerdo a indicacién médica incluya en la solucién, antisépticos, se

suele utilizar DG6E al 1 %.
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PROCEDIMIENTO No. 13
CUIDADOS DEL PACIENTE CON TRAQUEOTOMIA
Concepto.

La tragueotomia es la creacion temporal o permanente de una abertura
quirurgica de la traquea que proporciona una via aérea artificial.

El cuidado de traguecstomia implica una serie de pasos y técnicas
efectuadas por enfermeria.
Objetivo.

% Facilitar una via aérea permeable a pacientes con procesos agudos
crénicos de vias respiratorias.

% Mantener una via aérea adecuada.

@ Extraer secreciones aplicando una técnica estéril.

Fundamentacién cientifica.

# Todas las células del organismo necesitan un aporte suficiente de
oxigeno.

= El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca,
faringe, laringe, traquea bronquios y los bronquiolos.

# La irritacion de los receptores sensitivos de la mucosa de la porcion
superior de las vias aéreas respiratorias puede causar constriccion
bronquiolar.

# Las vias respiratorias estan revestidas por epitelio que tiene muchas
células mucosecretoras.

# Ningun ser vivo puede vivir sin aire.

@ La falta de oxigeno puede dafiar ciertos érganos irreversiblemente.

# El oxigeno es vital para todo el organismo.

Material y equipo.

= Guantes

= Pinza Kocher.

# Aplicador de algodén

# Suero fisilégico

= Jeringas de 10- de 5cc.

# Equipo de curacion
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# Tijeras apdsitos de gasa estéril con un corte en el centro.
# Un aspirador con su respectiva sonda de aspiracién estéril.
# Venda de gasa, cinta umbilical o tela adhesiva
= Rifonera
# Canula de traqueotomia adecuado N° 16 —18.con mandril que es un
vastago curvo con extremo en forma de oliva.
# Pinzas y tijera
# Fuente de oxigeno mas canula.
Procedimiento.
Si se dan las condiciones explique el procedimiento al paciente.
Lavese las manos
Preparare todo lo necesario.
Tenga fuentes de oxigeno y aspiracién cerca de la unidad.
Cuide la individualidad del paciente.

No necesita aspirar mas d 3 a 4 segundos.

N o bk 0N =

Deje que el paciente descanse 30 a 60 segundos después de cada aspiracion,

para permitir que vuelva a la normalidad la tensién de oxigeno.

8. Efectue una hiperventilacion con 100 % de oxigeno antes y después de
aspirar, para prevenir la hipoxia.

9. La succién debe limitarse a una s tres aspiraciones por periodo.

10. Apligue una técnica estéril durante la aspiracion.

11.Suelte el tubo de tragueotomia girando la aldabilla que sostiene la canula.

12.Saque lentamente la canula interior, moviendo la mufieca lentamente en forma
circular hacia fuera y hacia abajo.

13.Limpie, inspeccione y remoje la canula interior e inicie la aspiracion de la
canula exterior

14.Introduzca la sonda de aspiracién adecuada.

15.La aspiracion es aplicada al extraer la sonda, oprima ¢ cierre la sonda al

infroducir luego suelte, gire la sonda y saque la misma lentamente con

movimientos circulatorios, enjuague la sonda para quitarle las secreciones

antes de reinsertarlo.
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16. Si sobrevienen accesos de tos suspenda la aspiracién.

17.Vigile la frecuencia cardiaca durante la aspiracion.

18.Una vez concluida la aspiracién reinserte la canula con ayuda de la pinza
auxiliar, asegure la misma a su lugar.

19. Efectué la limpieza de la zona.

20.Cambie el apésito si es necesario, aflojando las cintas del cuello.

21.Asegure el tubo externo con una venda de gasa o cinta umbilical alrededor del
cuello.

22.5i es necesario instile 0.5cc de solucién estéril tibia y hasta 3cc. de solucién
en la traqueotomia.

23.Registre en la hoja de enfermeria el procedimiento efectuado y las
observaciones.

Recomendaciones.

# Actualmente el plastico y el silastic han remplazado a los tubos
metalicos, estos poseen un balén los que se deben controlar
periddicamente.

# Como el aire es filtrado, calentando y humedecido en la nariz y boca,
en la traqueotomia debe agregarse calor y humedad en el ambiente.

# Las secreciones en pequefas cantidades o la formacién de una costra
puede ocluir la luz del tubo de traqueotomia.

@ La eficacia de una via de aire permeable artificial, depende

directamente del cuidado de enfermeria.
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. PROCEDIMIENTO No. 14
ALIMENTACION POR SONDA NASOGASTRICA O GASTROCLISIS
Concepto.

Es la administracion de alimentos de absorcion gastrointestinal a través de
la sonda nasogastrica u orogastrica en intervalos y/o de acuerdo al tipo y
consistencia de la alimentacion.
Objetivo.

% Proporcionar la alimentacion basica que le permita mejora el estado
general y mantener la nutricion a los pacientes incapacitados de
ingerir alimentos en forma normal.

% Evitar complicaciones nutricionales en pacientes neuroquirlrgicos con
alteraciones, cardiovasculares, pulmonares, neuroldgicas, renales y
gastro intestinales.

@ Evitar el paso o translocacién bacteriana de la via gastrointestinal
hacia la via respiratoria.

Fundamentacién cientifica.

# Todas las células del organismo necesitan nutricién adecuada.

# Una nutricion adecuada comprende cantidad suficiente de
carbohidratos, grasa, proteinas, minerales y vitaminas.

= El tiempo que dura la digestion en el intestino delgado no pasa de 2 a
4 horas.

Material o equipo.
Bandeja con:

# Recipiente con contenido de alimento.

# Recipiente y conector con regulador o llave.

Z Soporte.

= Cubeta.

# Papal higiénico.

= Tela adhesiva.

= Jeringa de 10 a 50ml.

# Frasco con solucidn salina o agua.
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Procedimiento.

1. Lavarse y secarse las manos
Calentar el alimento a temperatura media tolerable para todo organismo.
Llevar todo el material necesario a la pieza del paciente.

Saludar, presentarse e identificarse a su paciente.

ok~ N

Explicar el procedimiento a realizar, si la condicion del paciente lo
permite.
6. Colocar al paciente en posicion semifaweler y colocar la salea sobre el
pecho.
7. Aspirar con un jeringa el contenido gastrico si es alimento mida la
cantidad extraida.
8. Irrigar y lavar la cavidad gastrica a través de la sonda utilizando
procedimientos conocidos, previo a la alimentacién.
9. Conectar la sonda nasogastrica al recipiente y colgar del soporte a
60cm. Del borde de la cama.
10.Vaciar el alimento en el recipiente colgado, abrir el regulador o llave y
quitar el aire del tubo conector, permitir el paso del alimento a través de
el, cerrar la llave.
11.Conectar el tubo de la sonda del paciente abrir el regulador o llave y
mantener la gastroclisis en 40 a 60gotas por minuto.
12. Después de administrar todo el alimento pasar de 30 a 60 ml. De agua
tibia. Para impedir que la sonda se tape.
13.Recoger todo el material usado lavar secar y enviarlos o llevar a la
seccién correspondiente.
14.Lavarse y secarse las manos.
Recomendaciones.
% Valore constantemente al paciente en busca de signos y sintomas de
intolerancias a la alimentacién.
% Toda gastroclisis debe ser administrada a temperatura del medio
ambiente.

% 3i la alimentacién es para las 24 horas distribuya la misma en
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cantidades iguales cada determinado tiempo generalmente cada
(4horas )

# Mantenga el resto de alimento en refrigeracion.
# Si la gastroclisis es de cantidad minima de 30 a 60 ml. utilice la vaina
de una jeringa y administre el alimento por gravedad.

# Debe anotarse la hora y la cantidad de alimento incluyendo el agua
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PROCEDIMIENTO No. 15
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
Concepto.

Las ulceras por de cubito o ulceras por presion, son areas en que se ha
afectado la piel.

Pueden desarrollarse en pacientes encamados por mucho tiempo, ancianos
Inmoviles, hipo activos, obesos, caquécticos, neurolégicos con problemas
ortopédicos.

Este procedimiento implica proporcionar medidas y medios destinados a
prevenir la aparicidén de ulceras segun las necesidades y limitaciones del paciente.
Objetivos.

= Aliviar la presién y aumentar la nutricién tisular local.
% Mantener los tejidos limpios y sanos
# Procurar la regeneracién de tejidos en las zonas ulceradas.
Fundamentacién cientifica.
# La piel y la mucosa sanas e integras constituyen la primera linea de
defensa contra la invasién de agentes nocivos.
# La salud de piel y mucosa dependen en alto grado de la circulacion
sanguinea, nutricion, ingestion de liquido y ejercicios adecuados.
@ La friccidon es causada por el frotamiento entre si de dos superficies
irregulares.
# La lanolina es un emoliente para la piel.
Equipo y material.
= Rodetes.
= Esponjas.
= Almohadas
# Maizena y otras soluciones de acuerdo al caso.
@ Sabana clinica para movimiento.
= Atril
@ Colchdén antiescara (si el servicio cuenta con este material).

# Cuero de oveja.
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Procedimiento.

1.

10.
11.

12

15.
16.
17.

18.

19

Inspeccionar frecuentemente la piel y sobre todos los puntos de presidon que
aquellos pacientes que permanecen en cama por mucho tiempo, (ademas de
los que se cita lineas arriba).

Prominencias 6seas.

Regiones comprimidas por aparatos.

Realizar cambios de posicion por lo menos cada 2 horas a decubito lateral y
alternando a posicién ventral o dorsal (segun limitaciones y necesidades del
paciente).

Emplear rodetes en prominencias éseas, utilizando aceites u otra solucién,
segun el cambio de posicion.

Aplicar masajes dorsales y en prominencias éseas, utilizando aceites ( de
maiz , almendra o vaselina liquida ) en cada cambio de posicién.

Mantener la ropa de cama libre de humedad, pliegues a fin de que los
inferiores se encuentren siempre lisas, y las superiores aflojadas.

Evaluar la necesidad del uso de otros elementos auxiliares como:

Arco protector.

Atril.

Protectores blandos para talones y codos.

.Colchén de espuma ¢ de agua.
13.
14.

Recomendaciones.

El cuidado meticuloso de la piel es importante en la prevencién de Ulceras por
decubito.

Es necesario vigilar el estado nutricional de los pacientes.

Mantenga al paciente seco, y la cama libre de arrugas.

Las ulceras son dificiles de curar, el mejor cuidado de enfermeria es su
prevencion.

De acuerdo a la situacion y recursos pude hacer uso de cuero de cordero.

.Si la piel se halla lesionada:
20.
21.

Lave con agua y jabdn, seque bien.

Masajear zonas vecinas.
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22.Atenue la presion que pudiera existir en la zona.

23.Apligue medicamentos o tratamientos prescritos.
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~ PROCEDIMIENTO No. 16
REANIMACION CARDIO PULMONAR CEREBRAL BASICA
Concepto.

La reanimacién cardio pulmonar cerebral basica es el conjunto de maniobra
e intervenciones inmediatas, realizada por una o dos personas capacitadas; con el
fin de establecer las funciones vitales y mantener estabilidad hemodinamica en un
tiempo limitado de 30 minutos, donde los primeros 4 a 6 minutos son considerados
como el TIEMPO DE ORO.

Objetivos.

@ Restablecer las funciones cardiorrespiratorias y cerebrales.

# Mantener y preservar la integridad, y vitalidad de los érganos en el
tiempo recomendado, minimizando complicaciones ulteriores.

#  (Garantizar una adecuada perfusion tisular sistémica.

# Realizar maniobras en forma ordenada y rapida, priorizando
necesidades vitales, mediante un trabajo coordinado y eficiente del
equipo.

Fundamentacion Cientifica.

Para la evaluacion e intervencién en una urgencia médica se establecieron
internacionalmente parametros basados en prioridades basicas del enfermo, los
mismos que se conocen comunmente como el ABC del soporte vital.

ABC del Soporte Vital Basico, donde solo interviene la habilidad y capacidad
manual del operador sin la utilizacién de equipo electromédico y/o farmacoldgico.

Para esta etapa se requiere una evaluacién e intervencion simultanea en
forma rapida y eficaz donde el personal con mas capacidad y preparacion es el
que comanda y dirige las acciones de los demas, evitando asi la duplicidad de
funciones.

El suministro de oxigeno suplementario asequra la oxigenacion e irrigacion
maxima de los 6rganos vitales.

La reanimacion realizada por una sola persona requiere de 10
compresiones toracicas por dos respiraciones, en cambio la reanimacion realizada

por dos personas requiere de 5 compresiones toracicas por una respiracion.
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Vias Aéreas.

Las acciones estaran dirigidas a asegurar la permeabilidad de las vias
aéreas mediante:

La triple maniobra (extension, elevacién y depresién del maxilar inferior con
apertura de la boca).

Extraccién de cuerpos extrafios o de secreciones (extraccién manual, con el
uso de una pinza o mediante un equipo de aspiracion).

Colocacion de canula oro faringea o nasofaringea.

Intubacién endotraqueal.

Cricotiroidotomia.

Respiracion.

La permeabilidad de la via aérea no asegura una oxigenacién y ventilacion
espontanea, por tanto se requiere restablecer la mecanica respiratoria mediante:
La respiracién:

Boca a boca.

Boca — Nariz

Mascara — Ambu

Mascara — Ventilador

Tubo endotraqueal — Ambu
Circulacién.

El objetivo principal sera el de restablecer la funcién cardiaca y garantizar
una perfusién tisular a los érganos vitales, dentro el tiempo limitado, mediante:
Compresiones toracicas
Desfibrilador
Canalizaciéon de via venosa para la medicacion de urgencia.

En esta fase se evaluara la perfusién tisular mediante:
Monitoreo eléctrico de la actividad cardiaca.
Valoracion del pulso (calidad, frecuencia y regularidad)
Examen del llenado capilar

Caja de Reanimacién Cardiopulmonar y Cerebral.
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Conjunto de materiales e insumos dirigidos a la atencién del paciente que
ha sufrido el cese de las contracciones cardiacas con el fin de restablecer el
mismo.

Un carro de reanimacién cardiopulmonar debe equiparse de acuerdo al
ABC del soporte basico y avanzado. Debe ser disefiado con divisiones de facil
manejo.

Via Aérea.
= Ambu con mascara
@ Laringoscopio; mango, valva de diferentes tamarios
# Tubos endotraqueales, de diferentes tamarios.
Z Tubo de guedell
Z Pinza maguill
= Jeringas de diferentes medidas.
= Guiador
# Vendas de gasa
& Guantes estériles
# Sondas de aspiracion
= Circulacién.
= Branulas
% Cavafixde 45y 70 cm
@ Desfibrilador con paletas externas (debe ir encima)
= Gel.
= Electrodos
% Tela hipoalergénica
% Equipos venoclisis.
% Joporte Vital Avanzado.
@ Xilocaina 2%
= Bicarbonato de sodio
= Atropina
% Digoxina

= Amiodarona
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# Hipertrose 50%

= Solucortef

= Adrenalina

= Morfina

= Alcuronio

# Soluciones parenterales:  Solucion fisiolégica al 0.9%
= Solucién dextrosa al 5%

# Solucién poligelina

Recomendaciones.

= El Manual de Procedimientos de Enfermeria para neurocirugia y

neurologia del hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud,
para su aplicacién y funcionalidad debera ser sometido a revisiones y
certificaciones oportunas por autoridades competentes de la institucion;
el mismo que no fue contemplado por el grupo en el Cronograma de
actividades, debido al tiempo limitado que se tuvo para su elaboracién.
Para la elaboracién de un Manual de Procedimientos de Enfermeria se.
requiere la participacién y competencia de enfermeras seleccionadas en
una determinada especialidad, los que conformando una Comisidn
coordinen con sus inmediatos superiores, que es en ultima instancia la
directa responsable de esta importante labor.

El presente manual debe ser sujeto a cambios o modificaciones
estructurales y de contenido, que son parte de una permanente
actualizacion y educacién continua de los servicios hospitalarios, y con
mucha mas razén en el area de neurocirugia y su respectivo U. T. . N.

N. (unidad de terapia intermedia de neurologia y neurocirugia).
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XVIIl. Resultados Esperados.

La atencion de enfermeria sera sistematizada y de manera eficaz al atender
al paciente. Con los aspectos del manejo de un fundamento cientifico. Y al poseer

los materiales necesarios para los procedimientos.
XIX. Evaluacién

La evaluacién del proyecto se realiza cuando se haya implementado en la
institucidon, en los servicios de neurologia y neurocirugia, para el personal de

enfermeria del Hospital Materno Infantil de la Caja Nacional de Salud.
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XIV. Presupuesto.

XIV. l. Material de Escritorio

Detalle Unidades Pr_ecp Precio en| Precio
Unitario Bs. en $.
Papel bond tamafio carta 2.000 Unid. |0.025 ctvs | 50. Bs. 62%
Boligrafo 10 Unid. 0.70 ctvs 7. Bs. 0.8%
Lapices 10 Unid. 0.20 ctvs 2. Bs. 02%
Internet 40 Horas 3.00 Bs. | 120. Bs. 1599%
Disco de 32 Hd 4 Unid. 3.50 Bs. 14. Bs. 1.7%
Computadora * 200 Horas | 2.00 Bs. 400.Bs. 509 %
Impresiones 90 Unid. 0.50 Bs. 45, Bs. 66 %
Fotocopias 200 Unid. | 0.10ctvs. | 20. Bs. 34%
Encuadernacion por anillado 3 Unid. 6.00 Bs. 18. Bs. 22%
Gran Total 676.Bs. | 84.49%
* Calidad de Prestamo
XIV. ll. Material de Transporte y Otros.
Detalle Unidades Pr_ecu_) Precio en| Precio
Unitario Bs. en $.
Transporte e || e 150.Bs. | 187 %
Refrigerio e B 200.Bs. | 249%
Imprevistos e T 200.Bs. | 249%
Gran Total 550.Bs. | 68.7 %
XIV. lll. Gran Total.
Detalle Precio en Bs. | Precio en $.
Material de Escritorio 676. Bs. 84.4%
Material de transporte y otros 550. Bs. 68.7 %
Gran Total 1.226. Bs. 153.1 %
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION
Y TECNOLOGIA MEDICA

CUESTIONARIO
Usted es:

Licenciada en Enfermeria.
Auxiliar en Enfermeria.

El siguiente cuestionario tiene el propésito de disefiar un instrumento, para la
elaboracién de un manual de procedimientos propios de enfermeria, para el servicio de
Neurocirugia y Neurologia de nuestra (Hospital Materno Infantil C. N. S.)

1.- ¢Que tiempo trabajo en los servicios de Neurocirugia y Neurologia, del Hospital
Materno Infantil de la C. N. 5.7

< de 2 afios
De 2 a 6 afios
De 7 a 10 afios
> de 11 afios

2.- ¢ Existe un manual de procedimientos para la atencién de pacientes con el diagnostico
de una afeccién del tipo Neurolégico en el servicio. ?

[_si [__INo
3.- i Piensa que es necesario un manual de procedimientos de enfermeria para el servicio
de Neurocirugia y Neurclogia. 7

Si [ ]No

4.- ;i A quienes cree que debe ser dirigido el manual de procedimientos, en el servicio de
enfermeria. ?

Todo el personal Multidisciplinarlo.
Exclusivo al personal de enfermeria.

JPor que?

5.- ila actualizacibén de los procedimientos del manual de enfermeria deberia ser
realizada con el personal de enfermeria. ?

[_Isi [_INo
6.- i Cree que se debe realizar cursos, seminarios y talleres de actualizaciéon relacionados
con el manual de procedimientos de enfermeria. ?

[_si [_INo
7.- iCree que la implementacién y actualizacién de un manual de procedimientos del
servicio de Neurocirugia y Neurologia, mejorara la calidad de atencién al paciente. ?

[ Jsi [ INo

iGracias por su colaboracién;
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Glosario
Apnea: Ausencia de la respiracion espontanea.

Arteriografia: Visualizacion radiolégica de las arterias, que se realizan inyectando
un medio de contraste radio opaco en la corriente sanguinea, de un determinado
vaso a través de un catéter.

Asepsia: Sin contaminacion.

Atril: Elemento que sirve para sostener como un mueble que sostiene libros, o de
yeso férula que sostiene el pie caido.

Bucle: Curva en forma de rizo. Conjunto de instrucciones de un programa cuya
ejecucion se repite hasta la verificacion de un criteric dado o la obtencién de un
determinado resultado.

Cisternal: Cavidad que actua como reservorio de linfa o de otros liquidos
corporales: cisterna quilosa y cisterna subaracnoidea.

Concepto: Pensamiento o idea concebido Abstraida que se origina y mantiene en
la mente.

Electroencefalografia: ( E.E.G. ) Proceso por el que se registra la actividad de las
ondas cerebrales.

Electro miografia: Grafica que registra la actividad eléctrica intrinseca de un
musculo esquelético. En trastornos neuromusculares.

Emoliente: Reblandecer la piel.

Gamma grafia Cerebral: Procedimiento diagndstico basado en técnicas de
representacion por radioisétopos.

Is6topo: Una de las dos 0 mas formas de un elemento quimico que tienen casi
idénticas propiedades, tiene el mismo numero de protones en el ndcleo y el mismo
numero atémico, pero difieren en el numero de neutrones y en el peso atémico.
L.O.I.C.: Lesién Ocupativa Intracraneal

Manual: Es un libro que contiene abreviadas las nociones principales de una
ciencia.

Mielografia: Proceso radiografico por el que se visualizan y fotografian la medula
espinal y el espacio subaracnoideo espinal, tras de introducir un medio de
contraste como el aire o una sustancia radio opaca no ab Apnea: Ausencia de la

respiracién espontanea.
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Neurocirugia: Es la cirugia que interviene el cerebro, la medula espinal, los
nervios periféricos y las arterias del cuello.

Neurologia: (neurology) Rama de la medicina que estudia la patologia del sistema
nervioso.

Objetivo: Propdsito hacia el que se dirige un esfuerzo, donde se quiere llegar.
Potenciales evocados: Es el trazo de una onda cerebral medida en distintos
puntos de la superficie de la cabeza. Es provocada por un estimulo especifico que
puede originarse en las areas visuales, auditivas o tronco del encéfalo.
Somatosensorial normalmente evocadas por la estimulacién del sistema nervioso.
Procedimiento: Secuencia de pasos a seguir para establecer algun curso de
accion.

Servicio neurologia y neurocirugia: Es el area donde se realiza la evaluacion
del estado y sintomas neuroldgicos del paciente y los actos quirdrgicos que el
paciente requiera con tecnologia de ultima generacion.

Subgaleales: Subaponeurética o debajo de |la galea.

Tomografia axial computarizada: (TAC) Técnica en la cual se utiliza un tubo de
rayos X , dos detectores de radiaciéon , un impresor, una maquina de escribir y un
ordenador con un disco magnético para visualizar cortes del cuerpo. Pudiendo
detectarse masas tumorales, infartos cerebrales, desplazamientos 6seos y
acumulaciones de liquido.

UTINN: Unidad de terapia intermedia del servicio de neurologia y neurocirugia,
donde los enfermos requieren intensos cuidados de enfermeria, y también la
atencion médica especializada.

Neurocirugia: Es la cirugia que interviene el cerebro, la medula espinal, los
nervios periféricos y las arterias del cuello.

Neurologia: (neurology) Rama de la medicina que estudia la patologia del sistema

nervioso.
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