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Determinar la situación de la unidad del servicio de Ortopedia de Mujeres y Cirugía Cardíaca, del Hospital San Juan de Dios; en cuanto planta física, personal, usuarios. En el periodo que comprende los meses de Junio, Agosto del año 2008

Introducción
La enfermería como profesión es un cúmulo de conocimientos específicos que pueden ser transmitidos con sus propios antecedentes de educación, capacitación, métodos, procedimientos y diferentes áreas de investigación.

Con el fin de detectar el déficit de recurso material, humano y de conocimientos se busca nuevas formas de mejorar el Servicio de Ortopedia Infectados para una adecuada atención al usuario tanto interno como externo y su familia. Se pretende detectar la incidencia de morbimortalidad de este Servicio a nivel de Patologías.

Se hará la formulación de diferentes diagnósticos en cuanto a material, personal y paciente a través de distintas evaluaciones, que visualicen debilidades con el fin de corregirlas y poderlas convertir en fortalezas esto con el fin de lograr la satisfacción máxima en el usuario. 

Justificación

La atención integral es la acción primordial en enfermería. Aborda los problemas y necesidades de salud, individuales y colectivas. Toma en cuenta la historia, el trabajo la vida cotidiana y la subjetividad de la demanda.

En un centro donde si atienden a los pacientes que requieren cuidados  especiales los cuales se brindan en el primer nivel de Salud como es el Hospital San Juan de Dios, debe de potenciarse la autonomía, participación del personal, ejercicio de los derechos y la responsabilidad de las personas con un trato humanizado. Así mismo debe de existir una división y organización del proceso de trabajo en Salud. Debe de fomentarse el valor al trabajo en equipo y la utilización de un enfoqueintegral con respecto al usuario.

Por consiguiente la finalidad de este Diagnostico Situacional es realizar una investigación minuciosa y estricta,  primeramente del recurso en cuanto a materiales con el que se cuenta para brindar una adecuada atención al usuario, evaluar procedimientos del quehacer de enfermería, así como procedimientos administrativos que le competen exclusivamente a enfermería. Análisis de normas del Servicio de Ortopedia Infectados.
Todo esto con la intención de brindar una atención de mayor calidad y asi tener mejor oportunidades de mejora que aumenten la productividad del Centro de Salud, motivación del personal así como una atención de calidad con calidez para los usuarios.

Es de suma importancia para el Estudiante de Administración de Enfermería saber con cuanto material se dispone para trabajar en dicho servicio y así poder conocer si se cumplen con los objetivos propuestos.

Objetivo General
Determinar la situación de la unidad del servicio de Ortopedia de Mujeres y Cirugía Cardíaca, del Hospital San Juan de Dios; en cuanto planta física, personal, usuarios. En el periodo que comprende los meses de Junio, Agosto del año 2008.

Objetivos específicos.
1. Conocer la estructura física y organizativa del servicio, los materiales y equipos con los que cuenta.

2. Cuantificar el recurso humano.

3. Identificar necesidades de conocimiento, actitud y destrezas del personal para atender a los usuarios.

4. Conocer el grado de satisfacción del personal y del cliente externo.

5. Identificar las necesidades educativas del usuario externo.

6. Conocer el índice de morbi- mortalidad del servicio.

7. Establecer un plan educativo para el usuario interno y externo.

Reseña Histórica del  Hospital San Juan de Dios
Desde el año 1845, en que se fundó el Hospital San Juan de Dios, las actividades en la atención de los pobres, abandonados y leprosos estuvo en manos, al inicio de personas voluntariosas y caritativas, dirigidas por médicos y organizaciones de personas benefactoras del Hospital.

En el año 1863, se creó una Junta de Señoras, como grupo auxiliar a la Junta de Caridad del Hospital San Juan de Dios, quienes daban un gran servicio visitando a las pacientes, dándoles apoyo espiritual, enseñándoles manualidades y de alguna forma haciendo algunas labores de "enfermería" a las pacientes femeninas.

Para el año 1871, el Hospital recibe a 4 hermanas de la Caridad quienes se ocuparon de la Rectoría – Dirección del Hospital, de la Enfermería, del orden y de la moralidad en todo el hospital. Su labor está descrita como "Exquisitos cuidados de Enfermería".  Estas 4 hermanas de la Caridad fueron: Sor Encarnación Aranda, Mexicana; Sor Petra Lonell de Auxuaca, Sor Melenie Mathieu, de Francia y Sor María Patrocinia Ortega de Guatemala. Por muchos años, ellas con ayuda voluntaria de Señoras y los mismos pacientes desarrollaron una labor encomiable, fundamental para la consolidación del cuidado de Enfermería, décadas más tarde, ligado al Hospital San Juan de Dios y a la Dirección de Enfermería en el año 1899 se creó la Escuela de Obstetricia y en el año 1917, se creó la Escuela de Enfermería. En esta época las prácticas de las estudiantes eran en jornadas de 12 horas día y disponibilidad el resto de las horas de la noche, pues las estudiantes formaban parte del personal del hospital y la conducción de los estudiantes, estaba a cargo del cuerpo médico.

Transcurren otras décadas más, y es en el año 1945 en que el Hospital San Juan de Dios recibe a una extraordinaria enfermera Sor Angela Lazo; como Superiora de las hermanas de la Caridad del Hospital, que poseía un post-grado en Administración Hospitalaria, obtenido en los Estados Unidos de Norteamérica. A Sor Angela Lazo le correspondió asumir la Administración del Hospital, a la vez organizó el Departamento de Enfermería, para lo cual utilizó como estrategia la Educación y estableció reuniones periódicas con temas educativos que reforzó con circulares paralelo a la organización del Hospital. Además organizó el Servicio Central al cual le adjudicó cinco objetivos precisos:

1. Servir como laboratorio de experiencias para las estudiantes. 

2. Proporcionar el material oportunamente según demanda. 

3. Manejar el concepto de economía, pues con el mínimo material proveer el máximo de servicio. 

4. El Servicio funcionará bajo la Direccion de una Enfermera graduada. 

5. Proporcionará servicio las 24 horas del día. 

Por otra parte determinó para el Departamento de Enfermería del Hospital como el objetivo primordial; la centralización de las actividades y el control de Enfermería en todos sus aspectos, por lo que definió las siguientes funciones:

· Seleccionar el personal 

· Formar los expedientes. 

· Elaborar los reglamentos. 

· Sostener la parte disciplinaria. 

· Asignación de los días libres y vacaciones. 

· Proveer a los Servicios del personal necesario. 

· Distribuir tarjetas para el comedor. 

· Vigilar por la atención médica del personal  

· Hacer las requisiciones al Almacén de la Junta de Protección Social. 

Otro aspecto a destacar de Sor Angela Lazo, fue que conjuntamente con la Enfermera Consultora de la Organización Panamericana de la Salud Miss Mary J. Alberty, reorganizó el Hospital San Juan de Dios y la Escuela de Enfermería.

El excelente trabajo que realizaron dio como resultado la fusión de la Escuela de Obstetricia creada en 1899 y la Escuela de Enfermería y Obstetricia en el año 1946; y Sor Angela Lazo fue nombrada Directora de la Escuela de Enfermería y Obstetricia, cargo que desempeñó simultáneamente al de Directora del Departamento de Enfermería del Hospital San Juan de Dios.

Las enfermeras consultoras observaron que para vigilar los intereses de la Escuela de Enfermería, así como los del Hospital, debía establecerce una Junta de Gobierno que actuaría como consejera ante la Junta del Hospital y cuya responsabilidad fue realizar las aspiraciones de la Escuela.  A la vez recomendaron que dicha Junta de Gobierno se formara por siete miembros incluidos representantes de la Junta de Protección Social, de la Sociedad, del Ministerio de Educación, de la Secretaría de Salubridad Pública, de la Enfermería Profesional, del cuerpo Médico, del Director del Hospital, de la Directora de la Escuela de Enfermería Sor Angela Lazo. Todos miembros exoficio con voz y voto.

Dicha junta del Gobierno fue aprobada por el Gobierno de la República con el nombre de "Patronato de la Escuela de Enfermería y Obstetricia" e inició funciones en abril de 1946.

La primera labor del patronato fue elaborar el programa de estudios, de acuerdo con las normas establecidas en el programa de formación profesional de la Escuela de Enfermería preparado por el Consejo Internacional de Enfermeras. En la práctica de las estudiantes ayudaron eficientemente las consultoras, además la Sra. Angela Fournier de Murphy enseño el Arte de la Enfermería. Las estudiantes realizaron prácticas bajo el sistema de rotación con jornadas de 12 hrs, en todos los servicios de pacientes femeninos la mayor parte de la enseñanza y solo realizaban práctica en servicios de varones, en su última práctica el último año por considerarse que ya tenían sólidos conocimientos y dominio para el trato del sexo opuesto, sin que ello causara a la estudiante temores e inhibiciones técnico profesionales.

Como había escasez de enfermeras profesionales, en el año de 1946 se desarrolló un programa de propaganda con ayuda de la Dirección del Hospital Dr. Manuel Antonio Peña Chavarría y la Oficina Sanitaria Panamericana, se utilizó la prensa escrita, los teatros capitalinos, en los que se disertó sobre la profesión y se proyectaron películas que facilitó la Legislación Norteamericana; se interesó a personalidades de la sociedad y al Magisterio Nacional, destacando la profesora Rosario de Quirós, Directora del Colegio Superior de Señoritas y se hizo incapié en la formación moral de las estudiantes. La propaganda duró cuatro años y produjo una matrícula de 70 estudiantes en 1946, 70 en 1947 y 106 en 1949.

Para este mismo año, 1946 la Escuela de Enfermería visualizó la necesidad de funcionar bajo la dirección de una Facultad de Enfermería y que las docentes se especializaran. Por ello, la Junta de Protección Social de San José, ante gestión visionaria de Sor Angela Lazo, concedió becas para que enfermeras graduadas salieran al exterior a especializarse en alguna rama; ellas fueron:

· Srta. Estelia Marín Murillo, en Sala de Operaciones en el Charty Hospital. 

· Sra. Eugenia Bonilla de Rodó, en Esterilización en New York Hospital. 

· Sor Genoveva Contreras, en Pediatría, Dietética y Educación en Enfermería, Universidad Católica de Washington. 

· Srta. Elena Quesada, en Sanidad Pública. 

Toda ellas marcaron grandes cambios y avances en la organización y funcionamiento de las diferentes áreas en que tuvo énfasis su capacidad y que aún hoy día se recoge el fruto de su innegable y valioso aporte.

El Dr. Carlos De Céspedes, Presidente del Colegio de Médicos y Cirujanos, en el año 1949, refiriéndose a la Escuela de Enfermería fundada en 1986, destacó, entre otras cosas, que la Escuela, a sus 53 años, mostraba pleno desarrollo, en la cual los aspectos espirituales y físicos estaban asegurados, gracias al impulso vigoroso trasmitido por el talento organizador de su Directora Sor Angela Lazo, a quien Dios le había concedido el poder mantener su carácter siempre amable, afectuoso, así como los principios que han llevado a la Escuela a un nivel de progreso jamás al canzado, agregado a ello, destaca el Dr. De Céspedes, el cariño y constante impulso moral, dado a la Escuela de Enfermería por el Dr. Antonio Peña Chavarría, Director en ese entonces del Hospital San Juan de Dios, y por el Dr. Julio Ovares, exdirector de la escuela de Enfermería.

El Dr. Carlos Sáenz Herrera en el año 1950 dijo "Hasta un cercano pasado la enfermera costarricense sirvió al enfermo, inspirada en su vocación y sostenida por sus conocimientos técnicos esencialmente teóricos, que le fue difícil llevar siempre a la práctica.

Gracias al permanente esfuerzo de unos y otros y señaladamente a la actual Dirección (Sor Lazo), nuestra Escuela de Enfermeras, a su enseñanza actual (1950), ha sumado un sentido eminentemente práctico sin dejar su sólido contenido teórico. Todo dentro del marco de una estricta moral cristiana y alta ética profesional.

Solo así y nada más que así puede obtenerse el modelo de abnegación y de eficiencia, de discreción y de capacidad técnica que guía a la Enfermera en el Ejercicio de su noble misión, la más elevada y permanente afirmación de amor a la humanidad."

Ya como Directora de la Escuela de Enfermería, Sor Angela Lazo se abocó a revisar y reorganizar el currículum de la Escuela de Enfemería conforme a los adelantos vigentes en las principales escuelas de Enfermería de Norteamérica; logró que las estudiantes no formarán parte del personal, así como que se creara un Residencia para estudiantes y que la Escuela tuviera presupuesto separado del Hospital.

A lo largo de los años el Departamento de Enfermería de nuestro Hospital San Juan de Dios ha sufrido cambios acordes a la demanda del Hospital San Juan de Dios; como Hospital Universitario que es, y ha logrado con la sabia dirección y liderazgo de la Licenciada Johanny Romero Bermúdez actual directora y su excelente equipo de Enfermeras, mantenerse como Dirección en una basta, compleja y renovada estructura que comprende a un cuerpo de Profesionales de Enfermería, Auxiliares de Enfermería, Asistentes de Pacientes, Técnicos Especializados del Servicio Central, y personal Secretarial.

Misión de C.C.S.S.

Proporcionar los servicios de salud en forma integral al individuo, la familia y la comunidad, y otorgar la protección económica, social y de pensiones, conforme la legislación vigente, a la población costarricense, mediante:

1. El respeto a las personas y a los principios filosóficos de la CCSS: Universalidad, Solidaridad, Unidad, Igualdad, Obligatoriedad, Equidad y Subsidiaridad.

2. El fomento de los principios éticos, la mística, el compromiso y la excelencia en el trabajo en los funcionarios de la Institución.

3. La orientación de los servicios a la satisfacción de los clientes.

4. La capacitación continua y la motivación de los funcionarios.

5. La gestión innovadora, con apertura al cambio, para lograr mayor eficiencia y calidad en la prestación de servicios.

6. El aseguramiento de la sostenibilidad financiera, mediante un sistema efectivo de recaudación.

7. La promoción de la investigación y el desarrollo de las ciencias de la salud y de la gestión administrativa. 

Visión de C.C.S.S.

Seremos una Institución articulada, líder en la prestación de los servicios integrales de salud, de pensiones y prestaciones sociales en respuesta a los problemas y necesidades de la población, con servicios oportunos, de calidad y en armonía con el ambiente humano.

Principios Filosóficos de la Caja Costarricense del Seguro Social

Los principios fisiológicos de la CCSS, están basados en que cada individuo de forma integral pueda tener acceso a todos los servicios de salud.

Universalidad:

Garantiza la protección integral en los servicios de salud, a todos los habitantes del país sin distinción de ninguna naturaleza. 

Solidaridad:

Cada individuo contribuye económicamente en forma proporcional a sus ingresos para el financiamiento de los servicios de salud que otorga la CCSS. 

Obligatoriedad: 

Es la contribución forzosa del Estado, patronos y trabajadores, a fin de proteger a éstos contra los riesgos de enfermedad, invalidez, maternidad, vejez, muerte y demás contingencias que la ley determine. 

Unidad:

Es el derecho de la población de recibir una atención integral en salud, para su protección contra los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez y muerte, mediante una institución que administra en forma integral y coordinada los servicios. 

Igualdad:

Propicia un trato equitativo e igualitario para todos los ciudadanos sin excepción. 

Equidad:

Pretende una verdadera igualdad de oportunidades para que todos los ciudadanos puedan ser atendidos en el sistema nacional de salud, de una manera oportuna, eficiente y de buena calidad. 

Subsidiariedad:

Es la contribución solidaria del Estado para la universalización del seguro social en su doble condición (patrono y Estado). Se crearán a favor de la CCSS, rentas suficientes para atender las necesidades actuales y futuras de la institución, en caso de déficit en algunos de los regímenes, el Estado lo asumirá. 

Misión y Visión de H.S.J.D.

El hospital san juan de dios es una institución centenaria líder en la atención de la salud, benemérita de la patria, y catalogado como hospital nacional general del tercer nivel de atención.  Fundado en 1845.

La misión es ofrecer y brindar servicios integrales de salud que aseguren la calidad y satisfacción de las necesidades del usuario externo e interno mediante una óptima, ágil y eficiente utilización de los recursos en interrelación con los hospitales, clínicas y entidades públicas y privadas de la comunidad. Posee una visión amplia de ser una empresa de servicios de salud altamente competitiva que brinde atención integral, humanizada, oportuna y de calidad en aras de satisfacer las expectativas de los usuarios y usuarias, quienes son nuestra única razón de ser.

El hospital San Juan de Dios es uno de los pocos hospitales en el ámbito mundial que posee su propio código ético, el cuál está conformado por los siguientes ítems:

1. Se debe dedicar a proveer un servicio competente, con compasión y respeto por la dignidad humana. 

2. El quehacer hospitalario procurará dar el más alto nivel de bienestar posible. 

3. Las relaciones entre los trabajadores de la institución tendrán la calidad humana para repercutir  en forma positiva al diario quehacer. 

4. El paciente deberá tener derecho al cuidado considerado y respetuoso. 

5. Se debe respetar la confidencialidad al trasmitir la información científica, hacerlo en base de la ciencia y mejora de la salud en todos sus aspectos. 

6. Se debe respetar la opinión del paciente, particularmente en cuanto a las decisiones sobre el o los tratamientos propuestos, particularmente al darle la información adecuada y sobre las consecuencias del mismo. 

7. Procurar que la calidad de vida durante la instancia en el hospital sea lo mejor posible, de acuerdo a su padecimiento. 

8. Evitar procedimientos y actuaciones innecesarias. 

9. El personal hospitalario deberá conocer y respetar la estructura jerárquica de acuerdo a los principios establecidos. 

10. Deberá contar con un ambiente adecuado de trabajo, así como las facilidades técnicas y científicas que le permitan dar el mejor servicio al paciente. 

11. Deberá procurar, como deber, mantener un nivel de conocimiento adecuado y permanente.

12. Con la sociedad, el hospital deberá contar con los recursos apropiados y hacer el mejor uso de éstos para cumplir con su cometido.

13. Tener como objetivo prioritario el bienestar del paciente en todo momento y circunstancia.

Cumplir con las normativas vigentes y proponer modificaciones para mejorar su cometido, y participar en actividades que constituyan a mejorar la comunidad.

Misión de Enfermería

“Brindar en el Hospital San Juan de Dios servicio de enfermería de excelente calidad a los usuarios (as) mediante una atención humanizada, integral, oportuna y con calidez fomentando el trabajo interdisciplinario y practicas generales eficientes y participativa”
La Enfermería es una profesión humanista que  construye, en forma sostenible, una respuesta con juicio crítico, ético y científico, a las necesidades de Salud y los problemas asociados  de la población  en los diferentes escenarios;  es constante y cambiante, pro-activa  en la producción y desarrollo de políticas y estrategias de salud, su intervención es creativa, innovadora al brindar servicios a la población nacional

Visión de Enfermería

“Establecer una gerencia presencial con los equipos de trabajo en los diferentes procesos del quehacer de enfermería que asegure la calidad y productividad en: promoción de la salud, curación y rehabilitación”
La Enfermera y Enfermero lideran procesos de construcción social.  Asumen los cambios constantes y efectúan los ajustes pertinentes, articulando acciones de los diferentes niveles y ámbitos, para  implementar una atención integral, de calidad y cálida a la persona, comunidad y entorno.   Efectúan  investigaciones oportunas, validan los procesos interacciónales, fortaleciendo  el sentido de pertenencia, hermandad y solidaridad consigo misma (o) y con la comunidad de iguales. 

· Los  y las Profesionales de Enfermería efectúan interacciones humanísticas a través de: Ejercicio profesional crítico, científico, estratégico de excelencia. 
· La aplicación del Proceso de Enfermería, socializando los resultados e impacto del mismo. 
· Actualización y compromiso con las necesidades de salud y los problemas que se relacionan con ésta. 
      La sociedad co-actora y co-generadora de procesos, valora el quehacer de Enfermería, lo reconoce y legitima la necesidad de la profesión. 
Valores de Enfermería

Los principios fundamentales que responden a cómo queremos actuar por la senda que conducirá al logro de nuestros propósitos son: 
· Respeto a sí misma (o), a los demás y a los derechos humanos 

· Compromiso 

· Solidaridad 

· Honestidad 

· Ser constructiva (o) 

· Lealtad
Ética y responsabilidad de la enfermera
 La enfermería tiene la responsabilidad de cuidar la salud de las personas… y tiene que poner a las personas en la mejor forma posible para que la naturaleza pueda actuar sobre ella. (Nightingale, 1.859)

Baldera (1.998) define la enfermería como el conjunto de conocimientos y acciones necesarias para prestar atención de enfermería a las personas que lo requieran, en actividades de promoción de la salud, diagnósticos de enfermería, tratamiento y rehabilitación. Esto propone atención directa, investigación, docencia y administración como funciones generales.

Profesión dinámica, dedicada a mantener el bienestar físico, psicosocial y espiritual de las personas (Ledesma, 1.999)

Enfermería como profesión aplica conocimientos, es práctica, académica, cumple procedimientos basados en principios científicos, posee bases éticas, tiene autonomía y es social.

CARACTERÍSTICAS DE LA PROFESIÓN DE ENFERMERÍA

· Intelectual 

· Práctica 

· Académica 

· Habilidad técnica 

· Bases éticas 

· Autonomía

· Social 

 De las anteriores características nos enfocaremos en la relación de la ética con la autonomía. En términos profesionales, autonomía significa que el grupo ocupacional  tiene un control sobre su propia práctica. Su propio ejercicio autonomía  se define como la autoridad  y responsabilidad sobre las propias desiciones, actividades o ambas es por esto que  la ética es un aspecto importante de la autonomía  en enfermería por lo tanto resulta importante en  el ejercicio profesional de la enfermería tener claros dichos conceptos

La ética estudia las acciones humanas, sus efectos y el valor de dichas acciones. De igual manera determina que es lo correcto y lo incorrecto.

La ética es una ciencia normativa, ya que se ocupa de un ideal, es decir, no con lo que la conducta humana es, sino con lo que debe ser.

La ética de enfermería estudia las razones de los comportamientos en la práctica de la profesión, los principios que regulan dichas conductas, las motivaciones, los valores del ejercicio profesional, los cambios y las transformaciones a través del tiempo.

La   vocación en enfermería define en parte la ética del profesional; se dice que muchas veces al inicio de esta carrera es más que un salario se tiene un idealismo de prestar servicio a los demás, este idealismo lo podemos mantener  a lo largo  del camino con la vocación (respuesta a un llamado)

Fuentes de la ética profesional de enfermería
NORMAS JURÍDICAS




Se basan en el cumplimiento del conjunto de normas o reglas de conducta de carácter obligatorio que regulan las actividades de los individuos en su convivencia social

NORMAS MORALES

· La enfermera (o) como profesional debe aceptar la responsabilidad de tomar decisiones y realizar acciones en sociedad
· su comportamiento profesional afecta o beneficia a otros miembros de la comunidad, por ello debe ajustarse a las normas de la ética profesional

NORMAS DE TRATO SOCIAL

Las enfermeras (os) deben coordinar sus acciones con otros miembros del equipo de salud en la atención al individuo, cumpliendo las normas establecidas por la sociedad.

CÓDIGO DE ÉTICA PROFESIONAL

· Ninguna persona podrá ejercer la profesión de enfermería en Costa Rica sin cumplir previamente con los requisitos establecidos en la Ley Orgánica del Colegio de Enfermeras y su Reglamento.

· La enfermera debe actuar con irreprochable dignidad en el ejercicio de la profesión. Su conducta jamás debe infligir las normas del honor y la delicadeza que caracteriza a todo hombre de bien.

· No puede ordenar o recetar tratamientos médicos de ninguna naturaleza ni llevar a cabo tratamientos, sin su debida prescripción médica

· La enfermera no debe prestar su nombre a otras personas para ejercer su profesión

· La enfermera es responsable legal de sus actos en los siguientes casos:

a) Cuando cometa delitos contra el derecho común.

b) Cuando por negligencia, inexperiencia, ignorancia o abandono inexcusable cause algún daño

CÓDIGO DEONTOLÓGICO DE ENFERMERÍA

derechos


EL Código Deontológico de Enfermería, encierra un conjunto de deberes, , normas éticas y morales que debe conocer el profesional de Enfermería para aplicarlos en la práctica diaria. En dicho código se reglamenta la relación:

· La enfermera (o) y el individuo 

· La enfermera (o) y el ejercicio de la profesión 

· La enfermera (o) y la sociedad 

· La enfermera (o) y sus colegas 

· La enfermera (o) y la institución 

LA ENFERMERA (O) Y EL INDIVIDUO

· La relación enfermera (o) – usuario debe fundamentarse en el respeto a la dignidad humana 

· Debe tratar al usuario de forma holística ( biológica, psicológica y socialmente) 

LA ENFERMERA (O) Y EL EJERCICIO DE LA PROFESIÓN

· Debe cumplir sus funciones con elevado espíritu de responsabilidad 

· Debe mantener el secreto profesional 

· Asumirá la responsabilidad de sus juicios y actuaciones 

· Debe mantenerse permanentemente actualizado mediante la asistencia a: jornadas, talleres, congresos y cursos 

· Debe actuar equilibradamente conservando los principios éticos y morales en la practica 

LA ENFERMERA (O) Y LA SOCIEDAD

· Su máxima defensa es el bienestar social, implícito en el fomento y la preservación de la salud a través de acciones tendientes a satisfacer las exigencias sanitarias y sociales de la comunidad. 

LA ENFERMERA (O) Y SUS COLEGAS

· Las relaciones humanas con sus compañeros deben ser de respeto 

· Debe trabajar en equipo 

· Cuando los cuidados que recibe un usuario son puestos en peligro por un colega, debe tomar la decisión más adecuada y actuar en consecuencia 

· Actuar como defensor (a) del usuario cuando los cuidados de la salud y la seguridad, se ven afectados por la incompetencia y la falta de ética o ilegalidad de la actuación de un colega 

LA ENFERMERA (O) Y LA INSTITUCIÓN

· Debe preservar los bienes de la institución 

· Debe administrar, controlar y supervisar los insumos y bienes de la institución 

NORMAS MORALES PARA LAS ENFERMERAS (OS)

Las raíces de la moral de las enfermeras (os) han sido legadas por la sociedad. Dichas normas se relacionan con:

· La Profesión. 

· Vocación

· Disciplina

· La atención al usuario 

· Proteger la individualidad

· Proteger al usuario de causas externas que puedan producir enfermedad

· Mantener las funciones fisiológicas del usuario en parámetros normales

· Colaborar con la rehabilitación del usuario y su incorporación a la comunidad

Responsabilidades de la enfermera
Las enfermeras tienen cuatro responsabilidades fundamentales: 

· promover la salud

· prevenir las enfermedades.

·  restaurar la salud 

·  aliviar el sufrimiento.

Otras responsabilidades:

· responsabilidad de las enfermeras es la consideración de las personas que necesitan su atención profesional

· La enfermera es responsable de su actuación profesional y de mantener valida su competencia por medio de una educación continua

· responsabilidad de iniciar y apoyar actividades que satisfagan las necesidades de salud y sociales de la colectividad.

· Responsabilidad ética-moral y religiosa.

· Responsabilidad administrativa.

· Civil y penal.

Diagnóstico situacional dirigido a la Estructura 
Misión

Garantizar el cumplimiento de las normas técnico administrativas, promoviendo que los establecimientos de salud brinden una atención integral al usuario y familia a través de prestaciones de servicio con la calidad, solidaridad y equidad; con personal altamente calificado y sensibilizado que responda satisfactoriamente las necesidades y demandas del usuario.

Visión

Para el año 2009 la dirección de servicios de salud tiene como misión el desarrollo articulado de los establecimientos de salud, brindando una atención integral a través de prestación de servicios de calidad, con participación activa del personal y con usuarios plenamente satisfechos en sus necesidades.

Organigrama de Enfermería Área de Medicina
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Ubicación y Distribución.
Reseña Histórica

El área de Medicina se vio en apuros en octubre de 1993 a raíz de constantes temblores producidos durante ese año, como consecuencia de ello, el edificio fue falseado y por recomendación de la Comisión Nacional de Emergencia; se decide gracias a la colaboración y solidaridad del Hospital Blanco Cervantes, trasladar al tercer piso del mismo los servicios de Medicina I y III hombres y mujeres. Los servicios de Gastroenterología y Neumología fueron ubicados en la antigua Pensión Echandi, en el tercer piso del Hospital San Juan de Dios. 

Posterior  una exhaustiva labor de restauración y remodelación en enero del 2006, se hace entrega del edificio de Medicina; donde a partir del 21 de enero del mismo año se realiza el traslado del área de Medicina; quedando localizado en el tercer piso, ala norte del Servicio de Medicina I Hombres, el Salón Soto.

El servicio Soto (medicina 1 de hombres), está ubicado en el tercer piso, ala norte del edificio de medicina. Para ingresar al Salón el edificio cuenta con dos elevadores y escaleras; el salón posee una salida de emergencia, aposento para camillas y sillas de ruedas; una sala de estar con cinco sillas, una mesa y un servicio sanitario con baño y basureros. Existe un extintor de incendio, cargado, no vencido, en buenas condiciones, al igual que la alarma contra incendios o algún desastre. En el salón se ubican cuatro cubículos los cuales está distribuidos con seis camas cada uno y de la siguiente manera:

-Cubículo 1: se ubican seis camas, de la  50 a la 55.

-Cubículo 2: en este cubículo se encuentran seis camas, de la cama número 56 a la número 61; aquí se encuentran los pacientes grados uno.

-Cubículo 3: se localizan seis camas, de la cama número 62 a la cama número 67.

_Cubículo 4: se localizan seis camas, que van de la cama número 68 a la cama número 73.

Cada cubículo cuenta con seis camas, cada una con mesa de noche, mesa puente, una silla plástica para cada unidad; además cuentan con un basurero para desechos comunes y otro para desechos biopeligrosos y un recipiente para desechos punzocortantes. 

Hay paneles de pared de los cuales cuentan con oxígeno, aire, aspirador, interruptores, enchufes y luz.

Dentro de cada cubículo hay un servicio sanitario, lavamanos, baño con silla, ducha, agarraderas, espejo,  dispensador de jabón, papel higiénico, basurero, buena iluminación.

El salón también cuenta con un cuarto de ropa limpia, el cual está posee 11 organizadores para colocar camisas, cobijas, pantalones, delantales, equipo verde, ahulados, sábanas, equipo de baño, recipientes de aspiración y guantes; además en este cuarto se encuentran 7 sillas de ruedas, dos de ellas en mal estado; 15 gigantes, 3 esfigmomanómetros, 1 silla en mal estado, 1 escalera y  1 andadera en mal estado.

Existe además en el salón un cuarto para realizar exámenes que cuenta con una camilla, una pantalla para ver las placas, dos lámparas ganso, un gigante, un lavamanos, un dispensador de jabón, un secador de manos y un mueble para papelería.

el puesto de enfermería cuenta con un escritorio, una pizarra, 2 organizadores para expedientes, 4 kardex, carro de paro, máquina de escribir, 2 teléfonos, un radio reloj, un cuarto para preparar medicamentos el cual cuenta con un carro de stock y unidosis para los pacientes, lava manos, un dispensador de jabón y otro de toallas de papel, dos muebles, uno inferior donde se encuentran jeringas, agujas, sondas, conexiones, gasas, sueros, y en el superior se encuentran cateterismos, enemas, riñones, jeringa asepto, tapón de SNG, sellos de heparina, laboratorios, equipo de terapia respiratoria, azafates, guantes, pinzas. dos basureros uno para desechos comunes y otro para desechos biodegradables, un recipiente para descartar vidrio y otro para punzocortantes. Hay un comedor, servicio sanitario, una bodega donde hay 2 lockers para los usuarios internos cada lockers tiene 12 divisiones, en la bodega además existe un archivador, muebles para colocar papelería, cajas de sueros, papel higiénico, toallas sanitarias, escalera.
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Condición Física.

El servicio Soto (medicina 1 de hombres), está ubicado en el tercer piso, ala norte del edificio de medicina. Para ingresar al Salón el edificio cuenta con dos elevadores y escaleras; el salón posee una salida de emergencia, aposento para camillas y sillas de ruedas; una sala de estar con cinco sillas, una mesa y un servicio sanitario con baño y basureros. Existe un extintor de incendio, cargado, no vencido, en buenas condiciones, al igual que la alarma contra incendios o algún desastre. En el salón se ubican cuatro cubículos los cuales está distribuidos con seis camas cada uno y de la siguiente manera:

-Cubículo 1: se ubican seis camas, de la  50 a la 55.

-Cubículo 2: en este cubículo se encuentran seis camas, de la cama número 56 a la número 61; aquí se encuentran los pacientes grados uno.

-Cubículo 3: se localizan seis camas, de la cama número 62 a la cama número 67.

_Cubículo 4: se localizan seis camas, que van de la cama número 68 a la cama número 73.

Cada cubículo cuenta con seis camas, cada una con mesa de noche, mesa puente, una silla plástica para cada unidad; además cuentan con un basurero para desechos comunes y otro para desechos biopeligrosos y un recipiente para desechos punzocortantes. 

Hay paneles de pared de los cuales cuentan con oxígeno, aire, aspirador, interruptores, enchufes y luz.

Dentro de cada cubículo hay un servicio sanitario, lavamanos, baño con silla, ducha, agarraderas, espejo,  dispensador de jabón, papel higiénico, basurero, buena iluminación.

El salón también cuenta con un cuarto de ropa limpia, el cual está posee 11 organizadores para colocar camisas, cobijas, pantalones, delantales, equipo verde, ahulados, sábanas, equipo de baño, recipientes de aspiración y guantes; además en este cuarto se encuentran 7 sillas de ruedas, dos de ellas en mal estado; 15 gigantes, 3 esfigmomanómetros, 1 silla en mal estado, 1 escalera y  1 andadera en mal estado.

Existe además en el salón un cuarto para realizar exámenes que cuenta con una camilla, una pantalla para ver las placas, dos lámparas ganso, un gigante, un lavamanos, un dispensador de jabón, un secador de manos y un mueble para papelería.

el puesto de enfermería cuenta con un escritorio, una pizarra, 2 organizadores para expedientes, 4 kardex, carro de paro, máquina de escribir, 2 teléfonos, un radio reloj, un cuarto para preparar medicamentos el cual cuenta con un carro de stock y unidosis para los pacientes, lava manos, un dispensador de jabón y otro de toallas de papel, dos muebles, uno inferior donde se encuentran jeringas, agujas, sondas, conexiones, gasas, sueros, y en el superior se encuentran cateterismos, enemas, riñones, jeringa asepto, tapón de SNG, sellos de heparina, laboratorios, equipo de terapia respiratoria, azafates, guantes, pinzas. dos basureros uno para desechos comunes y otro para desechos biodegradables, un recipiente para descartar vidrio y otro para punzocortantes. Hay un comedor, servicio sanitario, una bodega donde hay 2 lockers para los usuarios internos cada lockers tiene 12 divisiones, en la bodega además existe un archivador, muebles para colocar papelería, cajas de sueros, papel higiénico, toallas sanitarias, escalera.

INVENTARIO DE MOBILIARIO

	INVENTARIO DE MESAS DE NOCHE SALÓN SOTO

	CANTIDAD
	PLACA
	CONDICIÓN

	1
	740629
	Buena

	2
	740512
	Buena

	3
	740507
	Buena

	4
	740511
	Buena

	5
	740348
	Buena

	6
	740376
	Buena

	7
	740508
	Buena

	8
	740650
	Buena

	9
	740347
	Buena

	10
	740374
	Buena

	11
	740373
	Buena

	12
	740346
	Buena

	13
	740350
	Buena

	14
	740354
	Buena

	15
	740349
	Buena

	16
	SP
	Buena

	17
	740371
	Buena

	18
	740372
	Buena

	19
	740535
	Buena

	20
	740509
	Buena

	21
	740501
	Buena

	22
	740375
	Buena

	23
	740345
	Buena

	24
	740537
	Buena


	INVENTARIO DE MESAS PUENTE SALÓN SOTO

	CANTIDAD
	PLACA
	CONDICIÓN

	1
	740370
	Buena

	2
	740543
	Buena

	3
	740354
	Buena

	4
	740356
	Buena

	5
	740353
	Buena

	6
	740368
	Buena

	7
	740638
	Buena

	8
	798534
	Buena

	9
	740516
	Buena

	10
	740514
	Buena

	11
	740515
	Buena

	12
	740540
	Buena

	13
	740513
	Buena

	14
	740367
	Buena

	15
	740366
	Buena

	16
	740369
	Buena

	17
	740517
	Buena

	18
	740365
	Buena

	19
	740518
	Buena

	20
	740539
	Buena

	21
	740538
	Buena

	22
	740333
	Buena

	23
	740352
	Buena

	24
	740542
	Buena


	INVENTARIO DE CAMAS SALÓN SOTO

	CANTIDAD
	PLACA
	CONDICIÓN

	1
	740377
	Buena

	2
	742038
	Buena

	3
	740503
	Buena

	4
	740380
	Buena

	5
	740527
	Buena

	6
	740305
	Buena

	7
	740525
	Buena

	8
	740528
	Buena

	9
	740381
	Buena

	10
	740585
	Buena

	11
	740506
	Buena

	12
	740505
	Buena

	13
	740501
	Buena

	14
	740536
	Buena

	15
	740502
	Buena

	16
	740382
	Buena

	17
	740379
	Buena

	18
	740300
	Buena

	19
	741068
	Buena

	20
	740520
	Buena

	21
	742263
	Buena

	22
	742107
	Buena

	23
	SP
	Buena

	24
	740503
	Buena


INVENTARIO DE EQUIPO Y MATERUILES DE STOCK

	MEDICAMENTO 
	CANTIDAD

	Acetaminofen 500mg 
	20

	Agua bidestilada 10ml 
	50

	Aminofilina 5mg
	5

	Amlodipina 250mg/10ml
	5

	Cimetidina 300mg2ml 
	3

	Clorfeneramina 4mg/ml
	3

	Clorhexidina 20% 120ml 
	1

	Dexametasona 4-5 mg/ml 
	5

	Dimenhidrato 50mg/ml en 5ml 
	1

	Enalapril 20mg 
	5

	Furosemida 20mg/2ml  
	10

	Haloperidol 5mg/ml 
	2

	Heparina 1000 unidades/ml en 5ml 
	2

	Heparina 5000unidades/ml en 5ml 
	10

	Hidróxido de aluminio 500ml  
	1

	Hioscina 20mg/ml
	2

	Insulina humana NPH 100 unidades/10ml 
	1

	Insulina simple 100 unidades/10ml
	1

	Ipratropio bromuro 20ml 
	10

	Jale lubricante 
	1

	Metoclopramida 10mg/2ml 
	2

	Poliestireno sulfato 453mg
	1 frasco 

	Potacio cloruro 2 molar 2 meq/ml
	20

	Potasio gluconato 7% 180ml  
	1

	Salbutamol solución 0.5% 50ml 
	3


	INVENTARIO DE IMPLEMENTOS MÉDICOS

	NOMBRE DE INSUMO
	CÓDIGO
	CANTIDAD

	Algodón en rollo
	2-94-01-0540
	

	Aplicadores de algodón
	2-94-01-0560
	

	Cintas quirúrgicas
	2-94-01-1380
	

	Pajillas
	2-94-03-0410
	

	Mascarillas descartables
	2-94-01-0150
	

	Vendas de gasas
	2-94-01-8110
	

	Tubo Endotraqueal
	2-03-01-3120
	

	Micropore
	2-94-01-1370
	

	Jalea lubricante
	2-94-01-0228
	

	Esparadrapo
	2-94-01-2520
	

	Baja lenguas
	2-94-01-0640
	

	Brazaletes
	2-94-01-0760
	

	Vasos de medicamentos
	2-94-01-0901
	

	Torundas de algodón
	
	


INVENTARIO DE MATERIAL DE OFICINA

	INVENTARIO MATERIAL DE OFICINA SALÓN SOTO

	

	NOMBRE DEL INSUMO
	CÓDIGO
	CANTIDAD

	Clips metálicos
	4-10-01-0140
	2 cajas

	Cinta adhesiva
	4-10-01-0280
	1

	Masking tape
	4-10-01-0280
	1

	Prensas para folders
	4-10-01-0340
	1

	Grapas standars
	4-10-01-0380
	2

	Reglas
	4-10-01-0400
	1

	Tintas almohadillas
	4-10-01-0475
	1

	Cinta metrica
	
	

	Barredor de pizarra
	4-10-02-0355
	1

	Chinches
	4-10-02-0335
	1

	Engrapadora
	
	1

	Lápiz negro
	4-10-02-0123
	

	Pilot punta gruesa
	4-10-02-0125
	1

	Pilot pizarra blanca
	
	2

	Máquina saca puntas
	
	1

	Perforadora
	
	1

	Porta sellos 
	
	

	Saca grapas
	
	1

	Sello flechador
	
	1

	Sello de hule
	
	1

	Tijeras
	4-10-02-0260
	1

	Foco
	
	1

	Goma
	
	1

	Papel carbón
	4-10-02-0100
	2


INVENTARIO DE OTROS EQUIPOS UTILIZADOS EN EL SALÓN SOTO

	EQUIPO
	CANTIDAD O PLACA

	Basurero de desechos bioinfecciosos
	4

	Basurero de desechos comunes
	13

	Basurero de desechos punzocortantes
	6

	Basurero para material de vidrio
	1

	Basurero para material platico
	1

	Lavamanos
	9

	Dispensador de jabón
	11

	Dispensador de papel higiénico
	1

	Espejo
	5

	Servicios sanitarios
	6

	Esfigmomanómetros 
	477140

	Esfigmomanómetros 
	426691

	Esfigmomanómetros 
	725827

	Silla de ruedas 
	671607

	Silla de ruedas 
	671620

	Silla de ruedas 
	742962

	Silla de ruedas 
	742971

	Silla de ruedas 
	------

	Silla de ruedas 
	------

	Silla de ruedas 
	442899

	Carro de curaciones 
	823329

	Carro de paro 
	555387

	Carro de expedientes
	------

	EQUIPO
	PLACA

	Monitor 
	

	Monitor
	

	Monitor
	

	Monitor
	

	Monitor
	

	Monitor
	

	Monitor 
	

	Monitor 
	

	Secador de manos
	

	Secador de manos
	

	Secador de manos
	

	Secador de manos
	

	Secador de manos
	

	Secador de manos
	

	Pantalla de rayos X
	

	Pantalla de rayos X
	

	Pantalla de rayos X
	

	Pantalla de rayos X
	

	Pantalla de rayos X 
	

	Gigante
	749359

	Gigante
	740388

	Gigante
	740383

	Gigante
	740357

	Gigante
	740522

	Gigante
	740520

	Gigante
	740544

	Gigante
	740387

	Gigante
	740523


	Gigante
	740361

	Gigante
	740547

	Gigante
	740360

	Gigante
	740362

	Gigante
	740358

	Gigante
	740543

	Gigante
	740524

	Gigante
	740386

	Silla 
	737326

	Silla
	730626

	Silla
	------

	Silla
	------

	Silla
	------

	Silla
	197121

	Silla
	737682

	Silla 
	737330

	Silla
	737331

	Silla
	737364

	Silla
	737324

	Silla
	737611

	Silla
	------

	Silla
	740208

	Silla
	737602

	Silla
	------

	Silla
	125470

	Silla
	737311

	Silla
	737683

	Silla
	737478

	Silla 
	737473


INVENTARIO DE EQUIPO CUATO  DE MÉDICOS

	Romana 
	535318

	Romana 
	555323

	Lámpara 
	725844

	Lámpara 
	725841

	Secador de manos 
	740531

	Camilla 
	740550

	Pantalla  de rayos x 
	740400


INVENTARIO EQUIPO DE COCINA

	ARTICULO
	PLACA

	Silla
	737472

	Silla 
	737688

	Silla 
	737490

	Silla 
	329943

	Mesa 
	-------

	Refrigeradora 
	697276

	Microondas 
	726155

	Coffee maker
	-------

	Armario 
	-------

	Dispensador de jabón
	-------

	Basurero 
	-------


	INVENTARIO DE PAPELERÍA

	

	ARTÍCULO
	CÓDIGO
	CANTIDAD

	Valoración seguimiento de úlceras
	4-70-03-0570
	

	Gráfica de signos vitales
	4-70-03-0260
	

	Examen de laboratorio
	4-70-04-0160
	

	Control de líquidos
	4-70-06-0380
	

	Contrrol de medicamentos
	4-70-06-0400
	

	Controles especiales
	4-70-06-0460
	

	Control pre y post operatorio
	4-70-06-0480
	

	Solicitud de análisis
	4-70-06.2010
	

	Solicitud TAC
	4-70-03-0645
	

	Plan de cuidados
	4-70-06-1580
	

	Ordenes médicas
	4-70-06-1480
	

	Solicitud material médico
	4-70-06-2040
	

	Servicio ambulancia
	4-70-03-0240
	

	Notas de enfermería
	4-70-00-1440
	

	Solicitud electrocardiograma
	4-70-03-3000
	

	Medicina nuclear
	4-70-03-0320
	

	Solicitud sala de operaciones
	4-70-03-0440
	

	Epicrisis
	4-70-03-0060
	

	Examen físico
	4-70-03-0100
	

	Seguimiento pre operatorio
	4-70-03-4040
	

	Referencia al especialista
	4-70-04-0140
	

	Control de mantenimiento
	4-70-01-0170
	

	Recetas en blanco
	4-70-03-0160
	

	Tarjetas VO
	4-70-06-2260
	

	Tarjetas IM
	4-70-06-2240
	

	Tarjetas IV
	4-70-06-2250
	

	Indicaciones especiales
	4-70-06-1140
	


	NOMBRE 
	CANTIDAD

	Agua bidestilada 500ml 
	96 unidades 

	Dextrosa 5% 50ml 
	116 unidades

	Dextrosa 5% 100ml 
	360 unidades 

	Dextrosa 5% 250ml 
	100 unidades 

	Dextrosa 5% 1000ml 
	18 unidades 

	Dextrosa 5% 500ml 
	30 unidades 

	Dextrosa 10% 250ml 
	-----

	Dextrosa 10% 1000ml 
	----- 

	Dextrosa 50% 50ml 
	-----

	Dextrosa 10% 1000ml 
	-----

	Suero mixto 500ml 
	-----

	Suero mixto 1000ml 
	------

	Sodio clor 0.9% 50ml 
	-----

	Sodio clor 0.9% 100ml
	-----

	Sodio clor 0.9% 250ml 
	32 unidades

	Sodio clor 0.9% 500ml
	192 unidades 

	Sodio clor 0.9% 1000ml 
	


INVENTARIO DEL CARRO DE PARO

	MEDICAMENTO
	CANTIDAD

	Aminofilina 250mg/10ml
	5 ampollas

	Amiodarona 150mg/3ml 
	6 ampollas

	Atropina 0.5mg/ml 
	10 ampollas

	Gluconato de calcio 10mg/ml
	21 ampollas

	Epinefrina 1mg/ml 
	20 ampollas

	Metilprednisolona 500mg/8ml
	1 frasco

	Diazepam 10mg/ml
	5 ampollas 

	Difenilhidrantoina 5% 250mg/5ml 
	9

	Digoxina 0.5mg/ml 
	2

	Dopamina 200mg/5ml 
	4

	Fenobarbital 50mg/2ml 
	8

	Cloruro de Succinilcolina 500mg
	2 

	Lidocaína aerosol 10%
	1

	Lidocaína 2%/5ml 
	10

	Lidocaína 2%/20ml
	1frasco

	Hidrocortisona 100mg/2ml
	1

	Furosemida 10mg/ml 
	6

	Propanolol 1mg/ml
	3

	Bicarbonato de sodio 1ml
	9

	Verapamilo 5mg/2ml
	4

	Midazolam 5mg/ampolla
	5

	Sulfato de magnesio20% 200mg/10ml
	4

	Dextrosa 50%/50ml
	4

	Nitroglicerina 0.50 o 0.60mg (VO)
	1 frasco

	Nitroglicerina 2mg/10ml(IV)
	2

	Clorfenamina 1%10mg/ml
	2

	Dexametasona 4mg/ml
	3

	Metadona 10mg/2ml 
	1

	Manitol 20 o 25 % 50ml 
	2 frasco

	Morfina 10 o 20mg/3ml 
	1

	Suero fisiológico 
	1

	Suero glucosado 5%
	1 


	INVENTARIO DE ROPA

	DESCRIPCIÓN
	CANTIDAD

	Pantalones
	40

	Camisas
	30

	Batas
	0

	Sábanas
	40

	Colchas
	40

	Fundas
	20


	INVENTARIO DE SOLUCIONES DESINFECTANTES Y OTROS

	CÓDIGO
	UNIDAD
	DESCRIPCIÓN DE SOLUCIÓN

	1-10-46-7350
	1 T
	Agua Oxigenada 10%

	1-10-46-7460
	1T
	Yoduro de Povidona 7,75%

	1-10-46-6510
	1T
	Clorhexidina 20%

	1-10-46-6510
	GL
	Clorhexidina 20%

	1-50-04-0120
	1 T
	Alcohol 70%

	1-50-04-0120
	GL
	Alcohol 70%

	1-50-04-0140
	1T
	Alcohol 95%

	1-50-04-0140
	GL
	Alcohol 95%

	1-50-02-0290
	FCO
	Acido acetico 6%

	1-50-02-0290
	GL
	Acido acetico 6% (2,5 1t)

	1-50-02-0290
	GL
	Acido acetico 3% (2,5 1t)

	
	1T
	Bicarbonato de sodio 5%

	
	GL
	Yoduro de Povidona 1,40%

	1-10-36-6010
	1T
	Aceite de recino

	1-50-02-0090
	1T
	Aceite mineral


Manuales de Procedimientos.

Un manual de procedimientos es el documento que contiene la descripción de actividades que deben seguirse en la realización de las funciones de una unidad administrativa, o de dos ò más de ellas. 

El manual incluye además los puestos o unidades administrativas que intervienen precisando su responsabilidad y participación.
Suelen contener información y ejemplos de formularios, autorizaciones o documentos necesarios, y cualquier otro dato que pueda auxiliar al correcto desarrollo de las actividades dentro del servicio. En él se encuentra registrada y transmitida sin distorsión la información básica referente al funcionamiento de todas las unidades administrativas, facilita las labores de auditoría, la evaluación y control interno y su vigilancia, la conciencia del personal y en sus jefes de que el trabajo se está realizando o no adecuadamente.

Técnicos


En el servicio se puede encontrarán un ampo que contiene procedimientos de enfermería, el cual se encuentra a disponibilidad del personal para consultas.

Administrativos

La importancia del procedimiento es esencial. La Administración debe adecuar su actuación a unas reglas preestablecidas para, por un lado, evitar posible mala praxis y, por otro, conseguir una mayor eficacia administrativa. El procedimiento, de esta forma, supone una doble garantía: para la recta consecución de los intereses generales del modo más eficaz, y para los derechos e intereses de los pacientes.
El servicio de Ortopedia de Infectados cuenta con dos Diagnósticos Situacionales, en los cuales personal de enfermería y equipo de trabajo pueden encontrar apoyo en caso de alguna duda.
Operativos


Se logró observar que el servicio cuenta con un manual de Normas que operativizan al servicio. De igual manera esta información se encuentra a disponibilidad de quién lo necesite.

Procedimientos que Operativizan las Normas de Atención
La lista de cotejo es una herramienta que puede utilizar para observar sistemáticamente un proceso al ocupar una lista de preguntas cerradas. También se puede utilizar para verificar si un proceso tiene consistencia basándose el en diagrama de flujo del mismo. Se sugiere el usar esta herramienta cuando desee asegurarse de que los diferentes proveedores de servicios dentro y fuera de la organización están cumpliendo con los estándares establecidos.

Programas que se desarrollan
· Educación al servicio

· Capitación en el manejo de úlceras por presión

· Control de Infecciones Intra- Hospitalarias

· Manejo de desechos sólidos y biopeligrosos.

Al establecer los puntos débiles del servicio en cuanto a distribución y estructura se propones estrategias que son maneras de mejorar el servicio:

· Para corregir el problema de los cuartos sépticos, se puede eliminar el descarte de orina, y hacerlo en el otro cuarto séptico, así se evita el rebalse de material contaminado se disminuiría el olor desagradable.
· El mal manejo de los desechos se puede solucionar dando charlas constantes sobre los desechos sólidos en el servicio y a su vez rotular los basureros que no lo estén.

· En cuanto a la mala distribución de los servicios; se puede hacer una reestructuración de los servicios; de modo que los pacientes grado 1 estén con los del mismo y pacientes grado 3 puedan ubicarse en el cubículo junto con Cirugía Ambulatoria.

· Y en último punto hacer rótulos que indiquen el nombre del servicio y educar al usuario.

Protocolos

Protocolo de enfermería al usuario en general
· Peso al ingreso y luego como lo indique el medico tratante.
· Lavado de cabello 2  veces por semana, si el el paciente lo desa.

· corte de uñas ycabello si paciente lo desea, se cordina con damas voluntarias.

· brindar confort y comodidad, atención personificada a cada usuario según sus necesidades.

· Priorizar las necesidades básicas de cada paciente según su condición y grado de enfermedad.

· Se brindará atención directa en los cuidados de enfermaría.

· Pacientes con oxigenoterapia, se les cambiará equipo seg´pun existencia.

· Pacientes intubados se les brindará cuidados de aspirar PRN y se coordina con técnicos de terapia respiratoria.

· Pacientes con encamamiento prolongado se le brindará los cuidados para evitar ulceras por presión.

· Realizar entrevistas al usario o a sus familiares en las primeras 24 horas de su ingreso.

· Realizar notas de enfermería a todos los pacientes .

· Realizar pre y post clínica.

· Aplicar normas del comité de infecciones intrahospitalarias. dar énfasis sobre la importancia del lavado de manos.

Análisis
El Servicio de Medicina I salón Soto, presenta diversos inconvenientes entre los cuales podemos mencionar los siguientes:

· El cuarto de tratamiento cuenta con poca ventilación, no se encuentra limpio; además su espacio es muy reducido lo cual disminuye la desempeño laboral.
· El cuarto séptico siempre permanece abierto, lo cual no es conveniente ya que es cuarto donde se encuentra material contaminado; además queda muy retirado de la unidad y a la hora de transportar los euipos contaminados se corre el riesgo biológico pudiéndose ver aumentado las infecciones nosocomiales.

· Reducción del espacio entre camas de los cúbiculos, lo que disminuye el eficiencia y eficacia  del trabajo; por ejemplo a la hora de realizar los baños en cama, cuando se realizan curaciones, traslado de pacientes a camillas.
· Inadecuada ubicación  del servicio sanitario debido a que cuando lo utilizan existe emanación de malos olores lo que provoca contaminación del ambiente laboral y perturbación en los trabajadores.
· Ventanas en mal estado, lo que aumenta el riesgo de accidentes y disminuye las precauciones de seguridad.

· Carencia de carro de vía, lo que aumenta el riesgo biológico por infecciones cruzadas que pone en riesgo la salud no solo del usuario externo sino también del usuario interno.

· Falta de equipo básico por ejemplo biombos, se debe de utilizar gigantes y sábanas;  carencia de soportes para el descarte de ropa sucia; faltante de equipo para realizar curaciones, entre otros.

· Faltante de carrito de nebulizaciones.

	DIAGNOSTICO

	1. Déficit de espacio y comodidad en cuanto ubicación de camas.
2. Inadecuadas instalaciones relacionadas al espacio.
3. Mala organización en cuanto a prevención de incendios.
4. Mal manejo de cuarto séptico.



Plan Estratégico de Soluciones Drigido a la Estructura
	ESTRATEGIA DE SOLUCION
	ACTIVIDAD
	RESULTADOS ESPERADOS

	· Conseguir un extintor.
· Coordinar con el equipo de aseo sobre las necesidades higiénicas (cortinas)
· Organizar un horario para que los usuarios se realicen el baño.
	· Planear con la coordinadora los requisitos necesarios para obtener un extintor en el servicio.
· Coordinar con el equipo interdiciplinario para lograr una mejor asepsia sobre todo en las cortinas de cada unidad.
· Educar al cliente externo sobre prioridades que tienen a la hora de realizarse el baño.

	· Contar con una mayor seguridad tanto para cliente externo como interno en caso de una emergencia.

· Lograr una estructura adecuada e higiénica para disminuir el riesgo de infecciones intrahospitalarias.
· Mantener el orden y así cumplir con las prioridades.


Diagnóstico situacional dirigido al Personal, centrado en Actividades de enfermería
DiagnosticoRecibir paciente por paciente
La entrega de pacientes se realiza 30 minutos antes del cambio del turno, se efectúa de enfermera a enfermera. La enfermera del turno anterior informa la condición de cada paciente, cama por cama, indica si hay exámenes pendientes, salidas probables, colocación de sondas, curaciones entre otros procedimientos. Adicionalmente se debe informar de equipo dañado o de materiales faltantes. 

En el momento que el equipo de trabajo (auxiliar y asistente) reciben a los pacientes, dependiendo de la enfermera, se recibe en cada unidad o en el puesto de enfermería.

Realizar Mini visita
La minivisita, generalmente, se realiza antes de las siete de la mañana, se cuenta con: médico, residente, interno, enfermera del salón; en donde hay una interacción constante ya que se permite el intercambio de opiniones.

Una vez que el médico realiza los cambios correspondientes en el expediente, la enfermera transcribe las indicaciones al kardex, una vez realizada esta acción se le informa a los auxiliares y asistentes las indicaciones especiales.
Hacer pre-post clínica
En la pre-clínica la enfermera delega a los auxiliares de enfermería determinada cantidad de pacientes a los cuales les deben de realizar los procedimientos correspondientes por ese día así como el estar pendientes de sus necesidades. 
En la post clínica el auxiliar de enfermería debe de informar a la enfermera la condición en la que estuvo el paciente, cuales procedimientos se le realizaron y en caso de que no se hicieran debe de dar razón por la cual no se cumplieron. 

Notas de Enfermería a los pacientes grado I y grado II


La enfermera del salón distribuye a los auxiliares de enfermería los pacientes que le corresponden a cada uno, así como las respectivas notas de cada paciente. 

En ocasiones la enfermera se hace cargo de los pacientes grado I y grado II, realizando procedimientos y notas de estos. 

En caso de que se carezca de personal la enfermera se une al grupo para que de esta forma se puedan cumplir con las actividades del turno

Registro de enfermería adecuados
En general se encuentran los registros llenados de forma correcta, a excepción de ciertas ocasiones en que las hojas de pie de cama no se encuentran completas u olvidan firmarse las de medicamentos, corrigiéndose después de observar el error, además se observan demasiados tachones, o no se llevan al dís los controles adecuados.

Cumplen los principios de TAM y TAQ
En general se brinda un cuidado de calidad dentro del servicio, se cumple con los estándares del manejo adecuado de las técnicas al momento de realizar los procedimientos necesarios para brindar cuidados a los usuarios, aunque en ocasiones no se cuenta con el material completo para realizar los procedimientos de acuerdo al manual de procedimientos de enfermería. Para evaluar la calidad de este aspecto se utilizaron varias hojas de cotejo que incluyen el manejo y colocación sondas, colocación de vías, curación de heridas, baño en cama entre otras.

Realizar entrevista a todos los pacientes.

Es parte del trabajo del profesional de enfermería realizar la entrevista al usuario al momento del ingreso al servicio, siempre que no se presenten las condiciones mencionadas en el apartado  dos. Al momento de ingreso se realiza la entrevista con el fin de conocer de forma integral al usuario no solo tomando en cuenta los aspectos biológicos por los cuales se encuentra internado sino se conoce más acerca de sus actividades sociales (trabajo, familia, comunidad en la que vive). 
Cumplimiento de planes de asistencia y seguimiento.

Los planes de atención realizados por el equipo de salud son cumplidos y se aseguran de una buena evolución del paciente. Estos son recalcados al instante de realizar la preclínica para que estos no sean desapersibidos.
Observar el desempeño del personal.

El servicio de enfermería dentro del salón es de buena calidad en cuanto a que la atención y los cuidados brindados al usuario es directo y en la medida de lo posible personalizado. La gran mayoría de los usuarios conocen al personal por su nombre y el cargo o la labor que desempeñan. Las relaciones y la comunicación al momento de realizar algún procedimiento siempre esta presente y se esta en la disposición de evacuar cualquier duda del usuario dentro de los limites profesionales.
Brinda educación para la Salud.

En  el Salón Soto no se brinda la adecuada educación al usuario una vez que ingresa, los factores son varios entre ellos podemos mencionar la falta de tiempo, desconocimiento de procedimientos, y la indisposición por parte del personal.
Orientación al personal nuevo y estudiantes de enfermería.


Esta actividad se cumple, cuando llegan estudiantes o personal nuevo les explican la ubicación del servicio, sus responsabilidades y sus obligaciones, ubicación de material de trabajo, normas, protocolos y procedimientos a realizar. Aunque no de la forma correcta debido a que el personal es de difícil acceso por los conflictos interpersonales.
Cumplimiento de indicaciones.

En cuanto a lo que se refiere al cumplimiento de las indicaciones médicas el personal de enfermería las realiza, solo en caso de que estas no sean adecuadas para el paciente o que por la condición del mismo no se puedan cumplir estas no se realizan, por lo que se informa de manera oportuna para que se determine si se pueden realizar los cambios pertinentes. En lo que se refiere a las funciones propias de enfermería todo el personal cumple con las responsabilidades asignadas de manera oportuna y eficaz.

Empleo de instrumentos de evaluación.

No se conoce dentro del servicio la utilización de algún documento para realizar este tipo de evaluación.

Calculo de personas de acuerdo a la estimación normada.

Dotación de personal de enfermería para cubrir las 24 horas del total de pacientes del servicio:


Salón Soto 24 camas 


Personal requerido: 
                          [image: image4.png]25 horas X 365 dias del afio X 6 camas = 13,9

1540




Distribución del personal  en 24 horas:

· Profesional de enfermería: 14x 40%= 5,57= 6

· Auxiliar de enfermería: 14x 35% =4,87= 5

· Asistente de pacientes: 14x 25%= 3,5 = 3

Distribución por turno:

Turno de 6 a 2 pm:

· Enfermeras: 6x50%= 3 enfermeras.

· Auxiliar de enfermeria: 5 x 50%= 2,5= 2 auxiliares.

· Asistente de pacientes: 3 x 50%=  1,5= 2 asistentes.

Turno de 2 a 10 pm:

· Enfermeras: 6 x30%= 2
· Auxiliar : 5x 30%= 1,5 =2

· Asistente: 4 x 30%= 0,9= 1

Turno de 10 a 6 am:

· Enfermeras: 6 x 20%= 1

· Auxiliar: 5x 20%= 1

· Asistente: 4 x 
	Personal
	Actual
	Requerido
	Déficit

	Enfermera
	8
	6
	+2

	Auxiliar
	10
	5
	+5

	Asistente
	7
	4
	+3

	Secretaria
	1
	1
	0


Distribución de personal por categorización de pacientes
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Distribución de personal por 24 horas.

· Enfermeras:  9x 35%= 3,15= 3

· Auxiliares. 9 x 45%= 4,05= 4

· Asistente= 9x 20%=  1,8= 2

Distribución por turno:

Turno de 6 a 2 pm:

· Enfermeras: 2

· Auxiliares: 2

· Asistentes: 1

Turno de 2 a 10 pm:

· enfermeras: 1

· Auxiliares. 1

· Asistentes: 1

Turno de 10 a 6 am:

· Enfermeras: 1

· Auxiliares: 1

· Asistentes: 0
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Distribución de personal por 24 horas.

· Enfermeras:  2

· Auxiliares. 4

· Asistente= 3
Distribución por turno:

Turno de 6 a 2 pm:

· Enfermeras: 1

· Auxiliares: 2

· Asistentes: 2

Turno de 2 a 10 pm:

· enfermeras: 1

· Auxiliares. 1

· Asistentes: 1

Turno de 10 a 6 am:

· Enfermeras: 0

· Auxiliares: 1

· Asistentes: 1
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Distribución de personal por 24 horas.

· Enfermeras:  0

· Auxiliares. 1

· Asistente= 1
Distribución por turno:

Turno de 6 a 2 pm:

· Enfermeras: 0

· Auxiliares: 1

· Asistentes: 1

Turno de 2 a 10 pm:

· enfermeras: 0

· Auxiliares. 0

· Asistentes: 0

Turno de 10 a 6 am:

· Enfermeras: 0

· Auxiliares: 0

· Asistentes: 0

Programas de atención y educación en servicio.


El personal interno cuenta con dos ampos sobre programas de atención y educación en servicio pero estos no  son utilizados.
Se hacen entrevistas para conocer el grado de satisfacción del personal interno
Durante nuestra práctica no hemos observado que se realice alguna entrevista.

Hay distribución de personal.

Para el servicio cada mes se realiza el cálculo de personal necesario para brindar atención, como respuesta a la demanda la cual es realizada por la supervisora del servicio. La distribución de personal se encuentra transcrita en un documento al cual puede accesar el personal, dentro de la misma se determina la distribución por turnos del mes, junto con el servicio que debe cubrir ciertos días, al igual que los días libes y las vacaciones.

Aplicación de entrevistas para determinar el grado de satisfacción del personal.

En el servicio nunca se ha aplicado una entrevista o encuesta para determinar el grado de satisfacción del personal.

Análisis

Al analizar las actividades de enfermería se encuentran deficiencias las cuales serán mencionadas acontinuación.
· Notas de enfermería: los enfermeros (as) no realizan notas de enfermería a los pacientes grado I y grado II; la redacción de las notas no son claras ni presisas la mayoría de las letras son ilegibles, no se evidencia la intervención de enfermería razón por la cual el usuario no evidencia una respuesta; no se evidencia la educación al usuario.

· No se realiza la minivisita junto al médico, no existe comunicación adecuada entre personal de enfermería y médicos.

· No se realiza post clínica entre auxiliares de enfermería y enfermeros (as), debido a la falta de tiempo, carencia de personal y mala planificación en relación tiempo-actividades. 
Sabemos que la dotación del personal es con el propósito de establecer cuantitativamente las personas necesarias para ejercer los puestos determinados en el servicio, últimamente conocemos que el servicio de emergencias quirúrgicas cuenta con periodo de acoplamiento por cambio de directrices por lo que se hace difícil el manejo de un personal estable en el salón. Cabe destacar que a pesar de los inconvenientes el servicio siempre cuenta con buena dotación de personal.

DIAGNÓSTICO
Usuario Interno

Usuario Externo

Plan Estratégico de Soluciones.
	Diagnostico
	Soluciones


	Actividades


	Resultados



	Deficiencia en la elaboración de notas de enfermería.
	Supervisión y evaluación de notas de acuerdo a lo establecido.
	Dar a conocer la personal de enfermería los rubros que debe llevar una buena nota de enfermería.

Brindar educación y retroalimentación al personal acerca de la importancia de las notas de enfermería como documento legal.
	Se mejoro la calidad de las  notas de enfermería.

	Deficiencia en los registros de enfermería.
	Supervisión y evaluación de los registros de enfermería.
	Brindar educación acerca de la importancia de realizar de forma correcta los registros de enfermería.
	Se incremento la calidad de los registros de enfermería.

	Segregación incorrecta de los desechos sólidos hospitalarios.
	Supervisión y control del manejo de los desechos sólidos hospitalarios.
	Brindar educación al personal tanto de enfermería como médico acerca de la forma correcta de segregar los desechos 

Educar al usuario externo y a su familia del uso correcto de los basureros.
	Se incremento la eficacia en cuanto a la segregación de desechos..


Diagnóstico situacional dirigido al paciente y familia
MORTALIDAD PRINCIPAL EN MEDICINA 1 HOMBRES, AÑO 2008
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

	MORTALIDAD

Total  general
	CASOS 100
	%100

	Bronconeumonía no especificada
	12
	12.0

	EPOC con infección aguda de las vías respiratorias inferiores
	9
	9.0

	Cirrosis hepática alcohólica
	5
	5.0

	Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad
	4
	4.0

	Diabetes con complicación circulatorias periféricas
	3
	3.0

	Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardiaca
	3
	3.0

	Enfermedades cerebrovasculares no identificadas
	3
	3.0

	Enfermedades por VIH resultante de otras enefermedades infecciosas o parasitarias
	3
	3.0

	Infarto agudo de miocardi sin ninguna otra especificación 
	3
	3.0

	Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas
	3
	3.0

	Tumor maligno en los bronquios o del pulmón, partes no especificadas
	3
	3.0

	DM con complicaciones renales
	2
	2.0

	Enfermedades arteocleroticas del  corazón 
	2
	2.0

	Enfermadad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva)
	2
	2.0

	Enfermedad por VIH, resultante en infección por micobacterias
	2
	2.0

	Hemorragia intracefálica, no especificada
	2
	2.0

	Neumonía, no especificados
	2
	2.0

	Fuente: Base de datos egreso hopitalario


PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN MEDICINA 1 HOMBRES

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS AÑO 2008

	MORBILIDAD

Total general
	CASOS 574
	% 100

	EPOC con infección aguda de las vías respiratorias inferiores
	33
	5.7

	Bronconeumonía no específicada
	32
	5.6

	Angina inestable
	19
	3.3

	Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas
	18
	3.1

	Enfermedad izquemica crónica del corazón, no especificada
	17
	3.0

	Cirrosis hepática alcohólica
	15
	2.6

	Enfermedad arterosclerótica del corazón
	15
	2.6

	Infección en vías urinarias, sitios no especificados
	15
	2.6

	Enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal
	14
	2.4

	Infarto agudo del miocardio sin especificación
	12
	2.1

	Fuente: Base de datos egresos hospitalarios


Procedimientos de Enfermería más frecuentes que se realizan a los usuarios
Baño en Cama

El Baño en Cama es una técnica de Enfermería (ciencia o arte de cuidar), bastante  sencilla, que se realiza en hospitales y centros geriátricos a la hora de practicar el aseo  total a una persona, que por su estado de salud, no puede abandonar la cama. 

Aunque la profesión de  Enfermería, ya sean  Diplomadas o Auxiliares, es  la encargada de cuidar a los enfermos en hospitales y centros geriátricos, a la hora de realizar el baño en cama, con frecuencia la persona que ha caído enferma, prefiere que sea alguien  más allegado (su mujer, su hijo o hija)  quien le ayude a asearse. También es posible que nos veamos en la necesidad de cuidar en casa con nuestros propios recursos, a un familiar anciano. Para colaborar de alguna manera en estas difíciles situaciones es para lo que he diseñado esta página, intentando describir  esta técnica para conocimiento de todo aquél que pueda necesitarla. 

La técnica consiste básicamente en ir enjabonando, enjuagando y secando a la persona encamada por partes para no enfriarla demasiado, protegiendo simultáneamente  la cama para no mojarla y  cambiarle finalmente la ropa usada de la cama por otra limpia, todo esto sin tener que levantarlo y en aproximadamente 15 minutos.  

¿Para qué sirve?

El aseo corporal es una necesidad básica del ser humano. Son evidentes las ventajas físicas,  psíquicas e incluso sociales que conlleva el estar aseado.  Ya sea cuando nos damos un baño relajante o  una ducha estimulante, la hora del aseo es un momento de intimidad  muy gratificante sobre todo para nuestra piel. 
    En el caso de una persona encamada, privada de la posibilidad de movimiento, a los beneficios propios de la higiene, se le añade la necesidad de procurarle un poco de comodidad, de inducirle al sueño, de proporcionarle buen olor , de activar su circulación, de mantener cuidada su piel y sobre todo para  prevenir las úlceras por decúbito. Las úlceras por decúbito representan uno de los mayores peligros para  una persona que debe permanecer encamada por un largo período de tiempo. Consiste en heridas ulcerosas difíciles de curar, que aparecen en zonas de presión o roces. Son favorecidas por la humedad y la mala circulación. La práctica de un baño en cama diario, permite disminuir el riesgo de padecerlas y supone una oportunidad inmejorable de observar con detenimiento el estado de la piel de la persona encamada que estamos cuidando.

¿Con qué materiales debemos contar?

· Una toalla grande. 

· Dos toallas medianas. 

· Dos  esponjillas. 

· Jabón líquido. 

· Dos palanganas con agua caliente. 

· Gasas y torundas. 

· Peine. 

· Cepillo de uñas. 

· Ropa limpia de la persona cuidada. 

· Ropa limpia de la cama. 

¿Cómo hacerlo?

1. Preparar todo lo necesario, poniéndolo a mano y ordenando la ropa de la cama en el orden en el que se va a usar. 

2. Pedir la colaboración de la persona que estamos cuidando. 

3. Comprobar que la temperatura de la habitación sea adecuada y  haya intimidad. 

4. Ofrecer a la persona cuidada la posibilidad de orinar antes del baño, proporcionándole en su caso la cuña o el orinal. 

5. Realizar el aseo de la boca si es necesario. 

6. Retirar las ropas de la cama tapando a la persona cuidad con la toalla grande. 

7. Retirar la almohada, si la persona soporta estar sin ella, si no dejarla puesta. 

8. Situarse a un lado de la persona cuidada. 

9. Quitar el camisón o pijama manteniendo la toalla grande sobre el cuerpo para que no se enfríe. 

10. Llenar las palanganas de agua caliente. Echar en una de ellas el jabón líquido. Introducir una esponja en cada palangana. Una  será utilizada para enjabonar y la otra para enjuagar; tendremos cuidado de no intercambiarlas. 

11. En el momento en el que el agua de cualquier palangana esté sucia o la de enjuagar se llene de jabón,  la cambiaremos por  agua limpia. 

12. Poner una toalla pequeña cruzando el pecho y lavar la cara, el cuello y las orejas con la esponja  de enjuagar. es mejor no usar jabón en esta zona. 

13. Secar muy bien cara, orejas y cuello con la otra toalla. 

14. Levantar el brazo más cercano a nosotros y poner la toalla pequeña que estaba en el pecho debajo de él. Esta toalla servirá para evitar humedecer la cama a lo largo del baño en cama. 

15. Sosteniendo el brazo por encima de la muñeca, lavar el hombro, la axila y el brazo; enjabonando, enjuagando y secando. 
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16. Poner la palangana de jabón sobre la cama e introducir la mano de la persona cuidada en ella. Enjabonar muy bien, haciendo hincapié en las uñas y entre los dedos. Enjuagar y secar. 

17. Realizar la misma maniobra con el otro brazo. 

18. Descubrir la zona del pecho doblando por la mitad la toalla grande que cubría a la persona cuidada, enjabonar y enjuagar esa zona. Secar muy bien, sobre todo debajo de las mamas de la mujer. 
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19. Tapar el pecho y descubrir el abdomen doblando la toalla ahora sobre el pecho. Enjabonar, enjuagar y secar con movimientos circulares para estimular los movimientos intestinales, hacer hincapié en  el ombligo. 

20. Descubrir totalmente la pierna más cercana a nosotros y colocar la toalla protectora debajo de ella. Enjabonar, enjuagar y secar muslo y pierna. 
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21. Colocar la palangana con jabón a los pies de la persona cuidada y si la persona cuidada puede doblar la rodilla, introducirle el pie dentro para enjabonarlo. Hacer hincapié en las uñas y entre los dedos. Enjabonar y secar muy bien.  Si los pies o las uñas de los pies de la persona están en muy mal estado, se recomienda hacer un aseo especial de pies. 

22. Repetir la operación completa con la otra pierna y con el otro pie. 

23. Pedir a la persona cuidada que se vuelva sobre un lado de tal forma que nos muestre la espalda. Ayudar a la persona si lo necesita en este movimiento y asegurarse de que está estable y no se puede caer. También puede colocarse boca abajo si lo desea. 

24. Colocar la toalla protectora, sobre la cama, a lo largo de la espalda del paciente. Enjabonar, enjuagar y secar la espalda y las nalgas utilizando movimientos largos y circulares. 
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25. Realizar un masaje de espalda. 

26. Volver de nuevo a la persona cuidada sobre su espalda y lavar la región genital. A veces es necesario realizar un aseo especial de genitales pero la mayoría de las veces bastará con enjabonar, enjuagar y secar muy bien las ingles y la zona genital externa. 

27. Terminado el aseo, vestir a la persona cuidada y hacer la cama de limpio con la técnica de la cama ocupada. 

28. Peinar el pelo, echar colonia. Si es necesario realizar el aseo del cabello. 

29. Colocar la almohada y poner a la persona cuidada en una posición cómoda. 

¡Ten cuidado con...!

· Cambiar el agua cada vez que se ensucie, se enfríe o se llene de jabón. 

· Secar muy bien las zonas entre los dedos de manos y pies, el ombligo, las axilas, los pliegues mamarios de la mujer, las ingles y el debajo del escroto de los hombres. 

· Si la persona cuidada puede colaborar, potencia en la medida de lo posible que ella se lave las zonas más personales como son la cara y los genitales. 

· Procura que el baño no dure más de quince minutos. 

· Observa cuidadosamente la piel de la persona cuidad en busca de signos de úlceras por decúbito. 

· Aprovecha este momento de intimidad para dialogar con la persona que estás cuidando, interesándote por sus preocupaciones y por su estado emocional. 

Cateterismo vesical y colocación de sonda foley.

Es la introducción de un catéter en la vejiga a través del orificio uretral de manera temporal o permanente.

Objetivos de la técnica:

Vaciar la vejiga en caso de retención urinaria.

Obtener una muestra estéril con fines diagnósticos.

Preparar al paciente para una intervención quirúrgica.

Mantener secos a pacientes inconscientes o con incontinencia urinaria.

Irrigar la vejiga con fines terapéuticos.

Equipo:

Riñonera

Guantes

Sonda de foley 

Frasco estéril

Lámpara de pie

Pinza estéril

En caso de sonda a permanencia agregar:

Jeringa

Agua esteril

Esparadrapo

Tubo conector

Recolector (bolsa o botella)

Recomendaciones

Use sonda de un calibre menor que el meato urinario

Use lubricante estéril hidrosoluble

Mantenga medidas estrictas de asepsia.

Si el catéter no es a permanencia:

· Haga los pasos del 1 al 21 del cateterismo a permanencia

· Tome el frasco estéril, destápelo y ponga el extremo colgante de la sonda dentro de él, hasta obtener la cantidad de orina necesaria para la muestra

· Saque el catéter con lentitud cuando la orina deje de fluir

· Limpie el exceso de lubricante con torundas de algodón. Deje seca la zona

· Mida el volumen de orina excretado y si hay orden, envíe la muestra al laboratorio

· Continué los pasos del 28 al 31 del cateterismo a permanencia.

Procedimiento:

	ACCIONES
	RAZONES

	1. Revise el expediente y verifique la orden médica
	Permite realizar la técnica adecuada y evitar errores

	2. Identifique al paciente, explíquele el procedimiento y su objetivo.
	Permite la colaboración del paciente y disminuye la ansiedad.

	3. Lávese las manos
	Evita infecciones cruzadas

	4. Prepare el equipo y llévelo al cubículo del paciente
	El equipo completo ahorra tiempo y energía

	5. Asegúrese que la iluminación sea la adecuada
	Permite la observación óptima del meato urinario

	6. Coloque al paciente en posición adecuada

7. Paciente femenino: Posición ginecológica

8. Paciente masculina: Posición supina
	Proporciona comodidad al paciente y facilita la realización del procedimiento

	9. Coloque el campo estéril entre las piernas de la paciente. En pacientes varones a un lado de las caderas. Ponga la riñonera sobre el campo
	Los microorganismos pueden pasar de la fuente de origen a un nuevo huésped por objetos contaminados

	10. Abra la bandeja estéril. Añada la sonda, jeringa y solución antiséptica a las motas.
	El equipo completo ahorra tiempo y energía

	11. Póngase los guantes
	Protege al paciente de introducción de bacterias 

	12. Cargue la jeringa con 5-10ml de agua estéril y verifique la integridad del globo de la sonda
	Facilita la identificación de fugas

	13. Aplique lubricante a la punta de la sonda
	Permite proteger la mucosa de lesiones mecánica

	14. En pte femenino separe los labios mayores, ampliamente con los dedos pulgar, índice y medio de la mano no dominante
	Permite visualizar el meato urinario y garantizar la limpieza del mismo

	15. Con la mano dominante una mota de algodón con solución antiséptica, utilizando la pinza estéril limpie un lado del meato urinario con un solo movimiento descendente y descarte la mota, haga lo mismo al otro lado del meato urinario
	Permite eliminar los microorganismos existentes en la piel y evitar introducirlos a la vejiga

	16. Con otra mota frote directamente sobre el meato
	Permite eliminar los microorganismos existentes en la piel y evitar introducirlos a la vejiga

	17. En el pte masculino tome el pene con la manos dominante y retraiga el prepucio
	Permite eliminar los microorganismos existentes en la piel y evitar introducirlos a la vejiga


	ACCIONES
	RAZONES

	18. Con la mano libre tome una mota de algodón  con solución antiséptica utilizando la pinza estéril y limpie el glande con movimientos circulares comenzando por el meato urinario y siga en dirección externa. Repita la acción.
	Permite visualizar el meato urinario y garantizar la limpieza del mismo.

	19. Tome el catéter e inserte con cuidado la punta lubricada de éste en el meato urinario
	La lubricación evita traumatismo en la mucosa

	20. En pte femenino sostenga los labios separados y avance el catéter aproximadamente de 5 a 7 cm hasta que comience a fluir orina
	La separación de los labios favorece la visualización del meato urinario

	21. En paciente masculino enderece y estire el pene con suavidad en un ángulo de 60 a 90 grados. Avance el catéter aproximadamente de 15 a 18cm hasta que comience a fluir orina. Deje el prepucio en su lugar
	

	22. Cuando deje de fluir orina tome la jeringa con agua estéril e infle el globo del catéter
	Al inflar el globo nos aseguramos de mantener el catéter en su sitio dentro de la vejiga

	23. Coloque la bolsa del drenaje por debajo del nivel de la vejiga
	Los líquidos fluyen de un área de mayor presión y la velocidad con la que la hacen guarda relación directa con el gradiente de presiones

	24. Asegúrese que el tubo de drenaje no se enrede en la baranda, ropa de cama o cuerpo del paciente
	Esto permite el buen drenaje de la orina hacia el frasco recolector

	25. Quítese los guantes
	

	26. En paciente femenino fije el catéter en la parte superior del muslo
	Esto previene tensión en el trígono urogenital (Uretra, uréteres, vías urinarias)

	27. En paciente masculino fije el catéter al muslo o región abdominal inferior
	Permite prevenir la presión de la uretra en la unión entre el pene y escroto

	28. Deje cómodo al paciente
	La comodidad contribuye al bienestar físico y recuperación del paciente

	29. Deje el equipo limpio y en su lugar
	Protege el equipo, evitando su deterioro

	30. Lávese las manos
	Reduce la transmisión de microorganismos

	31. Haga las anotaciones necesarias en el expediente clínico.
	Permite el seguimiento sistemático y oportuno de la atención del paciente.


Consideraciones Generales al Administrar Medicamentos.

1. Todos los clientes tienen derecho a la información relacionada con la aplicación de medicamentos en forma individual.

2. Preparar los medicamentos en un lugar aséptico y con adecuada iluminación.

3. No usar tarjeteras alteradas.

4. Evitar interrupciones o conversaciones durante la preparación del medicamento.

5. No usar medicamentos sin identificación o identificación borrosa en este caso debe devolverse de inmediato a la farmacia.

6. Vigilar fecha de vencimiento y alteración del aspecto del medicamento.

7. Prepara el medicamento en el momento que se va administrar.

8. Leer las etiquetas del medicamento para asegurarse que es el correcto a administrar.

9. Asegurarse que el medicamento cumpla con los 5 correctos: Cliente, hora, medicamento, dosis y vía correcta.

10. Administrar el medicamento a la hora exacta, indicada.

11. Verificar la estabilidad del medicamento diluyente.

12. Al administrar un medicamento, corroborar nombre del cliente con la tarjeta correspondiente.

13. La persona que prepara el medicamento debe aplicarlo y anotarlo.

14. El medicamento que cambia de color, olor o consistencia no debe administrarse.

15. Si un cliente presenta síntomas de reacción alérgica, comuníquese de inmediato a la enfermera o al médico.

16. Los errores de administración de un medicamento deben se comunicados de inmediato a la enfermera o al médico.

17. Ante la mínima duda, cerciorarse de la dosis, frecuencia y la vía de administración de un medicamento.

18. Vigilar el efecto del medicamento.

19. Hacer las anotaciones en la hoja correspondiente con relación a efectos o reacción del medicamento.

20. Chequear los medicamentos que se administra en la hoja de medicamentos, anotando las iníciales del nombre de la persona que lo administró.

Intervención de Enfermería al Cliente Durante la Preparación y Administración de Medicamentos por Vía Oral.

Definición.

Es la administración de medicamentos a través de la boca y en caso necesario por sonda nasogástrica, según sea la necesidad o situación del cliente.

Material y Equipo.

· Carro de medicamentos con portas copas.

· Copas de medicamentos graduadas estériles o vasitos descartables.

· Jeringas para medir medicamentos.

· Gotero.

· Medicamentos.

· Tarjetero de medicamentos vía oral.

· Kardex.

· Servilletas.

· Pichel d agua.

· Bolsa de papel.

· Palanganas con agua jabonosa o solución desinfectante.

Procedimiento.

1. Seleccionar las tarjetas de medicamentos, revisarlas con el Kardex y expediente.

2. Seleccionar los medicamentos del botiquín, revisarlas de acuerdo a las tarjetas de medicamentos.

3. Lavarse las manos.

4. Colocar el medicamento en la copa evitando el contacto directo.

5. Si el medicamento es líquido agitar el frasco.

6. Verter el medicamento en la cantidad indicada, fijándose muy bien en la graduación de la copa y cuidar que el rótulo del frasco del medicamento quede hacia arriba.

7. Luego limpiar el frasco con servilleta de papel y dejarlo bien tapado en el lugar correspondiente.

8. Colocar la copa en el carro o en el porta copas con las tarjetas a la par.

9. Mantener el botiquín cerrado.

Administración de Medicamentos.

10. Llevar equipo completo a la unidad del cliente.

11. Identificar y orientar al cliente, comprobar que el nombre del cliente sea el escrito en la tarjeta, preguntándole el nombre o revisar pulsera. Corrobore los 5 correctos.

12. Administrar el medicamento al cliente según la indicación.

13. Ofrecer agua u otro líquido al cliente en caso necesario.

14. Cerciorarse que el cliente haya ingerido el medicamento y colocar la copa en la palangana, que contiene agua con jabón o desinfectante.

15. Dar cuidado posterior al equipo.

16. Anotar en la hoja de medicamento las iníciales del auxiliar o la enfermera (o)

17. Anotar en la nota de enfermería.

· Fecha y hora.

· Aceptación del medicamento.

· Reacción del cliente al medicamento.

· Nombre completo del auxiliar o la enfermera (o) y número de Licencia.

Consideraciones Específicas.

1. La seguridad del procedimiento depende del cuidado con que se efectúa la selección, revisión de tarjetas y medicamentos.

2. La revisión estricta previene errores en la preparación del medicamento evita la contaminación del mismo.

3. El empleo de la técnica aséptica en la preparación del medicamento evita la contaminación del mismo.

4. Una dosis exacta asegura la efectividad del medicamento y previene complicaciones.

5. Sirva el medicamento del lado opuesto al rótulo, eso evitará que se manche.

6. El orden facilita el procedimiento y evita errores.

7. Mantener el botiquín cerrado evita pérdidas de los medicamentos.

8. La identificación correcta del cliente da seguridad al procedimiento. Si el cliente conoce el procedimiento a efectuar, fomenta la cooperación.

9. La administración de líquidos ayuda a la deglución del medicamento, a la protección de mucosa y hacer más agradable la administración del mismo.

10. La enfermera (o) debe comprobar la ingestión del medicamento, para asegurar la continuidad del tratamiento.

Intervención de Enfermería al Cliente en la Administración de Medicamentos por Vía Sub Lingual.

Definición.

Es la administración de sustancias medicamentosa colocada debajo de la lengua del cliente.

Material y Equipo.

· Azafate contenido.

· Copa de acero inoxidable.

· Medicamento indicado.

· Tarjeta.

· Bolsa de papel.

Procedimiento.

1. Lavado de manos.

2. Comparar tarjeta de medicamentos con Kardex y expediente.

3. Seleccionar medicamento indicado.

4. Orientación al cliente, para que no degluta el fármaco, si no que lo deje disolver debajo de la lengua.

5. Colocar el medicamento en la región sublingual si es en presentación de pastilla. Si es cápsula, perforar con una aguja estéril, ordeñar la cápsula permitiendo que el contenido caiga directamente en la región sublingual.

6. Controlar signos vitales cada 10 minutos hasta que el cliente se establezca, vigilar y reportar cambios oportunamente.

7. Anotar en la hoja de medicamentos la fecha, hora y frecuencia del medicamento y nombre del auxiliar o la enfermera (o) que los aplique.

8. Hacer nota de enfermería especificando:

· Fecha y hora.

· Aceptación del cliente al medicamento, tolerancia.

· Resultados esperados.

· Nombre completo del auxiliar o enfermera (o) com número de licencia.

Consideraciones Especiales.

1. Una ventaja de la vía sublingual rápida y completa a través de capilares.

2. La educación que se le brinda al cliente debe ser clara, para evitar que degluta el medicamento y se pierda el objetivo.

3. La administración de medicamentos incluyendo el seguimiento del efecto y sus resultados, este control ayuda a tomar medidas correctivas para prevenir posible complicaciones.

4. La anotación exacta y diaria permite un panorama global del tiempo de administración del medicamento y la respuesta del cliente.

5. La nitroglicerina por vía sublingual debe hacer efectivo (aliviar el dolor precordial), a los 5 minutos posterior a la administración.

Intervención de Enfermería en la Administración Intramuscular con Técnica “Z”.

Definición.

Es el método mediante el cual se administran medicamentos particularmente irritantes para el cliente al tejido  subcutáneo (ejemplo. Hierro)

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Jeringa con aguja hipodérmica de acuerdo a la cantidad y tipo de medicamento (calibre 21-22 y largo 2.5)

· Frasco con torundas de algodón seco.

· Frasco con alcohol.

· Medicamento indicado.

· Tarjeta de medicamento.

· Bolsa de papel.

Procedimiento.

1. Comparar tarjeta de medicamento con Kardex y expediente y revisar fecha de vencimiento del medicamento.

2. Lavarse las manos.

3. Preparar la dosis de medicamento indicado.

4. Cambiar aguja.

5. Colocar la jeringa en el azafate protegiendo la aguja con el protector.

6. Llevar el equipo preparado a la unidad del cliente.

7. Identificar y orientar al cliente sobre la técnica de la inyección.

8. Aislar al cliente.

9. Seleccionar el área (cuadrante superior externo del glúteo).

10. Limpiar la zona con un poco de antiséptico y dejar secar.

11. Desplazar la piel y el tejido subcutáneo lateralmente por lo menos 2.5 cm sobre el músculo en el que desea inyectar (el muslo, glúteos, o cualquier masa muscular lo suficientemente grande para realizar una inyección IM profunda)
12. Insertar la aguja hasta el cono, formando un ángulo de 90 grados.

13. Aspirara para cerciorarse de que la aguja no está dentro de un vaso sanguíneo.

14. Inyectar el medicamento luego retire la aguja lentamente.

15. Soltar el tejido que ha retraído para crear un trayecto en zigzag a pruebas de fugas (no dar masajes ya que es mas doloroso para el cliente)

16. Hacer presión en el área con una torunda de algodón, por unos 30 segundos eso evitara que el medicamento se devuelva.

17. Anotar la medicación administrada en la hoja de control de medicamentos.

18. Hacer nota de enfermería especificando:

· Fecha y hora.

· Efectos del medicamento.

· Características del sitio de punción de la inyección.

· Educación impartida al cliente.

· Nombre del auxiliar o la enfermera (o) y número de licencia.

Consideraciones Especiales.

1. La inyección intramuscular con técnica en “Z” es el método de elección para administrar medicamentos que irritan el tejido subcutáneo y la piel.

2. Después de la aplicación de ciertos fármacos con la técnica en “Z” el cliente no debe presentar enrojecimiento de la zona, hematoma o dolor intenso.

3. La administración de hierro debe ser administrada con la técnica en “Z” para evitar tinción en la piel.

Administración de Medicamentos por Vía Subcutánea.

Definición.

Es la administración de un medicamento en el tejido subcutáneo con fine terapéuticos.

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Tarjeta de medicamento.

· Frasco con alcohol de 70 grados.

· Torundas de algodón.

· Medicamento que se va administrar.

· Jeringa de tuberculina, insulina o de 2 o 3 ml com aguja calibre 25,26 o 27.

Procedimiento.

1. Laverse las manos.

2. Verificar que el usuario no sea alérgico al medicamento.
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3. Preparar el medicamento siguiendo las reglas de administración de medicamentos.

4. Identificar al usuario y explicarle el procedimiento.

5. Proporcionar privacidad.

6. Seleccionar el sitio de inyección en la parte posterior del deltoides o en el abdomen. La heparina debe inyectarse únicamente en el abdomen. Cuando las regiones citadas no están disponibles (por lesiones, vendajes, drenajes, tubos etc.), se puede utilizar la parte superior del tórax, los muslos y la región escapular.

7. Colocar en posición al cliente de acuerdo con el sitio seleccionado.

8. Limpiar el sitio d punción en forma de espirar del centro a la periferia.

9. Retirar el cobertor de la aguja.

10. Tomar alrededor de 2.5 cm de la piel y tejido adiposo en el pulgar, (para la inyección de heparina sostener la piel con suavidad, no pellizcar).

11. Con la mano dominante insertar la aguja con un ángulo de 45 grados si la persona es delgada o en ángulo de 90 grados si la persona es gruesa.

12. Liberar rápidamente el pliegue de la piel con la mano no dominante.

13. Aspirar con el émbolo y observar la jeringa por un retorno de sangre.

14. Si no hay retorno de sangre, inyectar le fármaco en forma lenta y suave.

15. Si se observar retorno de sangre:

· Retirar la aguja.

· Aplicar presión en el sitio de punción durante 2 minutos.

· Observar si hay formación de hematoma.

· Aplicar vendaje adhesivo si es necesario.

· Preparar nuevamente el medicamento.

· Seleccionar un nuevo sitio de punción.

16. Una vez administrado el medicamento limpiar la zona con un algodón seco. No masajear después de la inyección de heparina.

17. Cubrir la aguja con su respectiva tapa.

18. Descartar el equipo de manera apropiada.

19. Lávese las manos.

20. Anote el medicamento administrado en la hoja de medicamentos.

Consideraciones Especiales.

1. Al seleccionar el sitio de punción se debe palpar para identificar si hay zonas de daño tisular debido a inyección anterior (pequeñas masa endurecida).

2. En usuarios de edad avanzada con frecuencia han tenido pérdida de tejido adiposo subcutáneo, en esos casos se debe elegir la longitud de la aguja a insertar para evitar que la inyección sean muy profundas y dolorosas, así como lesiones en el hueso adyacente.

3. Para repetir inyecciones subcutánea se debe rotar el sitio de punción.

Administración de Medicamentos por Vía Intramuscular.

Definición.

Es la administración de un medicamento en le tejido muscular con fines terapéuticos.

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Tarjeta de medicamento indicado.

· Frasco de alcohol de 70º.

· Torundas de algodón seco.

· Medicamentos a administrar.

· Jeringa de 3 a 5 ml con aguja calibre 21,22 o 23 con agujas de 1 pulgada para niños o de 1 ½ para adultos.

· Bolsa para descartar.

Procedimiento.

1. Lavarse las manos.

2. Verificar que el usuario no sea alérgico al medicamento.

3. Preparar el medicamento de acuerdo a las reglas de administración de medicamentos.

4. Identificar e instruir al usuario.

5. Seleccionar el sitio de punción de acuerdo a la edad del usuario.

6. Ayudar al usuario a colocarse en una posición cómoda y que le permita visualizar con mayor facilidad el sitio de la punción.

7. Limpiar el área de forma espiral del centro hacia la periferia con un algodón con alcohol.

8. Retirar el cobertor de la aguja.

9. Estirar la piel en el sitio de la inserción, colocando el dedo pulgar y el índice de la mano no dominante sobre el sitio de inyección formando una V (se debe tener cuidado de no tocar la zona que ha sido limpiada). Desplazar los dedos pulgar e índice en direcciones opuestas, separando los dedos unos 7,5 cm entre sí.

10. Insertar rápidamente la aguja en un ángulo de 90º con la mano dominante. Mover el pulgar y el índice de la mano no dominante de la piel para sostener el cuerpo de la jeringa; sin obstruir la visibilidad del medicamento.

11. Tirar hacia atrás del émbolo y observar si sale sangre.

12. Si se observa retorno de sangre cuando se aspira, retirar la aguja, aplicar presión en el sitio de inyección y repetir los pasos del 9 al 11.

13. Cuando no hay retorno de sangre, empujar el émbolo hacia abajo en forma lenta y suave.

14. Retirar la aguja en el mismo ángulo usado para la inserción.

15. Aplicar presión firme sobre el área con un algodón seco.

16. Colocar la jeringa en la bandeja. Colocar el cobertor a la ajuga utilizando la técnica de una sola mano.

17. Indicarle al cliente que puede colocarse en una posición cómoda, ayudarle si no puede moverse por si sólo.

18. Descartar el equipo de manera apropiada.

19. Lavarse las manos.

20. Anotar el medicamento en la hoja correspondiente.

Consideraciones Especiales.

1. Antes de aplicar una inyección IM se debe valorar el sitio de punción por posible lesión de la piel de inyecciones anteriores.

2. El calibre y tamaño de la aguja se selecciona según la edad y tamaño del cliente.

3. La mayoría de las personas le tienen temor a las inyecciones IM por lo que es importante expresar el propósito principal y asegurar la colaboración del cliente durante la aplicación para evitar una lesión del tejido con la aguja.

4. Insertar rápidamente la aguja en el sitio de elección minimiza el dolor y la ansiedad del cliente.

5. Insertar rápidamente la aguja en el sitio de elección minimiza el dolor y la ansiedad del cliente.

6. Si el cliente informa que la inyección anterior sangro mucho en el sitio de inyección, se debe investigar por posibles problemas de coagulación. Lo mejor es hacer presión sobre el sitio de inserción de la aguja por un tiempo prolongado de uno a dos minutos después de al inyección.

7. Cambiar la aguja para administrar el medicamento.

Intervención de Enfermería Durante la Preparación y  Administración de Soluciones Endovenosa.

Definición.

Es la preparación de soluciones endovenosa para se introducidas al torrente sanguíneo, utilizando técnica aséptica.

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Solución indicada.

· Tarjeta de suero.

· Jeringa y aguja.

· Conexiones de suero.

· Cinta adhesiva.

· Recipiente con algodón.

· Solución de yodo povidona.

Procedimiento.

1. Revisar indicaciones en expediente clínico.

2. Llenar la tarjeta de soluciones de la siguiente forma:

· Anotar en cada uno de los espacios con letra legible los datos requeridos.

· Calcular el goteo de la solución a transfundir de acuerdo a indicaciones, utilizando la formula.

· Llenar el espacio anotando

R: Cantidad recibida.

E: Cantidad entregada.

3. Reunir el equipo completo en un azafate.

4. Lavarse las manos.

5. Verificar la solución y medicamentos contra la tarjeta.

6. Limpiar con solución antiséptica los tapones de la solución y los medicamentos.

7. Graduar en una jeringa la dosis de medicamentos indicada e introducir en la solución.

8. Pegar la tarjeta a la solución con una cinta adhesiva.

9. Adaptar conexiones a la bolsa de suero con la llave cerrada.

10. Llenar el dispositivo de goteo y abrir la llave hasta eliminar el aire de la conexión.

11. Llevar la solución a la unidad del cliente.

12. Identificar y orientar al cliente.

13. Adaptar la solución a la venoclisis cliente.

14. Regular le velocidad del goteo según indicación.

15. Anotar en la tarjeta la hora de inicio y la firma.

16. Dar cuidado posterior al equipo.

17. Vigilar periódicamente la velocidad de goteo, la condición de la venoclisis y las reacciones del cliente.

18. Anotar en la nota de enfermería:

· Fecha y hora.

· Tolerancia del procedimiento.

· Tipo de solución administrada.

· Nombre del auxiliar o la enfermera (o) y número de licencia.

Consideraciones Especiales.

1. El control del goteo periódico y estricto asegura la certeza del tratamiento, así mismo permite prevenir posibles complicaciones y evitar errores. La observación constante de la zona de punción previene infecciones y complicaciones.

2. Al administrar soluciones endovenosa debe eliminarse el aire de la conexión para prevenir embolias gaseosas (las cuales se producen con 20 ml o más de aires).

3. La administración de soluciones endovenosa es una fuente importante de infección intrahospitalaria, debido a la administración de fluidos contaminantes, zonas de venopunción infectadas o foco de tromboflebitis séptica.

1. Para calcular el goteo se emplea las siguientes fórmulas:

· Según descartable, de 15 o 20 gotas.

· Cantidad de suero =Nº horas x 3 (20 gotas)

· Cantidad de suero =Nº horas x 4 (15 gotas)

Ejemplo:

1000cc =8 x 3= 24.

1000cc dividido entre 24 horas = 41.6 gotas.

R/ 1000cc de suero glucosado de 8 horas debe pasar a 42 gotas x minuto.

Administración de Medicamentos por Vía Rectal.

Definición.

Es la administración de un medicamento por vía rectal.

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Medicamento prescrito.

· Tarjeta de medicamentos.

· Guantes.

· Cuadros de papel higiénico.

· Lubricante.

Procedimiento.

1. Lavarse las manos.

2. Preparar equipo y llevarlo a la unidad.

3. Identificar e instruir al cliente sobre el procedimiento.

4. Aislar al cliente entre biombos o cortinas.

5. Colocar al cliente en posición de sims.

6. Colocarse guantes.

7. Aplicar lubricante en el papel higiénico.

8.  Tomar el supositorio, lubricarlo, separar los glúteos e introducir el supositorio suavemente.

9. Quitarse los guantes.

10. Dejar al cliente cómodo y la unidad en orden.

11. Anotar en la hoja de control de medicamentos, el medicamento administrado.

Consideraciones Especiales.

1. Dar privacidad al administrar vía rectal ofrece mayor seguridad al cliente.

2. La posición adecuada facilita la introducción del supositorio.

3. En el área anal la observación de los medicamentos es muy rápido por ser un área muy vascularizada.

Intervención de Enfermería al Cliente en la Administración de Medicamentos por Vía Nasal.

Definición.

Es la administración de preparados tópico en las fosas nasales como por ejemplo gotas nasales, aerosoles o inhaladores, para efectos terapéuticos, tratar la inflamación y alivio de la congestión.

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Gotas nasales indicadas.

· Inhaladores o atomizadores.

· Tarjeta de medicamentos.

· Un  cuadro de gasas o pañitos húmedos.

Procedimiento.

1. Identificar e intruir al cliente.

2. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del cliente.

3. Lavarse las manos.

4. Colocar al cliente en una posición cómoda, según su condición: sentada, acostada. Llevar hacia atrás la cabeza en hiperextenxión.

5. Presionar la porción superior del gotero y dejar caer el número indicado de gotas en la mucosa nasal.

6. Indicarle al cliente que realice una respiración profunda y corta y permanezca en la posición indicada durante 3 a 5 minutos.

7. Volver a colocar el gotero en el envase.

8. Limpiar con un a gasa húmeda o pañito húmedo secreciones nasales o restos de solución que se encuentran en la piel del cliente.

9. Dejar al cliente cómodo.

10. Realizar cuidado posterior al equipo.

11. Anotar en la hoja de medicamentos:

· Fecha y hora.

· Dosis del medicamento y frecuencia.

· Iníciales de le enfermera (o).

12. Al realizar nota de enfermería especificar: 

· Reacción del cliente al medicamento.

· Estado de la mucosa nasal.

· Permeabilidad del conducto aéreo nasal.

· Presencia de epistaxis o secreción.

· Nombre de la enfermera (o) y número de licencia.

Consideraciones Especiales.

1. La posición mas cómoda y adecuada, facilita la realización del procedimiento y permite que el medicamento penetre profundamente en la cavidad nasal.

2. La enfermera debe asegurarse de que el cliente realice una respiración profunda y corta al tener el medicamento en la mucosa nasal apara facilitar la absorción de éste.

3. Limpiar el exceso de solución con una gasa húmeda o pañito previene la irritación local de la piel y el malestar al cliente.

Intervención de Enfermería al Cliente Durante la Administración de Medicamentos de Uso Externo.

Definición.

Es la aplicación tópica de un medicamento para efectos local o sistémico.

Material y Equipo.

· Azafate conteniendo:

· Medicamento a administrar.

· Tarjeta correspondiente.

· Espátula estéril.

· Cuadros de gasa estéril.

· Bolsa de papel.

· Guantes.

· Lapicero.

· Hoja de medicamento.

Procedimiento.

1. Identificar e instruir al cliente.

2. Preparar el equipo que se va ha utilizar.

3. Verificar la tarjeta con el nombre del cliente, del medicamento, hora y dosis.

Antonio Rojas Pérez

4. Lavado de manos.

5. Curar el sitio de la aplicación elegido con TAM y Q si es una herida abierta.

6. Lavarse el área con agua y jabón si una lesión cerrada.

7. Colocar los guantes descartables si se aplica, crema pomada o loción.

8. Colocarse guantes estériles si la aplicación se realiza sobre una herida abierta a una incisión.

9. Usar espátula estéril y extender el medicamento sobre el área con movimientos suaves.

10. Dejar al cliente cómodo.

11. Dar cuidado posterior al equipo que se utilizó y eliminar los desechos.

12. Anotar en la hoja de medicamentos: fecha, hora, dosis del medicamento administrado, iníciales de la enfermera (o).

13. Realizar nota de enfermería especificando:

· Fecha y hora.

· Características de la lesión donde fue administrado el medicamento.

· Reacción adversa al medicamento.

· Nombre de la enfermera (o) y número de licencia.

Consideraciones Especiales.

1.  Aplicar el medicamento de forma correcta y con el área limpia y seca ayudará a la evolución satisfactoria de la lesión.

2. Al aplicar parche medicamentosos, colocarlos sobre la superficie de la piel indicada (generalmente se indican en superficie de la piel no pilosa), presionar suavemente el parche alrededor de los bordes con los dedos, asegurándose que quede adherido a la piel.

3. Al aplicar aerosoles asegúrese que el cliente cierre los ojos o vuelva la cabeza, para evitar que inhale partículas suspendidas en el aire.

4. Al administrar pomada, loción o gel, aplicar con suavidad sobre el área a tratar masajeando levemente hasta que se absorba o de acuerdo a las instrucciones del envase.

Intervención de Enfermería al Cliente Durante la Administración de Medicamentos por Vía Ótica.

Definición.

Es la instalación de medicación líquida en el conducto auditivo externo para diferente efectos terapéuticos como por ejemplo: disminuir la inflamación, infección.

 Material y Equipo.

· Azafate pequeño conteniendo:

· Medicamento indicado.

· Tarjeta de medicación.

· Un cuadro de gasa o torunda de algodón.

Procedimiento.

1. Identificar e instruir al cliente.

2. Llevar el equipo a la unidad.

3. Limpiar el oído, en su parte externa si se observa un exceso de cera.

4. Ayudar al cliente para que se coloque decúbito lateral sentado. Semifowler con el oído que va a recibir la medicación directamente hacia arriba.

5. Con una mano tomar y tirar suavemente el pabellón de la oreja hacia arriba y atrás con la otra mano dejar caer el número de gotas ópticas indicadas en el conducto auditivo externo.

6. Liberar la oreja, retirar el exceso de medicación con una torunda de algodón o gasa.

7. Tapar el envase del medicamento.

8. Indicarle al cliente que permanezca en la posición durante 3 a 5 minutos.

9. Dejar al cliente cómodo.

10. Anotar en la hoja de medicamentos: fecha, hora, dosis del medicamento, iníciales de la enfermera.

11. Realizar nota de enfermería especificando:

· Fecha y hora.

· Estado del oído externo (exceso de producción de cera, limpieza, drenaje y olor).

· Nombre del medicamento, efecto, colaboración del cliente, nombre de la enfermera (o) y número de licencia.

Consideraciones Especiales.

1. La enfermera debe estar alerta, para detectar signos de inflamación, infección, enrojecimiento, tumefacción y dolor de oído.

2. Reportar el alivio de estas molestias con el uso del tratamiento.

Es importante que la enfermera (o) se coloque guantes para disminuir la exposición de secreciones del oído.
Control neurológico

El control del SNC tiene dos objetivos: determinar si la función cerebral se conserva o deteriora y evaluar el nivel de afectación anatómico del SNC. Un examen neurológico completo debe hacerse a intervalos regulares e incluir los siguientes patrones:

1. Nivel de conciencia

2. Respuesta motora

3. Tipo de respiración

4. Posición de los globos oculares

5. Exploración de la pupila

1. Nivel de conciencia
Orientado a conocer la capacidad del paciente para reconocerse a si mismo, el lugar y el tiempo y pruebas de la función cognoscitiva como la memoria y la capacidad de obedecer ordenes sencillas.

*Letargia: que se define como la dificultad para mantener de forma espontánea un nivel de vigilia adecuado y estable, se asocia con episodios de agitación.

* Somnolencia: en este grado el enfermo tiene tendencia a quedarse dormido cuando se le deja de estimular. 
* Obnubilación: es un estado de mayor afectación que el anterior en el que son necesarios estímulos verbales intensos para que reaccione. 
* Estupor: en este grado no son útiles los estímulos verbales y debemos estimular al enfermo con maniobras táctiles y habitualmente dolorosas. 
* Coma: el mayor de los grados de afectación del nivel de conciencia en el que no hay respuesta a los estímulos o éstas son anormales

Para el mantenimiento de la conciencia  es necesario que tres estructuras del SNC se mantengan indemnes, tanto física como funcionalmente: la corteza cerebral, el sistema reticular activador ascendente (situado a nivel de mesencéfalo y puente) y las vías que unen ambas estructuras. El grado de afectación dependerá del nivel lesional que se alcance en cada caso. 

Lenguaje

El lenguaje se explora mediante la fluencia (discurso espontáneo o inducido). La repetición de palabras o frases, la comprensión de comentarios u órdenes básicas y complejas y la nominación de objetos presentados. 
Pueden encontrase distintos tipos de alteración del lenguaje. Como por ejemplo: 
•Mutismo: que es la pérdida completa del habla. 
• Disfonía o Afonía: por alteración del aparato de la fonación, como en el caso de enfermedades como la laringitis o los pólipos de las cuerdas vocales. 
• Disartria: por alteración de los músculos que intervienen en la articulación del lenguaje. 
• Afasia: Pérdida de la capacidad de expresión o comprensión del lenguaje, secundaria a lesión cerebral

ESCALA DE GLASGOW El estado consciente tiene dos componentes: el contenido y el nivel de conciencia. La profundidad del trastorno de la conciencia se clasifica como confusión leve (somnolencia), obnubilación, estupor y coma.

El coma es un estado de total inconsciencia que se define como la incapacidad de obedecer instrucciones, hablar o abrir los ojos ante un estímulo doloroso.

La Escala de Coma de Glasgow (GCS) se utiliza para determinar el nivel de conciencia y no fue diseñada para el seguimiento neurológico. Se agrega una T (de tubo) al lado del puntaje total de aquellos pacientes cuyo eje verbal no puede ser determinado por estar intubados.
	PUNTAJE
	MEJOR APERTURA

OCULAR
	MEJOR RESPUESTA

VERBAL
	MEJOR RESPUESTA

MOTRIZ

	6
	----
	----
	obedece

	5
	----
	orientada
	localiza dolor

	4
	espontánea
	confusa
	retira miembro ante dolor

	3
	al habla
	incoherente
	flexión (decorticación)

	2
	al dolor
	incomprensible
	extensor (descerebración)

	1
	no responde
	no responde
	no responde


2. Respuestas motoras
El examen de la actividad motora proporciona datos muy útiles sobre el nivel de afectación de la conciencia, evolución del proceso y en ocasiones sobre el agente producto de la alteración de la misma.

La presencia de movimientos espontáneos de las cuatro extremidades indica moderada afectación de los hemisferios cerebrales, especialmente si ello  obedece a órdenes sencillas. Un grado más de afectación es aquél en el que el paciente se halla inmóvil, sin responder a órdenes pero es capaz de localizar el estímulo doloroso contrayendo los músculos subyacentes al punto estimulado e incluso retirando el miembro. Los puntos de estímulo más usados son la presión supraorbitaria, pinzamiento del área mamilar o de alguna parte de los miembros y compresión del esternón. Es posible obtener respuestas asimétricas. La presencia de hemiplejia indica lesión del hemisferio contralateral excepto si se trata de una paresia por convulsión.

En el siguiente paso, el paciente adopta espontáneamente postura de RIGIDEZ DE DECORTICACIÓN caracterizada por hiperextensión de los miembros inferiores con flexión de los superiores y que se exacerba con los estímulos dolorosos. Es indicativo de afectación diencefálica.

Por último cuando el paciente adopta espontáneamente postura de RIGIDEZ DE DESCEREBRACIÓN, el nivel de afectación alcanza al mesencéfalo, indicación de afectación grave y signo de alarma. Su expresión más grave es la postura de OPISTÓTONOS: espasmo muscular que produce la curvatura de la espalda y la retracción de la cabeza con gran rigidez de los músculos del cuello y dorso.

Respuesta extensora de los miembros superiores con flexión de los inferiores se asocian a disfunciones de la protuberancia y la flacidez muscular difusa con escasa o nula respuesta a estímulos, a afectación bulbo-medular.

3. Tipos de respiración
Los patrones de respiración espontánea también tienen una buena correlación con los niveles de afectación cerebral en coma. E n la práctica clínica son poco utilizadas ya que las medidas  terapéuticas lo imposibilitan (intubación con respiración asistida).

· Respiración CHEYNE STOKES: Periodo de hipernea creciente en intensidad seguidas de otra de apnea que siempre son más cortas. Se relaciona con afectación hemisférica bilateral con tronco cerebral intacto.

· Hiperventilación neurógena central o respiración KUSMAULT: hiperventilación  con inspiración y espiración forzada, rápida y mantenida; indica daño a nivel de mesencéfalo.

· Respiración apnéica: Pausas respiratorias prolongadas en posición de inspiración y de carácter rítmico, es la expresión de afectación a nivel protuberencial.

· Respiración atáxica: Caracterizada por patrón respiratorio irregular, alternando inspiraciones profundas con otras superficiales sin ningún ritmo y que indican afectación a nivel del puente y bulbo donde se localizan los centros respiratorios.

4. Posición de los globos oculares
· Cuando existe lesión hemisférica habitualmente  se evidencia desviación conjugada de los ojos hacia el lado de la lesión; excepto si es el resultado de una descarga epiléptica que será hacia el lado contralateral.

· El reflejo oculocefálico:( ojos de muñeca) se desencadena con los ojos abiertos y mediante giro de la cabeza con rapidez de un lado hacia el otro. El paciente comatoso cuyo tallo encefálico este intacto dirigirá los ojos en la dirección opuesta a aquella en que se gira la cabeza, como si aún estuviera mirando hacia delante en la posición inicial. Los pacientes con lesiones mesencefálicas o pontinas tendrán movimientos oculares al azar.

· Reflejo oculovestibular: Se realiza con la cabeza elevada 30 grados  en el paciente que tiene la membrana del tímpano intacta, inyectándose agua helada en el conducto auditivo. Si el tallo encefálico esta intacto el paciente reaccionará con una desviación conjugada de los ojos hacia el oído en que se este introduciendo el agua. Los que sufren lesión del tallo carecerán de reacción.

      Relejo corneal: Se desencadena haciendo contacto suave en la córnea con una gasa estéril, se produce parpadeo y desviación del ojo hacia arriba y demuestra que el tallo encefálico está intacto. No debe abusarse de este reflejo para evitar complicaciones como úlceras corneales, sobre todo si se sospecha la posibilidad de muerte cerebral y la posible donación de las córneas.

5. Exploración de las pupilas
Se observará el tamaño, igualdad y reactividad. Debe realizarse en un ambiente con luz tenue evitando que un foco de luz ilumine más una que otra parte del cuerpo, dirigiendo una linterna o foco potente desde el ángulo externo del ojo hacia el interno alternativamente y luego manteniendo ambos abiertos y dirigiendo la luz hacia el medio, comprobando la igualdad del tamaño.

La dilatación unilateral sugiere lesión ocupante de espacio con hernia real o incipiente que requerirá  intervención inmediata.

La pupila dilatada y fija es el signo más confiable respecto al lado de la lesión.

En  estados de letargia y obnubilación producidos por opiáceos, barbitúricos e insecticidas organofosforados se produce marcada miosis.
Exploración neurológica

	Nivel lesional
	Nivel conciencia
	Actividad y respuestas motoras
	Patrón repiratorio
	Globos oculares
	pupilas

	Cortical
	Letargia
	Agitado, localiza el dolor
	Cheyne-Stokes
	Movimientos variables orientados
	Normal

	Diencéfalo
	Obnubilación

Estupor
	Rigidez decorticación
	
	Desviación conjugada o posi. intermedia

Movs. aberrantes

R. oculo-vestibular (+)

R. oculo-cefálico  (+)
	Miosis moderada poco reactiva

	Mesencéfalo
	Coma
	Rigidez descerebración
	Kusmault
	Posición fija adelante

R. corneal (–)

R. oculo-cefálico asimétrico

R. oculo-vestibular asimétrico
	Midriasis media fija

	Protuberancia
	Coma
	Extensión miembros sups. y flexión inferiores
	Respiración apneica
	R. corneal (-)

R. oculo-cefálico (-)

R. oculo-vestibular ( -)
	Miosis intensa arreactiva

	Bulbar
	Coma
	Flacidez
	Respiración atáxica
	R. corneal (-)

R. cilio-espinal (-)
	Midriasis intensa arreactiva


Nebulizaciones (Administración de oxigeno  a través de mascarilla venturi) [image: image12.jpg]



DEFINICIÓN

Es la administración de oxígeno a través de una mascarilla de venturi.

OBJETIVOS

1. Tratar la hipoxemia.

2. Proporcionar una concentración adicional de oxígeno, para suplir las necesidades del cliente.

MATERIALES Y EQUIPO
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1. Fuente de oxígeno.

2. regulador de oxígeno para cilindro o flujómetro para fuente de pared, según corresponda.

3. Mascarilla de venturi.

4. Dispositivo de  venturi de acuerdo al Fi O2 indicado.

5. Analizador de oxígeno previamente calibrado.

6. Niple ( palomita)

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTO

1. L avado de manos.

2. Preparar el equipo necesario.

3. Revisar la indicación médica.

4. Identificar y orientar al cliente.

5. Colocar en regulador o flujómetro a la fuente  de oxígeno.

6. Colocar el Niple al flujómetro.

7. Lavado de manos.

8. Sacar la mascarilla venturi y el tubo de conexión de su empaque.

9. Seleccionar la concentración indicada de acuerdo con las características propias de la mascarilla según fabricante.

10. Colocar el adaptador del nebulizador para proteger el venturi de obstrucción (en aquellos dispositivos que lo requieran).

11. conectar el tubo de conexión entre el adaptador del venturi y el flujómetro.

12. Seleccionar el flujo de acuerdo con la Fi O2 indicada.

13. colocar y ajustar la mascarilla al cliente.

14. Cerciorarse de que el cliente se sienta cómodo.

15. Analizar la concentración de oxígeno entregada y asegurarse que sea la indicada.

16. Lavado de manos.

17. Escribir la nota de enfermería con: fecha, hora, procedimiento, dispositivo utilizado, flujo indicado, concentración de oxígeno entregada, tolerancia y condición del cliente. nombre de la enfermera.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1. El dispositivo debe cambiarse cada 24 horas.

2. El Fi O2 debe analizarse cada turno.

3. La mascarilla de venturi brinda concentraciones exactas de Fi O2.

4. Puede utilizarse sin humedecedor  según normas según normas según indicación médica.

5. Entre los riesgos están:

-Bronco aspiración.

-Pérdida de la integridad de la piel (quemaduras).

-Obstrucción de la entrada de aire.

       6.    Entre las contraindicaciones están: 

              -Lesiones faciales.

              -Claustrofobias. 


Aspiración de Tubo Endotraqueal   y Traqueotomía
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DEFINICIÓN

Aspiración de secreciones a través de tubo endotraqueal o traqueotomía con el fin de mantener las vías aéreas permeables.
OBJETIVOS

1. Remover secreciones de la vía aérea inferior.

2. Facilitar al máximo la eliminación de las secreciones.

3. Mantener permeable la vía aérea artificial.

MATERIALES Y EQUIPO

1. Sistema de aspiración cerrado o sondas de aspiración estériles de tamaño adecuado. [image: image15.jpg]



2. Guantes estériles.

3. Fuente de oxígeno con regulador y tubo de conexión.
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4. Bolsa de ventilación manual con reservorio (ambú).
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5. Aspirador y tubo de conexión. 

6. Jeringa con 20 ml de solución salina estéril o ampolla descartable.

7. Estetoscopio.

8. Riñón con agua.

9. Botella con agua estéril.

DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Revisar la historia clínica del cliente.

2. Identificar y orientar al cliente.

3. Lávese las manos.

4. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del cliente.

5. Asegurarse de que el equipo funcione bien.

6. Ausculte el tórax para verificar si hay secreciones en la vía aérea.

7. Colocar al cliente en una posición de acceso fácil (semi-fowler sino está contraindicado).

8. Abrir el flujo de O2 para la bolsa de ventilación manual, de 8 a 15 L/min.

9. Encender el aspirador y establecer la presión de aspiración necesaria (80 a 120 mm Hg).

10. Abrir el paquete de la sonda, sin contaminarla y adáptela a la conexión del aspirador.

11. Abrir el paquete de los guantes y colóquelos sin contaminarlos.

12. Desconectar al cliente del dispositivo.

13. Pre oxigenar e hiperventilar con la bolsa de respiración manual.

14. Proceder a cambiarse los guantes o seguir consideraciones especiales.

15. Humedecer la sonda en el agua estéril para permeabilizarla.

16. Insertar la sonda en el tubo endotraqueal y avance lentamente. no aplique succión cuando va introduciendo la sonda, ni trate de forzar su entrada en la carina.

17. Aplicar succión en forma intermitente, rotando la sonda entre sus dedos. (El tiempo máximo de permanencia de la sonda en vía aérea no debe ser mayor de 15 segundos).

18. Si las secreciones son espesas, instalar de 2 a 3 cc de solución salina normal estéril a través del  tubo endotraqueal, utilizando la jeringa SIN aguja. S i es un niño utilice 1 cc y si es neonato 0.5 cc.

19. Hiperoxigenar e hiperventilar entre succiones y cuando finalice el procedimiento, asegurando siempre una adecuada ventilación.

20. Introducir la sonda en la botella de agua estéril ANTES de cada aspiración, esto con el fin de limpiarla de secreciones y favorecer su desplazamiento.

21. Repetir los pasos del 15 al 20 cuantas veces sea necesario, hasta que la vía quede libre de secreciones.

22. Cuando haya terminado de succionar, conecte al cliente al ventilador o al sistema de oxigenoterapia.

23. Evaluar el estado hemodinámico y condición general del cliente durante el procedimiento.

24. Succionar la nariz y lavar la boca sólo después de haber aspirado la tráquea.

25. Desconectar la fuente de oxígeno y el aspirador. De cuidado posterior al equipo.

26. Auscultar de nuevo el tórax para evaluar la eficacia del procedimiento.

27. Dar cuidado posterior al equipo.

28. Dejar el equipo listo para la próxima aspiración.

29. Escribir la nota de terapia respiratoria, incluyendo en ella: fecha, hora, procedimiento, características de las secreciones, tolerancia al procedimiento, hallazgos de auscultación y complicaciones, si las hubo, por ejemplo: hipoxemia, arritmia, bradicardia. nombre del enfermero.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1. Durante todo el procedimiento debe mantenerse la técnica aséptica.

2. El lavado del tubo debe realizarse previa valoración (PRN).

3. La presión de succión del aspirador debe regularse entre 80 y 120 mmHg para adultos y niños, y de 60 a 80 mmHg para neonatos. Presiones mayores pueden dañar la mucosa.

4. Desde que se introduce la sonda, hasta su extracción, no debe transcurrir más de 15 segundos para evitar hipoxemia.

5. El diámetro del catéter no debe exceder la mitad del lumen del tubo endotraqueal.

6. Vigilar el patrón respiratorio y cardiaco durante todo el procedimiento para detectar complicaciones cardiacas y por hipoxia.

7. Observar la coloración de la piel y la condición general del cliente durante  el procedimiento.

8. Para un tratamiento óptimo, este procedimiento debe ser efectuado por dos personas. Una persona hace la irrigación y la ventilación manual y la otra ejecuta la succión.

9. Para evitar que se obstruya la punta del tubo, el catéter se introduce 1 cm más de la longitud del tubo.

10. Nunca introduzca la sonda de aspirar sin antes haber hiperventilado e hiperoxigenado al cliente.

11. En el caso de que la aspiración tenga que efectuarse sin ayuda, debe seguirse la técnica aséptica de desadaptar el dispositivo del tubo, ventilar manualmente e instalar solución fisiológica. en este caso se puede utilizar el cobertor de los guantes estériles para proteger la mano dominante donde está la sonda y así no contaminarla.

12. En clientes con ventilador en oscilación de alta frecuencia, aspirar sólo si está indicado por el médico y utilizar el sistema de aspiración cerrado.

13. Es deseable que en clientes bajo ventilación mecánica la aspiración del tubo se realice previa sedación, de acuerdo con la indicación médica.

14. Entre los riesgos están:

· Hipoxia.

· Infección.

· Atelectasia.

· Disrritmias cardiacas.

· Daño tisular y hemorragias.

· Elevación de la presión intracraneana.

· Bradicardia y/o paro cardiaco.

· Hipotensión arterial.

· Barotrauma (neumotórax).

15. Entre los riesgos están:

· Inestabilidad hemodinámica.

· Patologías respiratorias que requieren oxígeno al 100%.

· Clientes con patologías respiratorias que no toleren el procedimiento.

POST MORTUM
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DEFINICIÓN

Es la atención de enfermería que se brinda con dignidad y respeto al cliente cuando ha fallecido.

OBJETIVOS

1. Conservar la posición normal del cuerpo.

2. Retirar todo equipo y material en su tratamiento.

3. Preparar para autopsia.

MATERIAL Y EQUIPO

Carro de tratamiento conteniendo:

1. Venda de gasa.

2. Torundas de algodón y gasa.

3. Cuadros de gasa.

4. Esparadrapo.

5. Soluciones: Bencina, agua jabonada, agua corriente.

6. Pañito.

7. Paño grande.

8. Peine.

9. Sábanas.

10. Pulsera de identificación.

11. Palangana.

12. Bolsa de papel.

13. Pinza.

14. Papelería utilizada fórmula de comunicación).

15. Expediente clínico.

16. Guantes  no estériles.

PROCEDIMIENTO
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1. Identificar al cliente fallecido.

2. Verificar que el cliente ha fallecido constatando con el certificado de defunción.

3. Aislar el cadáver entre cortinas y biombos, y preparar el equipo para brindar los cuidados del mortum. Dar atención especial a los familiares si los hubiese.

4.  Colocarse los guantes.

5. Colocar el cadáver decúbito dorsal, retirar las almohadas, cerrarle los ojos, poner prótesis y cerrar la boca sujetando la mandíbula con venda de gasa.

6. Hacer limpieza parcial o general del cuerpo retirando apósitos manchados y secreciones, utilizando solución jabonosa, agua corriente.

7. Taponear  cavidades con torundas de algodón y poner apósitos limpios si el cuerpo tuviese heridas.

8. Poner pulsera de identificación, nombre, apellido y número de expediente.

9. Envolver el cadáver en una sábana.

10. Retirarse los guantes.

11. Lavado de manos.

12. Recoger y numerar por escrito ante testigos todas las pertenencias del cliente fallecido.

13. Hacer las anotaciones de enfermería especificando: fecha y hora del fallecimiento; maniobras y tratamientos utilizados durante la atención final, nombre de la enfermera (o) y número de licencia.

14. Llenar fórmula de comunicación de fallecimiento para los servicios de admisión, enfermería e información y anotar en el censo.

15. Trasladar el cuerpo al servicio de patología con expediente y pertenencias. las pertenencias de valor enviar a admisión.

16. Dar apoyo emocional a la familia.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1. El médico es la autoridad legal para constatar el fallecimiento.

2. Se ha de proteger a otros clientes del impacto emocional que causa la muerte. El apoyo que se le brinda a la familia en caso de fallecimiento es responsabilidad del equipo multidisciplinario.

3. Es importante iniciar los cuidados del post-mortum colocando al cliente en una posición anatómica con rapidez antes de que adopte la posición rígida.

4. El cuerpo del cliente fallecido se ha de presentar lo mejor posible, bien sea para estudio patológico o para consuelo de los familiares.

5. Dependiendo de causas de fallecimiento el cuidado terminal se manejará siguiendo los procedimientos de asepsia y las normas establecidas.

6. L a nota de enfermería, en el post-mortum, está relacionada con la muerte y tiene valor científico y legal, por lo que deben ser claras.

7. Es responsabilidad del personal de enfermería comunicar el fallecimiento a información, admisión y la dirección de enfermería.

8. El departamento de patología es el responsable por el estudio y entrega del cadáver a los familiares.

9. Es importante colocar la pulsera de identificación para prevenir errores.

ENEMA EVACUANTE
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DEFINICIÓN

Es la introducción de un líquido a través de una sonda al intestino grueso.

OBJETIVOS

1. Favorecer la evacuación intestinal.

2. Disminuir la distención abdominal.

3. Evacuar el intestino grueso para servir como medio de diagnóstico.

4. Estimular el peristaltismo.

MATERIAL Y EQUIPO

Carro de procedimiento conteniendo en la parte superior azafate con:

1. Tanque para enema.

2. Pinza.

3. Sonda rectal.

4. Conexión de hule para enema.

5. Adaptador de vidrio (cárpula abierta).

6. Guantes.

7. Lubricante.

8. Riñón.

9. Cuadro de gasa o papel higiénico.

10. Solución indicada.

11. Sábana movible.

En la parte inferior:

1. Bidé con cobertor.

2. Bolsa de papel.

PROCEDIMIENTO

1. Identificar y orientar al cliente.

2. Lavado de manos.

3. Preparar el equipo establecido.

4. Colocar la conexión de hule al tanque y a la sonda rectal por medio de la cárpula abierta.

5. Pinzar la conexión de hule con el cobertor.

6. Depositar en el tanque la solución indicada (solución fisiológica, solución jabonosa o agua).

7. Extraer el aire de la conexión dejando salir el líquido.

8. Doblar la sábana superior, descubrir los glúteos y colocar la sábana de tratamiento.

9. Ayudar al paciente a adoptar la posición SIMS izquierda (decúbito lateral, con brazo izquierdo a lo largo del cuerpo, pierna derecha flexionada).

10. Cubrir al cliente con la sábana movible, dejando descubierta la zona anal.

11. Colocarse guantes.

12. Proceder a lubricar el extremo de la sonda que se introducirá en el recto del paciente.

13. Con la mano izquierda levantar el glúteo derecho y una vez visualizado el esfínter anal proceder a introducir la sonda de 7 a 10 cm suavemente, a la vez se le pide al cliente que practique la respiración jadeante.

14. Se retira la pinza de la conexión.

15. Con la mano izquierda mantener sujeta la sonda mientras que con la derecha se eleva el tanque un poco más por encima de los hombros (60 cm sobre el nivel de la cama9.

16. Una vez que el total de líquido ha pasado, se pinza nuevamente y se retira la sonda suavemente.

17. Depositar el equipo en la parte inferior del carro, para efectuar el cuidado posterior.

18. Asistir al cliente colocándole el bidé, si este lo amerita, para que pueda evacuar el intestino con comodidad y privacidad. Cuando el cliente es ambulatorio, permítale que acuda al baño.

19. Realizar nota de enfermería reportando:

· Efectividad.

· Fecha.

· Nombre del enfermero (a).

CONSIDERACIONES ESPECIALES

1. La posición SIMS izquierda durante el procedimiento, favorece el desplazamiento del líquido por gravedad y permite la relajación muscular.

2. Es importante introducir la sonda rectal de 7 a 10 cm para lograr que el líquido se desplace lo más rápido posible dentro del intestino.

3. La respiración jadeante permite que le cliente oriente su atención en otra cosa, lo que facilita la relajación muscular.

4. La altura del tanque determina la presión y la velocidad con que baja el líquido. Una presión excesiva puede causar daño a nivel intestinal o bien puede ser expulsada al exterior.

5. En alguna oportunidad se utiliza el microenema con glicerina diluida con solución fisiológica.

6. El microenema también se realiza utilizando preparados farmacéuticos que vienen listos, como por ejemplo el microlax.

Intervención de Enfermería en la Grafica de control de temperatura (Curva febril)

El control de la temperatura,  es el equilibrio entre el calor producido por los tejidos  y la perdida de calor hacia el ambiente.

Por lo tanto su control se realiza mediante  la determinación de la temperatura corporal.

Objetivo 

 Determinar un signo clínico  de importancia  en el diagnostico y tratamiento  del usuario y determinar las fluctuaciones.

Material 

Hoja de gráfica de signos vitales

Termómetro

Lapicero 

Procedimiento

1-Identificar y orientar al cliente  y  familia

2-Llenar la hoja de gráfica de signos vitales con los datos del cliente  anotando,  Hospital,servicio, Numero de cama,  Fecha, Número de expediente, Nombre, Fecha de nacimiento,  Cédula.

3- Luego en la siguiente casilla anotar el día y el mes. También se realiza la anotación de las horas indicadas en cada servicio para hacer la toma de la temperatura en caso se realiza cada cuatro horas, tomando  en cuanta realizar la toma de temperatura durante el día y  la noche. 

4- Es importante para graficar un mejor control realizar una línea vertical para hacer la diferenciación de cada uno de los días

5-Anota debajo de los espacios de cada día la fecha correspondiente y detallar con su respectivo titulo Curva Febril.

Observaciones 

Reportar cualquier cambio importante en las fluctuaciones de la temperatura, que intervengan con la mejoría o que nos den un de alarma en el paciente.

Para obtener un mayor orden es importante realizar  la división de días con un marcador de color. 

Intervención de Enfermería  al usuario  en el control de Ingestas y Excretas 
Definición  

Es el recuento de los  líquidos ingeridos y excretados  durante 24 horas.

Objetivo 

Realizar el balance  de líquidos  ingeridos y excretados  al cliente por turno durante las 24 horas.

Proveer datos indicadores  de los efectos  de la terapia  diurética o  de rehabilitación.

Material y Equipo 

Hoja de control de Ingesta y excreta 

Lapicero y recipiente graduado 

Procedimiento 

1-Identificar y orientar al cliente  y  familia

2-Llenar la hoja de control de líquidos  con los datos del cliente  anotando,  Nombre, Edad, Numero de asegurado, código, servicio  y fecha.

3-Ingresos 

Hora: anota la hora exacta  en que se realizó el evento.

Oral: se anota  el tipo de líquido  que ingirió el paciente ( té, fresco, sopa, café, agua, etc)

E.v: se anota el tipo de  solución endovenosa  que fue administrada ( solución mixta, solución fisiológica, antibióticos, sangre, plasma, etc) 

Cantidad: se anota la cantidad  exacta de líquidos  que se administro por vía oral  o endovenosa.

 Total en  8 horas: Se suman la casilla de cantidad,  anote el total  de 8 horas;  se repite el mismo procedimiento en el primero y segundo turno

4-Egresos: 

Hora: Anote la hora exacta  en que se realizo el evento.

Orina: se anota un check

Otros: en esta casilla se anota  cualquier otro  cuantificado en el cliente,  se especifica su origen ( drenos,  vómito , diarrea , succión gástrica etc.)

Cantidad:  anote la cantidad  exacta de líquidos  que elimino el usuario.

Total de 8 horas: se suma la casilla  de cantidad y se anota el total  de las 8 horas.  

Se realiza el mismo procedimiento en el segundo y tercer turno.

Observaciones

 Se debe anotar los líquidos que no se puedan cuantificar  ejemplo vómitos, micción en pañal o en el sanitario, diarreas. 

Cantidad y tipo de solución pendiente de pasar. 

Firma: Anotar el nombre de la persona  que hizo el control.

Se Repita el procedimiento  en el segundo y tercer  turno 

Número total  en horas: sumar los ingresos y  egresos  de los tres turnos por separado  y sacar el balance  restándole a la cifra mayor  la cifra menor ; reportándose así: si el cliente a retenido,  el balance es positivo, si ha perdido líquidos el balance es negativo. 

Consideraciones Especiales 

 La educación que se le brinde al cliente y  familia  en relación con el control de líquidos  favorece  la cuantificación exacta 

El cierre del control de líquidos  debe realizarse  a la 1:00p.m. 9p.m y 5 a.m 

Los datos de control de ingesta de líquidos  en clientes con problemas cardiacos  y renales permite tomar medidas  preventivas para la utilización de líquidos  en las diluciones  de antibióticos y otros medicamentos.

En caso de los pacientes pediátricos  que no tiene control de su vejiga  pesar los pañales con una  estimación de 1 gramo  equivalente a 1mililitro.

 En caso de vomito y deposiciones diarreicas  que no sean cuantificadas anotar  en observaciones si fue abundante, poca cantidad  y el numero de veces que se presenta.

La diuresis normal por hora es de 50 a 60cc, por lo que se debe vigilar  el control de ingesta y excreta frecuente ( 1000-2000cc en 24 horas)

Para prevenir complicaciones  como edema por recargo de líquidos, deshidratación  por pérdida abundante de líquidos  u otros. Observar hoja  de control de líquidos. 

Lavado gástrico

Definición:

Es la técnica empleada para lavar la cavidad gástrica eliminando agentes tóxicos, sangre, y otras sustancias.

Objetivos:

1. Extraer contenido gástrico.

2. Extraer sustancias toxicas

3. Disminuir el sangrado digestivo

Materiales y equipo:

Carro de tratamiento conteniendo azafate con:

· SNG (calibre según necesidad del cliente) o sonda de Fouche.

· Riñón grande, estéril ponerle hielo si es necesario.

· Balde o riñón no estéril

· Pinza con protector de hule

· Jeringa asepto.

· Una copa de agua.

· Esparadrapo.

· Guantes.

· Solución fisiológica.

· Riñón o palangana con desinfectante.
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Imagen3: sonda Faucher (tomada de imágenes de google)
Procedimiento:

1. Identificar y orientar al cliente.

2. Lavarse las manos.

3. Preparar el equipo completo.

4. Llevar equipo completo a la unidad.

5. Aislar al cliente.

6. Colocar sonda nasogastrica ( ver procedimiento de introducción de SNG)

7. Llenar la jeringa asepto con la solución fisiológica, introducir suavemente la solución por la sonda extrayendo luego el contenido introducido y descartando en el riñón.

8. Repetir el paso #7 las veces que sea necesario.

9. Retirar la sonda si se ha dado la indicación, de lo contrario se fijara para continuar tratamiento.

10. Dejar al cliente limpio y cómodo.

11. Retira resto del equipo y darle cuidado posterior.

12. Hacer anotaciones de enfermería especificando:

· Fecha, hora y procedimiento efectuado.

· Reacción del cliente.

· Características del líquido extraído.

· Nombre de la enfermera (ro) y auxiliar y número de licencia.
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Consideraciones especiales:
1. La eliminación de líquidos no deseados en la cavidad gástrica ayudara al buen funcionamiento del mismo.
2. La salida de líquido claro asegura que el procedimiento ha sido efectivo.
3. En caso de sangrado digestivo; la solución fisiológica debe introducirse fría.
Manejo de la colostomía

Una colostomía es una abertura producida quirúrgicamente en el colon a través del abdomen. La colostomía sirve para permitir que las heces fecales se desvíen de una parte enferma o dañada del colon que van a parar a una bolsa adherida al abdomen. La colostomía drena la materia fecal (heces) del colon hacia la bolsa de colostomía. La mayor parte de las heces que salen por colostomía son más suaves y líquidas que las heces evacuadas normalmente. Qué tan líquidas sean las heces dependerá de la localización del segmento del intestino empleado para formar la colostomía. La colostomía se realiza bajo anestesia general. Generalmente se realiza una incisión en el abdomen. Para la colostomía, se pasa el extremo del colon sano a través de la pared abdominal y se suturan los extremos a la piel de dicha pared. Se fija una bolsa, llamada dispositivo de ostomía, alrededor de la abertura para permitir el drenaje de las heces.


Las razones para realizar una colostomía pueden ser variades entre las cuales se encuentran infección abdominal como en caso de diverticulitis perforada, una lesión en el colon o en el recto, cáncer rectal o fístulas o heridas en el peritoneo.







Dependiendo de la enfermedad o lesión específica las colostomías son temporales (aquellas que se realizan en pacientes en los que se prevee la reconstrucción o anastomosis de la víscera en un segundo tiempo) o permanentes (si no existe solución de continuidad, por amputación total del órgano afectado o por cierre del mismo). En la mayoría de los casos, las colostomías pueden ser reversibles.


Además las colostomías pueden ser continentes que son aquellas que por la técnica quirúrgica utilizada son capaces de retener por sí mismas el material a evacuar o incontinentes las que evacuan el material al exterior de forma continua.



Dentro de los riesgos que se pueden mencionar se encuentran los riesgos de la anestesia general (reacción a los medicamentos y problemas respiratorios), además riesgos propios de cualquier cirugía entre estos sangrado e infección, y entre otros riegos adicionales en la realización de una colostomía son el desarrollo de una hernia en el sitio de la incisión, un estoma (estrechez u obstrucción de la abertura de la colostomía) e irritación en la piel. La colostomía drena la materia fecal (heces) del colon hacia la bolsa de colostomía. La mayor parte de las heces que salen por colostomía son más suaves y líquidas que las heces evacuadas normalmente. Qué tan líquidas sean las heces dependerá de la localización del segmento del intestino empleado para formar la colostomía.
Tipos de Colostomías
La colostomía se puede construir en casi cualquier punto del colon. La posición de su colostomía depende de la razón médica de la cirugía.

  Colostomía Ascendente - construida en la parte ascendente del colon.
· Salida: Heces fecales líquidas o pastosas.
· Bolsa: Abierta de una pieza, o Abierta de dos piezas.


Colostomía Descendente - construida en la parte descendente del colon.
· Salida: Heces fecales casi completamente formadas.
· Bolsa: Abierta de una pieza, Cerrada de una pieza, Abierta de dos piezas, o Cerrada de dos piezas.


Colostomía Transversal - construida en la parte transversal del colon.
· Salida: Heces fecales pastosas o semiformadas.
· Bolsa: Abierta de una pieza, Cerrada de una pieza, Abierta de dos piezas, o Cerrada de dos piezas


Colostomía Sigmoide - construida en la parte sigmoide del colon
· Salida: Heces fecales completamente formadas.
· Bolsa: Abierta de una pieza, Cerrada de una pieza, Abierta de dos piezas, Cerrada de dos piezas o Cubre Estoma (en caso de irrigación).


Cuidados: 

 La frecuencia en la que se cambiará la bolsa será cuando los dispositivos alcancen los dos tercios de su capacidad. En caso de de dispositivos abiertos se debe de vaciar la bolsa cuando alcance los tercios de su capacidad y se recambiará cada 24 horas. Siempre que existan signos de filtrado entre el adhesivo y la piel, debe cambiarse el dispositivo.




Se realizará la irrigación de la colostomía sólo en los casos en la cual sean sigmoides y descendentes, con el objetivo de regular la eliminación de material fecal; por lo que se requiere ausencia de diarrea, antecedentes de evacuación regular.
Después de la intervención se debe de introducir los alimentos poco a poco y a cantidades pequeñas. También se debe de aumentar la ingesta de líquidos entre 1.5 y 2 litros diarios, ya que las pérdidas de agua que sufre el paciente suelen ser mayores que antes. Utilizar dietas especiales cuando el paciente sufra de diarrea o de estreñimiento. Se debe de educar al paciente de que debe comer despacio y masticar bien, con la boca cerrada para evitar la formación de gases. Será de gran ayuda para el paciente si se le facilita una lista de alimentos no recomendados y los más aconsejados en su dieta. 

Se le debe de brindar la educación necesaria para el auto-cuidado que se realizará el paciente, por lo que se educará sobre:





 El ejercicio físico, el cual  no está contraindicado. Evitar los deportes de contacto. Si se baña en la playa o en la piscina debe tapar el filtro de la bolsa para evitar fugas.

Guardar las bolsas en un lugar alejado del calor y de la humedad. Darle a conocer al paciente que su actividad sexual no se debe alterar por el estoma. No existen problemas para tener hijos. El embarazo no tiene por qué verse complicado.

Es fundamental que la bolsa de recogida se ajuste perfectamente a las medidas del estoma y que la banda protectora adhesiva de la bolsa esté bien enganchada a la piel circundante, para evitar que se irrite la piel de alrededor. 

Limpieza y cambio de bolsa. Higiene Corporal: Se puede ducha o bañar, con o sin bolsa según preferencias personales. Es importante que el agua sea tibia para evitar quemaduras. La práctica le indicará que horario es el más adecuado para la higiene sin bolsa. La Ropa: Puede utilizar su ropa habitual debe evitar que los cinturones ejerzan una presión directa sobre el estoma, y evitar fajas que compriman en exceso el abdomen.
El uso de fármacos:









Puede verse disminuida su capacidad de absorción, sobre todo en las ileostomías. Para mejorar su absorción, es preferible fragmentar los comprimidos, excepto en aquellos fármacos con cubierta entérica

Tener en cuenta cómo se ven afectados determinados fármacos con los estomas:

 Opiáceos: disminuyen la motilidad intestinal, por lo que pueden ser útiles en períodos de diarreas. 

Bicarbonato sódico: alcaliniza la orina, lo que conlleva aparición de cristales y litiasis. Atener en cuenta en las urostomías.

 Antibióticos: por la alteración de la flora intestinal, pueden provocar diarrea, con la consiguiente pérdida de agua y electrolitos.

 Diuréticos: aumentan el volumen de excreción en el caso de las urostomías. En ileostomizados vigilar el balance hidroelectrolítico.


Laxantes: Contraindicados en la ileostomía. Pueden ser útiles en casos de estreñimiento en pacientes colostomizados. Nunca debe indicarse enemas en las ileostomías.

Potasio: a veces utilizado para el control de electrolitos en ileostomizados.

 Vitaminas: provocan olor desagradable, aunque a veces  son de prescripción obligada, ya que se trata de pacientes con alteración en la absorción.

Intervención de enfermería al cliente durante la limpieza de la colostomía 

Objetivos: 

1. mantener la integridad del estoma y la piel que la rodea 

2. proporcionar confort físico y emocional

3. mejorar la autoestima 

4. fomentar el auto-cuidado en el cliente y su familia para que realicen este procedimiento en su hogar

5. prevenir la infección, lesiones y ulceraciones causadas por contaminantes fecales. 

Material y equipo: 

Carro de curación conteniendo en su parte superior azafate con:

· equipo de curación 

· dos pares  de guantes no estériles 

· solución salina o agua estéril tibia 

· cuadros de gasa, torundas, apósitos especiales, espátulas y aplicadores estériles. 

· Tijeras con punta curva 

· Dispositivo recolector de acuerdo al tamaño de la estoma 

· Guía de medida de estoma 

En su parte inferior 

· Sábana de tratamiento 

· Palangana con bolsa de papel o balde con bolsa plástica 

· Recipiente con solución desinfectante

Procedimiento: 

· Identificar e orientar al cliente 

· Lavado de manos 

· Preparar el  carro de curación con equipo completo 

· Llevar el equipo a la unidad del cliente

· Aislar al cliente 

· Lavarse las manos 

· Soltar las tapas de las soluciones, aflojar los cubre paquetes de la curación 

· Bajar la ropa de cama, colocar la sábana de tratamiento, abrir y ordenar el equipo de curación agregando el material necesario.

· Colocarse los guantes 

· Retirar el apósito y bolsa de la colostomía,, descartar en la bolsa de papel, sin que se pierde el contenido para su posterior medición (en casoque este indicado)

· Cambiarse los guantes

· Observar las características del estoma, área periestomal y de las eliminaciones fecales. 

· Limpiar a fonda la zona periestomal con agua estéril y secar con torundas de gasa en forma suave, si va utilizar jabón debe de ser neutro para no irritar la piel y exclusivo en la zona periestomal nunca en la estoma 

· Dejar al cliente cómodo 

· Dar cuidado posterior al equipo 

· Realizar anotaciones de enfermería, especificando: 

· Hora, fecha 

· Colaboración aceptación del cliente 

· Características del estoma y la piel adyacente 

· Características de la deposición 

· Presencia de complicaciones 

· Nombre de auxiliar o la enfermera y número de licencia 

NOTA DE ENFERMERÍA

DEFINICIÓN:

Constituyen un registro de los cuidados de enfermería, evolución, tratamiento, y educación brindada al cliente.

Objetivos:

-Servir como guía para elaborar el diagnóstico, valorar el tratamiento y conocer la evolución del cliente.

-Brindar información, para dar continuidad en el cuidado de enfermería al cliente.

-Facilitar la interpretación de datos pertinentes al cliente, de una enfermera (o) a otra (o), u otros miembros del equipo de salud.

Material y equipo.

-Expediente clínico.

-kardex o plan de cuidados.

-Lapicero negro o azul.

Criterios a evaluar:

Fecha de la nota.

Horario de nota.

-Letra clara.

-Tinta negra.

-Cero escritura al margen.

-Cero tachones.

-Evidencia la condición del usuario.

-Evidencia la intervención de enfermería.

Evidencia la respuesta  del usuario a la intervención. Evidencia la educación para la salud del usuario externo y familia.

-Nombre del funcionario.

-Código(número de licencia)profesional en enfermería ó auxiliar de enfermería.

Estas notas se deben realizar en la unidad del usuario, a fin de que el funcionario responsable de su cuidado, esté siempre en contacto y sus apreciaciones sean muy certeras.

Toma de vía Periférica                                                 .

Definición 

Es la colocación de un catéter en el torrente sanguíneo.

Su fin es 

· Mantener el balance hidroelectrolítico del cliente 

·  Mantener nivel sanguíneo de determinados medicamentos.

· Facilitar el ingreso de sustancias vitales  sin lesionar el endotelio vascular.

Material y Equipo.

· Equipo de venoclisis ( riñón, copa, pinza, torundas.)

· Cinta adhesiva.

· Torniquete.

· Angiocarth o Intracarth.

· Un par de guantes.

· Frasco con agua estéril.

· Frasco con solución desinfectante.

· Frasco con yoduro povidona o según norma hospitalaria.

Procedimiento.

· Lavarse las manos.

· Preparar el equipo necesario y colocarlo en un azafate.

· Identificar y orientar al cliente.

· Abrir el equipo y colocar yodo en la copa.

· Utilizando las pinzas colocar las torundas en el riñón.

· Cortar las tiras de cinta adhesiva

· Localizar la vena deseada ( ver consideraciones especiales).

· Colocar el torniquete unos 5 cms arriba del sitio a pensionar.

· Colocarse los guantes.

· Tomar una torunda con la pinza y limpiar el área a pensionar con solución agua y jabón del centro hacía fuera con movimientos en forma de espiral o en forma vertical, de arriba hacía abajo sin devolverse.

· Tomar otra torunda y pintar el área con yodo y dejarlo secar por si solo.

· Pedir al cliente que cierre el puño.

· Colocar el campo estéril, ayudándose con la pinza y sin contaminarla.

· Pensionar manteniendo el bisel del angiocarth hacía arriba, retirando suavemente la guía del angiocarth.

· Fijar correctamente la vía, anotar, fecha, número de catéter y nombre de la enfermera (o) sobre la cinta adhesiva.

· Deje el equipo ordenado y limpio, depositar la aguja en el recipiente  correspondiente.

· Hacer nota de enfermería especificando

· Fecha y hora.

· Sitio de colocación de la vía.

· Número de catéter colocado.

· Nombre de la Auxiliar o enfermera (o) y número de licencia.

Consideraciones especiales.

Las áreas de punción más comunes son las siguientes. 

· Brazo ( Vena cefálica vena basílica. 

· Mano  ( vena superficial del dorso y cara lateral).

· En niños (miembros superiores, inferiores y cabeza).

· Si ha puncionado 2 veces sin éxito, no persista solicite a otro colega que continúe con el procedimiento.

· Para elegir la vía a pensionar  tome en cuenta los siguientes factores: historia del cliente, edad estado general, estado de las venas, tipo de solución que va prefundir y la destreza de la enfermera.(o), en la toma de vías periféricas.

· Al iniciar un tratamiento endovenoso se deben puncionar las vías dístales      ( mano)  y desplazarse hacía arriba según sea necesario.

· Iniciar canalizando las vías de la mano no dominante.

· Las venas más gruesas no desarrollan flebitis tan rápido como en las venas de poco calibre.

· Cuando los tratamientos son prolongados se debe iniciar canalizando las vías de la mano luego el antebrazo y de último las del brazo.

· Las venas del brazo sólo se canalizan cuando los fármacos  son muy irritantes o el cliente es muy propenso a desarrollar  flebitis.

· Evite cualquier zona de flexión para canalizar las vías.

· Las venas de las piernas, pies y tobillos  no se deben canalizar solo con consentimiento del médico y del cliente ya que la canalización de estas puede comprometer la circulación y provocar tromboflebitis o embolias .Si tiene que utilizar una de estas venas  utilice las del dorso del pie  y la safena del tobillo,

· Evite canalizar en los niños las venas de la cabeza  déjelas como última alternativa.

· No se debe canalizar por debajo de una inflamación intravenosa previa con flebitis o de venas trombosas o esclerosadas.

· No se debe canalizar vías en zonas con infiltración heridas o lesiones cutáneas.

· No se debe tomar vías en el brazo afectado por mastectomía o que tenga alguna derivación  o fístula  arteriovenosa.

· Una vena adecuada para pensionar  es aquella redondeada, firme, elástica e ingurgitada.

· Para palpar una vena  coloque la punta de un dedo o dos de la mano excepto el pulgar  porque tiene menos sensibilidad.

· Evitar las arterias aunque estas generalmente no dan problemas por estar más profundas. El riesgo de puncionar una arteria es mayor en la fosa antecubital  porque las venas y las arterias  en esta zona están más cerca. Para cerciorarse palpe el vaso sanguíneo  y si tiene pulsación es una artería.

· Al seleccionar  este debe ser de un calibre  menor que el lumen de la vena par permitir la libre circulación alrededor del catéter y disminuir el riesgo de flebitis. 

· Explicar al cliente  que el catéter es lo suficientemente flexible  como para permitir el movimiento.

· Las vías periféricas  deben mantenerse secas  y con cinta adhesiva limpia.

· Las vías deben cambiarse cada 72 horas auque se encuentren en buen estado.

Toma de muestra de orina.

El método de obtención de muestra de orina depende del tipo de análisis que se pretenda analizar, ya sea un estudio microscópico, físico-químico, bacteriológico, entre otros .La mayor parte de las determinaciones  son realizadas en el laboratorio, pero hay algunas que pueden ser efectuadas  por el personal de enfermería  e inclusive por el propio paciente, con debido asesoramiento. Por lo común  las muestras se obtienen  por recogida simple en un recipiente limpio, pero hay casos  en que debe seguir un método que permita efectuar el estudio sobre una muestra de orina obtenida  durante un período determinado y otros en lo que es imprescindible la recogida con un método estéril .Siempre deben respetarse estrictamente las indicaciones respecto al momento de recogida y el método de  obtención  de la  muestra, ya que de ello depende  la fiabilidad de los resultados  así como los pasos básicos  de las determinaciones realizadas  por el personal de enfermería. Cuando sea posible se intentara contar con la colaboración del paciente, pero siempre asegurándose  de que ha comprendido los fundamentos de la técnica y con la debida supervisión.

Recogida simple.

Es el método habitual  de obtención de muestras de orina, usado para practicar los análisis comunes de determinación de sustancias, pH, gravedad específica entre otros.

Procedimiento.

· No es imprescindible recoger la orina en condiciones estériles  auque conviene realizar una higiene de los genitales previamente a la obtención de la muestra.

· Conviene obtener la muestra de la primera orina de la mañana, porque esta más concentrada.

· La orina debe depositarse en recipiente limpio y seco.

· Si se cuenta con la colaboración del paciente, deben especificarse las condiciones de higiene previa y los requisitos de la obtención de la muestra.

· Una vez recogida la muestra se envían a laboratorio cuanto antes para su respectivo análisis .Si el envió no es  inmediato, conviene mantener la muestra refrigerada.

Recolección de orina de una sonda vesical.

Es el procedimiento que se realiza para obtener  una muestra de orina directamente  de una sonda vesical.

Su fin es:

Obtener una muestra de orina estéril para análisis microbiológico.

Material y Equipo.

Azafate conteniendo:

· Jeringa estéril de 10cc (según la sonda también adicionar una aguja 22 x 1’5 G).

· Aguja estéril.

· Guantes 

· Recipiente estéril para la muestra.

· Etiqueta con la identificación del cliente.

· Fórmula de solución de laboratorio.

· Pinza mosquito.

· Agua estéril.

· Un frasco de jabón.

· Yodo de povedone.

· Torundas de algodón o gasa.

Procedimiento:

· Lavarse las manos.

· Explicar el procedimiento al paciente.

· Proporcionar privacidad.

· Colocarse los guantes.

· Colocar la pinza a unos 10cms debajo de la unión de la tubuladura de la sonda.

· Permitir que la orina se acumule el la tabuladota del drenaje, si no ocurre en forma inmediata, dejar la pinza de 10 a 30 minutos. 

· Limpiar la entrada para la recolección de la muestra en la tabuladota del drenaje con el agua, jabón y yodo.

· Insertar con precaución una  aguja estéril colocada en la jeringa en la entrada para la recolección de la muestra o en la tabuladota de auto sellado de la sonda con un ángulo de  45 grados hacerlo de forma lenta  tomando precauciones para no perforar el otro lado de la sonda .

· Hacer retroceder el  embolo de la jeringa  y obtener de 30 a 40 ml de orina.

· Transferir la orina al recipiente recolector  no tocar el interior del mismo.

· Colocar la tapa al recipiente que contiene la orina.

· Rotular el recipiente con los datos de identificación del paciente.

· Enviar la muestra de inmediato al laboratorio.

· Dejar cómodo al cliente.

· Dar cuidado posterior al equipo.

· Lavarse las manos.

· Realizar nota de enfermería, detallando características de la muestra de orina, hora, fecha, nombre del auxiliar o la enfermera y número de licencia.

Consideraciones Especiales.

· El uso de técnica aséptica médica durante el procedimiento reduce la transferencia de microorganismos.

· Recoger la orina mediante la punción de la sonda evita abrir el sistema sellado de sonda foley, previniendo infecciones.

Recolección de muestra de orina para urucultivo.

  
Es la recolección de la orina con técnica aséptica médica y quirúrgica para obtener una muestra estéril, que garantice la ausencia de contaminación.

Su fin es: 

· Detectar gérmenes patógenos

· Contribuir con el diagnóstico del cliente.

Material y equipo.

· Azafate conteniendo:

· Equipo de aseo perineal.

· Riñón estéril.

· Frasco estéril.

· Fórmula para identificar la muestra.

· Solicitud para laboratorio.

· Guantes estéril 

· Bidé            

Procedimiento.

· Lavado de manos 

· Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del cliente.

· Identificar y  orientar al cliente sobre el procedimiento.

· Aislarlo entre biombos o cortinas.

· Limpiar cuidadosamente los genitales  con agua y jabón. En caso de que el este encamado el procedimiento lo realizará el personal de enfermería utilizando la T.A.M.

· Separar los labios vulvares para exponer el meato urinario para la recolección de la orina.

· Descartar la primera porción chorro de orina.

· Recolectar la ultima porción de orina en el frasco estéril o riñón estéril directamente.

· Tapar de inmediato el frasco sin contaminarlo (sin tocar el interior de la tapa ).

· Rotular el frasco debidamente y enviar al laboratorio lo más pronto posible la muestra recolectada.

· Dar cuidado posterior al equipo.

· Hacer nota de enfermería especificando:

· Hora y fecha.

· Características de la muestra de orina.

·  Si la muestra fue enviada a laboratorio.

· Nombre del auxiliar de enfermería (o) y número de licencia.

Recolección de muestra de orina de 24 horas y 2 horas.

Es la recolección del total de volumen de orina producido en 24 horas y 2 horas.

Su fin es: 

· Confirmar un diagnostico.

Material y Equipo.

· Un galón limpio con tapa.

· Etiqueta con la identificación.

· Bidé o orinal según sea el caso.

· Fórmula de solicitud para laboratorio.

 Procedimiento

· Identificar y orientar al cliente.

· Preparar el equipo completo.

· Llenar la etiqueta, pegarla al galón indicando: nombre del cliente, número de asegurado, número de carné, fecha y hora de inicio de recolección fecha y hora de finalización.

· Llevar el equipo a la unidad.

· Explicar al cliente que miccione y deje la vejiga vacía., descartando esa orina, a partir de ese momento iniciar la cuenta de 24 horas.

· Recoger la orina en un bidé o cacho cada vez que miccione y depositarla por completo en el galón.

· Al cumplir las 24 horas retirar el galón y enviar la muestra al laboratorio con la orden correspondiente.

· Hacer nota de enfermería especificando:

· Fecha y hora en que se mando la muestra

· Características de la orina.

NOTA . 

· Para la recolección de la orina de 2 horas se sigue el mismo procedimiento, pero se recolecta la orina producida únicamente en 2 horas.

· Se recomienda iniciar la recolección de la orina de 24 horas a las 7:00 a.m explicándole al cliente que la primera micción del día la realice a las 6:00 a.m y la deseche.

· Si durante la recolección de orina de 2 horas, transcurre el tiempo establecido y el clie4nte no micciona se inicia el procedimiento nuevamente.

Consideraciones especiales 

· La limpieza profunda de los genitales es indispensable ya que se analizará el número de bacterias por cc de orina.

· En algunas oportunidades la orina con técnica se recoge por cateterismo por indicación medica. 

Signos vitales.

Se denominan signos vitales, a las señales o reacciones que presenta un ser humano con vida que revelan las funciones básicas del organismo. 

La tríada constituida por el pulso, la frecuencia respiratoria y la presión arterial, junto con la temperatura, suelen considerarse el indicador basal del estado de salud del paciente, razón por la cual se les conoce como Signos Vitales. Pueden ser observadas, medidas y monitoreadas para evaluar el nivel de funcionamiento físico de un individuo. Los rangos normales de medidas de los signos vitales cambian según la edad y la condición física.

Los Signos Vitales son: 

1. Respiración 

2. Pulso 

3. Reflejo Pupilar 

4. Temperatura 

5. Presión Arterial

Objetivo: 

· Valorar el estado de salud o enfermedad y ayudar a establecer un diagnostico.

· Al prestar primeros auxilios es importante valorar el funcionamiento del organismo y detectar las alteraciones que son frecuentes en caso de accidentes; para ello es necesario controlar la respiración y el pulso.

· La determinación de la temperatura y la presión arterial se realiza a nivel institucional, debido a que casi nunca poseemos los equipos para la medición de signos vitales. (Ya que por lo general no andamos cargando todo el tiempo el equipo necesario).

· El control de la respiración y el pulso, además de ser necesario para determinar los cambios que se presenten como consecuencia del accidente, orientan al personal de salud para iniciar el tratamiento definitivo. 

La respiración consta de dos fases: 

· La inspiración y

· la espiración

Durante la inspiración se introduce el oxigeno a los pulmones proveniente de la atmósfera y en la espiración se elimina bióxido de carbono. 

En la respiración además de los órganos del aparato respiratorio, intervienen la contracción de los músculos del tórax y los movimientos de las costillas. Por eso en caso de lesiones a este nivel, es indispensable el control de este signo vital. 

Cifras normales de la respiración. 

Hay factores que hacen variar el número de respiraciones, entre ellas:

· El ejercicio; la actividad muscular produce un aumento temporal de la frecuencia respiratoria. 

· El sexo; en la mujer la respiración tiende a ser más rápida que en el hombre 

· La hemorragia; aumenta la respiración 

· La edad; a medida que se desarrolla, la persona la frecuencia respiratoria tiende a disminuir. 

Cifras normales son: 

	Niños de meses 
	30 a 40 respiraciones por minuto

	Niños hasta seis años
	26 a 30 respiraciones por minuto

	Adultos
	16 a 20 respiraciones por minuto

	Ancianos
	menos de 16 respiraciones por minuto


Procedimiento para controlar la respiración

· Para controlar la respiración, tú como auxiliador, debes contar los movimientos respiratorios, tomando la inspiración y la espiración como una sola respiración. 

· Coloca al lesionado en posición cómoda (acostada) en caso de vómito con la cabeza hacia un lado. 

· Afloja las prendas de vestir. 

· Inicia el control de la respiración observando el tórax y el abdomen, de preferencia después de haber tomado el pulso, para que el lesionado no se de cuenta y evitar así que cambie el ritmo de la respiración. 

· Cuenta las respiraciones por minuto utilizando un reloj con segundero. 

· Anota la cifra para verificar los cambios y dar estos datos cuando lleves al lesionado a un centro asistencial o llegue el médico. 

Pulso.

Es la expansión rítmica de una arteria, producida por el paso de la sangre bombeada por el corazón.
El pulso es el resultado de la contracción del ventrículo izquierdo y la consiguiente expulsión de un volumen adecuado de sangre hacia la aorta central, fenómeno que da lugar a la transmisión de la onda pulsátil hacia todas las arterias periféricas. Existe un periodo de aproximadamente 0,2 segundos desde que se produce el impacto de esta onda hasta que se puede notar en la arteria dorsal del pie. 

El pulso normal se palpa como una onda fuerte, suave y más rápida en la parte ascendente de la onda, formando una bóveda y después tiene un descenso suave, menos abrupto. Basicamente el pulso consiste en movimientos contractiles debidos a los cambios de presion y volumen que experimetan las arterias en su interior, toda vez que pasa una onda sanguinea umpulsada a merced de  las contraccciones ventriculares. 

El pulso se controla para determinar el funcionamiento del corazón. El pulso sufre modificaciones cuando el volumen de sangre bombeada por el corazón disminuye o cuando hay cambios en la elasticidad de las arterias; tomar el pulso es un método rápido y sencillo para valorar el estado de un lesionado.

Objetivos:

· Identificar si la frecuencia del pulso se encuentra dentro de los lmites normales

· Determinar si el pulso es regular y si la amplitud del mismo es apropiada

· Colaboración en el diagnostico de el medico

· Comparar la igualdad de los pulsos perifericos correspondientes a cada lado del cuerpo.

Sitios para tomar el pulso

El pulso se puede tomar en cualquier arteria superficial que pueda comprimirse contra un hueso. 

Los sitios donde se puede tomar el pulso son :

· En la sien (temporal) 

· En el cuello (carotídeo) 

· Parte interna del brazo (humeral) 

· En la muñeca (radial) 

· Parte interna del pliegue del codo (cubital) 

· En la ingle (femoral) 

· En el dorso del pie (pedio) 

· En la tetilla izquierda de bebes (pulso apical) 

· Los más comunes son el pulso radial y el carotídeo. 

· Recomendaciones para tomar el pulso

· Palpa la arteria con tus dedos índice, medio y anular. No palpes con tu dedo pulgar, porque el pulso de este dedo es más perceptible y se confunde con el tuyo. 

· No ejerzas presión excesiva, porque no se percibe adecuadamente 

· Controla el pulso en un minuto en un reloj de segundero 

· Anota las cifras para verificar los cambios. 

· Manera de tomar el pulso carotídeo 

· En primeros auxilios se toma este pulso porque es el de más fácil localización y por ser el que pulsa con más intensidad.

· La arteria carotídea se encuentra en el cuello al lado de la tráquea, para localizarlo has lo siguiente: 

· Localiza la manzana de Adán 

· Desliza tus dedos hacia el lado de la tráquea 

· Presiona ligeramente para sentir el pulso 

· Cuenta el pulso por minuto 

· Manera de tomar el pulso radial

· Este pulso es de mayor acceso, pero a veces en caso de accidente se hace imperceptible:

· Palpa la arteria radial, que está localizada en la muñeca, inmediatamente arriba en la base del dedo pulgar 

· Coloca tus dedos (índice, medio y anular) haciendo ligera presión sobre la arteria. 

· Cuenta el pulso en un minuto 

· Manera de tomar el pulso apical

· Se denomina así el pulso que se toma directamente en la punta del corazón. Este tipo de pulso se toma en niños pequeños (bebés).

· Coloca tus dedos sobre la tetilla izquierda 

· Presiona ligeramente para sentir el pulso 

· Cuenta el pulso en un minuto 

Tensión arterial

Es la fuerza con que el corazón expulsa la sangre hacia las arterias.

Son tres los factores fundamentales que determinan la presión en el árbol arterial: 


- el volumen sistólico de expulsión del ventrículo izquierdo y consiguientemente el volumen sanguíneo total 


- la elasticidad que ofrecen los vasos a la onda sanguínea sistólica 


- las resistencias periféricas, es decir, la mayor o menor facilidad que los grandes vasos y arteriolas oponen a la corriente sanguinea en la diastole cardiaca. 

En la Tensión Arterial determinaremos dos valores.

· T. Sistólica ( máxima )

· T. Diastólica ( mínima )

	
	sistolica
	diastolica

	Normal.
	<130
	<85

	Normal-alta.
	130-139
	85-89


Los requisitos para una correcta toma de la presión arterial (P.A.) son: 
· Reposo de 3 a 5 minutos, acostado 
· Manguito bien ajustado de cubrir las 2/3 parte del brazo 
· Tomarla en ambos brazos 
· De cubito dorsal (acostado) , sentado y en ortostatismo 
· En forma palpatoria (con el pulso) y auscultatoria (con un estetoscopio)
Valores normales

· Valores normales: 

a) en los niños la presión sistólica es de 40 mm / Hg. al nacer, de 80 mm al año, de 80-90 mm a los 10 años y de 110 mm a los 15 años; la presión diastólica no rebasa los 60-80 mm.

b) para los adultos se ha establecido como valor limite normal 140/90 en condiciones basales y de 160/95 en tomas casuales no basales.

Respiración.

La respiración es el acto de introducir aire a los pulmones . cada respiración consta de una inspiracion y una espiracion. Las respiraciones normales son tranquilas y regulares y se realizan sin esfuerzo, ambos lados del torax se elevan y descienden igual.

Tipos de respiración

· Respiración de Kussmaul 
· Respiración de Cheyne-Stokes 
· Respiración de Biot 
· Taquipnea,Bradipnea y Disnea 

Valores normales

En condiciones basales los valores normales son:

· al nacer de 44 respiraciones por minuto

· a los 5 años es de 26 respiraciones por minuto

· de 15 a 20 años es de 20 respiraciones por minuto

· de 20 a 25 años es de 18 respiraciones por minuto

· de 25 a 30 años es de 16 respiraciones por minuto

· mayor de 40 años es de 18 respiraciones por minuto

Objetivos:

· Conocer el numero y caracteristicas de la respiración

· Detectar hipoxia y anoxia

· Conocer con rapidez cualquier cambio de ritmo y la calidad de la respiración para valorar el estado general del paciente

Temperatura.

La determinación de la temperatura corporal proporciona con frecuencia una indicación valiosa en cuanto a la gravedad de la patologia del paciente. La temperatura normal del cuerpo de una persona varía dependiendo de su género, su actividad reciente, el consumo de alimentos y líquidos, la hora del día y, en las mujeres, de la fase del ciclo menstrual en la que se encuentren. La temperatura corporal normal, de acuerdo a la Asociación Médica Americana, puede oscilar entre 97,8° F  o 36,5(C y 99(F o 37,2(C. 

Valores normales
Temperatura normal aproximada por edad:

Niños 0-3 meses: 99,4° F (37,44° C) 

Niños 3-6 meses: 99,5° F (37,50° C) 

Niños 6 meses-1 año: 99,7° F (37,61° C) 

Niños 1 a 3 años: 99° F (37,22° C) 

Niños 3 a 5 años: 98,6° F (37° C) 

Niños 5 a 9 años: 98,3° F (36,83° C) 

Niños 9 a 13 años: 98° (36, 67° C) 

Niños 13 años hasta adulto: 97,8 a 99,1° F (36,56 a 37,28° C)

· La temperatura normal varía de una persona a otra, dependiendo de la edad o puede variar en el transcurso del día. La temperatura rectal generalmente es 1/2 a 1 grado más alta que la oral y la temperatura axilar está aproximadamente 1/2 a 1 grado por debajo de la oral. Se considera que una persona tiene fiebre cuando la temperatura registrada en la axila o la ingle supera los 37ºC; si es en la boca, sobre 37,3ºC y en el recto, sobre 37,6ºC. El pulso sube 10 a 15 latidos por minuto por cada grado de fiebre sobre los 37°C; la respiración también se acelera. 

Nomenclatura

a)
Hipertermia: es el aumento súbito e intenso de la temperatura corporal (41° por motivos múltiples. 

b)
Febrícula (estado febrícula o subfebril): se caracteriza por fiebre moderada entre 37° y 38°, ligada  a la existencia de estados órgano lesiónales o de naturaleza infecciosa de larga duración. 

c)
Fiebre: elevación de la temperatura generalmente por arriba de los 38.5° C. Debida a causas múltiples y acompañada de manifestaciones de la elevación de la temperatura. 
Aspiración de secreciones ORO – NASO – FARINGO – TRAQUEAL.

Definición: 

Son las acciones que se ejecutan para remover secreciones de las vías respiratorias superiores a través de la sonda de aspiración.

Objetivos:

1. Remover secreciones a nivel oro – naso – faringo – traqueal. 

2. Facilitar la respiración.

3. Mantener despejadas las vías respiratorias.

Materiales y Equipo:

1. Azafate.

2. Sonda de aspiración estéril de tamaño adecuado.

3. Guantes estériles.

4. Equipo de aspiración completo (regulador, conexión, frasco recolector, guantes estériles).

5. Una botella de agua estéril o suero fisiológico.

6. Estetoscopio.

Descripción del procedimiento:

1. Identificar y orientar al cliente.

2. Lávese las manos.

3. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del cliente.

4. Encender el aspirador para revisar su funcionamiento y establecer la precisión de aspiración según la edad del cliente (neonato, niño o adulto).

5. Abrir el paquete de la sonda, déjela lista, no la saque del cobertor de papel.

6. Unir la sonda a la conexión del aspirador, recordando no sacarla aún del cobertor, para no contaminarla.

7. Colocarse los guantes con técnica aséptica, ya que este es un procedimiento estéril, a pesar que sólo la mano que sostiene la sonda necesita permanecer estéril durante la aspiración, para no contaminarla.

8. Sacar la sonda del cobertor o paquete de papel, la sonda sólo debe tocarla la mano con guante estéril.

9. Activar la succión del aspirador, con la mano del guante no estéril.

10. Humedecer la sonda en el frasco de agua estéril, para permeabilizar la sonda.

11. Ocluir la válvula de control de succión de la sonda con el dedo pulgar de la mano no dominante mientras sostiene la sonda con la mano dominante.

12. Insertar la sonda en una fosa nasal y avance lentamente hasta que encuentre resistencia. No aplique succión al introducir la sonda; tampoco trate de forzarla cuando sienta una resistencia aunque sea ligera.

13. Al entrar en la traquea, aplique succión intermitente, rotando la sonda.

14. Ventilar al cliente si es necesario. Se puede pedir al cliente que tosa si está en (condiciones de hacerlo) para facilitar la entrada de la sonda y la salida de las secreciones.

15. Nunca debe aspirarse mientras se introduce la sonda. La sonda puede arrollarse en la mano dominante para mantenerla estéril.

16. Empezar a aspirar en forma intermitente, mientras se va retirando la sonda de forma rotatoria.

17. La aspiración no debe superar los 15 segundos, ya que se debe prevenir la hipoxia innecesaria.

18. Entre cada inserción de las sonda, dejar que el cliente realice cuatro o cinco aspiraciones.

19. Repetir los pasos del 10 al 17 según sea necesario permitiendo que el cliente se establezca por unos minutos.

20. Suspender la succión y retirar la sonda.

21. En caso necesario, realizar los mismos pasos con la Oro – Faringea.

22. Apagar el aspirador.

23. Controlar el patrón respiratorio y el pulso.

24. Dejar cómodo al cliente y dar cuidado posterior al equipo.

25. Auscultar de nuevo el tórax para evaluar la eficacia del procedimiento.

26. Verificar la tolerancia del cliente al procedimiento.

27. Descartar la sonda y retirar la botella de agua, dejando el equipo listo para una nueva aspiración.

28. Hacer nota de enfermería, incluyendo en ella fecha, hora, procedimiento, características de las secreciones, color, consistencia de las mismas y olor, tolerancia del procedimiento, hallazgos de la auscultación y complicaciones, si las hubo, por ejemplo, arritmia, bradicardia, etc. Nombre del auxiliar o la enfermera (o)

Consideraciones especiales:

1. Debe realizarse este procedimiento solo en casos muy necesarios, cuando otros métodos para remover secreciones de la vía aérea han fallado, ya que esta técnica estimula los receptores sensoriales del nervio vago y puede haber complicaciones cardiaca.

2. Durante todo el procedimiento, debe vigilarse el patrón respiratorio y el pulso.

3. Cuando se esta en la traquea, el cliente tose violentamente. Es importante haber explicado esto al cliente antes de comenzar el procedimiento.

4. Cuando el flujo aéreo se siente más fuerte y los sonidos respiratorios son más ruidosos, la punta de la sonda está exactamente sobre la epiglotis.

5. Si la sonda entra muy rápido, por lo general es porque entro al esófago, lo que se reconoce porque no se escuchan ruidos respiratorios. Si esto ocurriera, retire lentamente la sonda hasta el nivel donde se siente el flujo del aire y recoloque la punta sobre la laringe.

6. Siempre retire la sonda sin aplicar succión, NUNCA trate de introducirla nuevamente.

7. Realice este procedimiento mínimo 1 hora después de que el cliente recibió alimentación enteral.

8. Si el cliente es un neonato, la presión del aspirador debe ser de -60 a -80 mm Hg y si es un niño o adulto de -80 a -120 mm Hg o su equivalente en cm H2O.

9. El orden de aspiración es primero nariz y luego boca.

Entre los riesgos están:

· Hipoxemia.

· Arritmias.

· Infecciones.

· Bradicardia.

· Paro cardiorespiratorio.

· Vómito.

· Broncoaspiración.

· Hipotensión arterial.

· Trauma local.

Entre las contraindicaciones están:

· Lesiones nasales

· Desviaciones del septum nasal.

· Sangrado de la mucosa.

· Hipertensión intracraneala.

· Laringoespasmo.

LAVADO DE MANOS
Lavado de manos de tipo doméstico o social, el cual se realiza a través del arrastre mecánico con agua y jabón. Cuando se realiza esta maniobra correctamente se eliminan la mayoría de los organismos recientemente adquiridos. Esta practica debe ser habitualmente utilizada como medida de higiene básica antes de consumir alimentos, después de usar el tocador, después de toser o estornudar y cada vez que se manipule las secreciones o fluidos de los pacientes durante su atención.

Lavado clínico de manos:

Lavado de manos según técnica aséptica médica se refiere a la medida de reducir la transmisión de microorganismos productores de enfermedad.

Objetivo:

Proveer una medida para evitar la diseminación de microorganismos.

Procedimientos:

- Manos y muñecas libres de accesorios

-  Mojar manos y muñecas con agua corriente

-  Aplicar jabón en la medida del dispensador

-  Friccionar palmas y dorso de las manos, espacios interdigitales y muñecas

-  Enjuagar con abundante agua eliminando todo resto de jabón

-  Secar con toalla desechable o de un solo uso

-  Cerrar grifo sin contaminar las manos

Lavado quirúrgico de manos:

Consiste en la limpieza y desinfección mecánica de manos y antebrazos, previa a toda intervención quirúrgica.

Objetivo:

Eliminar de manos y antebrazos la mayor suciedad, grasas y flora bacteriana transitoria y habitual.

Procedimiento:

- Manos, muñecas y antebrazos libre de accesorios

-  Mojar manos, muñecas y antebrazos con agua corriente

-  Accionar el dispensador de jabón sin las manos

-  Aplicar jabón antiséptico de efecto residual (Povidona o Clorhexidina)

-  Friccionar, manos (palmas y dorso), espacios interdigitales y antebrazos

-  Tiempo de fricción entre 3 – 5 minutos

-  Limpiar lecho unguial (con elemento especialmente diseñado o escobilla de uñas), nunca escobillar la piel

- Enjuagar con abundante agua corriente desde la punta de los dedos hacia el codo eliminando el jabón residual

- Terminado el proceso mantener las manos alzadas por sobre el codo

-  Secar con compresa estéril manos y antebrazos

ULCERAS DE PRESIÓN

Son también conocidas como de decúbito o de cama, es el resultado de la descomposición cutánea y consiguiente necrosis del tejido subyacente, grasa y músculo que por lo general se da por la presión sostenida ( 2 horas o más ) sobre la superficie cutánea, que ocasiona una interrupción  del aporte sanguíneo.

Observaciones:


· Área eritematosa de la piel que se blanquea con la presión.
· Área cianótica de la piel que no se blanquea con la presión.
· Área de la piel con ampollas que corresponde a la necrosis de las capas superficiales del tejido subyacente.
·   Área necrótica abierta, de tejido profundo, que es muy susceptible a la infección.
· Yeso o tirantes que rozan y producen irritaciones de la piel.
Lugares de localización más frecuente:
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Prevención y Tratamiento:

· Cuando sea posible, asegúrese de que el paciente deambula con frecuencia (10 min cada 2h)  evitando que se siente durante más de 2h.

· Anímesele a que siga estrictamente una pauta de cambiar de posición cada 2h en el caso de que este encamado. En el momento que se aprecie un área eritematosa debe cambiársele de posición cada hora, colocándole de una forma correcta.

Estadio I: Eritema que no palidece tras presión. Piel eritematosa o cianótica (en pacientes de piel oscura observar edema, induración, decoloración y calor local).  

· Límpiese el área cuidadosamente, séquese completamente con ligeros golpecitos; no deben emplearse polvos de talco.

· Practíquese un masaje suave alrededor del área; no debe utilizarse alcohol, pues reseca la piel, ni lanolina, porque puede causar una reacción alérgica. Hay que tener precaución al hacer masajes  directamente sobre el área eritematosa, porque pueden lesionarse la grasa subcutánea y el músculo. 

· Utilícense vendajes de gomaespuma, cortados a medida, para rodear la zona afectada. Se deben amontonar varios trozos de gomaespuma juntos para producir mas alivio de la presión. Cuanto más amplio sea el material de almohadillado que se utilice, más uniformemente se distribuirá el peso.

· Es importante evitar la presión, fricción y humedad en el área lesionada.

· Colóquese un colchón flotante en la cama y cámbiese de posición al paciente cada hora.

 Estadio II: Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a epidermis, dermis o ambas. Úlcera superficial con aspecto de abrasión, ampolla o cráter superficial. 

· Se continua el tratamiento del estadio I, sin embargo si hay supuración es necesario absorberla.

· Continúese aliviando la presión sobre la zona.

· Utilice una técnica aséptica en las zonas de la piel que tengan tendencia a presentar solución de continuidad.

· Consúltese al medico sobre se es necesario tratar la herida con un agente de lavado antiséptico, seguida de la irrigación con suero salino para así eliminar la posibilidad de irritación.

· Se puede utilizar un vendaje para cubrir la abrasión limpia y seca que no supura, pudiendo ser un tratamiento totalmente eficaz. Debe tratarse de un vendaje estéril que proporcione un medio húmedo y no desplace el tejido neoformado cuando se retire. También servirá para proteger el área de posibles contaminaciones.

· Se puede emplear uno de los numerosos agentes de curación que absorben el drenaje. Normalmente se aplican cada 8 h después de limpiar y secar el área,  con un vendaje ligero. Algunos de estos agentes son el polvo de Karaya, que estimula el tejido de granulación, las gotas de desbridar y el azúcar puro, que a menudo se mezcla con povidona yodada..

· Se puede utilizar un vendaje oclusivo mediante una membrana adhesiva de poliuretano para formar una piel secundaria. Se aplica sobre la ulcera de decúbito después de haber limpiado la zona y haber secado el área circundante. Sirve como vendaje permanente hasta que tenga lugar la curación. Se considera que la curación se produce más rápidamente en un medio húmedo. El exudado seroso que se forma se deja en su lugar, porque favorece la curación. En una situación ideal, la membrana no debe retirarse hasta que se produzca la curación, pero puede ser que el acumulo de líquido la haga caer. Rodear el vendaje con una cinta adhesiva de seda ayuda a evitar que se levante dicha película.

· En las zonas donde haya abundante drenaje, y donde no sea adecuada la membrana adhesiva de poliuretano ( en las áreas donde no hay tejido sano para adherirse o donde haya demasiado drenaje para mantenerlo intacto ), puede ser útil algún producto que limpie el área al mismo tiempo que proporciona un medio húmedo.     


 Estadio III: Pérdida total de grosor de la piel con lesión o necrosis del tejido subcutáneo, pudiendo extenderse hasta la fascia subyacente pero sin atravesarla. La úlcera aparece como un cráter profundo y puede haber socavamiento en el tejido adyacente.  Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con necrosis del tejido o daño muscular, óseo o de estructuras de sostén (tendón, cápsula articular, etc). También puede asociarse a socavamiento y tractos fistulosos en el tejido adyacente. 

· Tratamiento continuo, al igual que para la piel sin solución de continuidad alrededor, pero en algunas ulcera neuróticas será necesario el desbridamiento quirúrgico. La herida no curara hasta que la escara no este reblandecida y se extraiga o se desprenda. En algunos casos se puede conseguir el desbridamiento utilizando un baño con remolinos.

· En el cuidado de la úlcera se debe utilizar una técnica aséptica.

· Para las órdenes especificas del tratamiento debe consultarse con el medico.

· En el caso de que exista infección ( eritema del tejido circundante, aumento de la supuración y olor después de hecho el lavado ), para determinar el agente antimicrobiano adecuado se debe obtener un cultivo de la herida.   

· Límpiense las úlceras de decúbito con suero salino normal, peroxido de hidrógeno fuerte al 50% o povidona yodada para limpiar y desbridar el tejido necrótico. Siempre que se utilicen los dos últimos agentes, enjuáguese con suero salino normal y manténgase el área seca con gasas estériles.

· En algunos casos pueden ser adecuadas las maniobras de desbridamiento químico especial. Se deben leer con detenimiento las instrucciones para el empleo de enzimas ( colagenasa ) en operaciones de limpiar y desbridar. Esta medicación no se debe poner en contacto con la piel normal. Cuando la zona necrótica esté limpia, déjese de administrar. Se aplica una vez al día.

· Se pueden utilizar los vendajes “ de húmedo a seco ” para el desbridamiento y para eliminar infecciones. Se emplea siempre una técnica aséptica. Póngase capas aisladas de gasa estéril no algodonosa con la solución estéril prescrita y exprímase el exceso.  Dispóngase suavemente sobre la herida, cubriendo sobre la superficie expuesta. Aplíquese una capa  fina de gasa estéril seca y cúbrase con una gasa estéril de 10 x 20 cm; después, fíjese con cinta adhesiva sólo alrededor de los extremos, de forma que la gasa se seque. Con este tratamiento el vendaje debería estar seco en 6 o 8 horas . Cuando se retire la gasa seca, el tejido necrótico estará adherido  al vendaje y también se retirara. El inconveniente  puede ser que se extraiga piel neoformada.

· Si el área está infectada, a veces se aplica un agente antimicrobiano adecuado tras el desbridamiento.

Consideraciones de Enfermería: 

· La primera línea de defensa ante la piel con solución de continuidad es la buena  nutrición, la cual es absolutamente imprescindible para la curación. La perdida de proteína por parte de una ulcera que supura puede ser hasta de unos 50g/día. Si el paciente no come, deben administrársele otros medios de nutrición ( alimentación por sonda nasogástrica, híper alimentación y otros ).

· Es importante confeccionar un programa de actuaciones de enfermería con unas directrices que se puedan seguir paso a paso en la continuidad de los cuidados en el tratamiento de la úlcera de decúbito. El cuidado debe ser el adecuado y se llevará a cabo con firmeza por todos los individuos que dispensen atenciones de enfermería.

· Todos los pacientes inmovilizados, incontinentes o edematosos tienen un alto riesgo de presentar ulceras de decúbito. Además los que reciben narcóticos para el dolor o medicamentos  para conciliar el sueño no notan los trastornos de la presión. Los pacientes diabéticos y los   inmuno deprimidos tienen una susceptibilidad mayor para presentar soluciones de continuidad en la piel.

· Cuando se ejerce presión sobre cualquier área cutánea durante más de dos horas, se puede producir una disminución importante del aporte sanguíneo en el centro de la zona de presión, con un aumento de la tendencia a presentar ulceras de decúbito. El empleo de presión de forma alterna no elimina la necesidad de que se cambie al paciente de posición y se le recoloque de forma adecuada..

· Debe cambiarse de lado a todo paciente inmovilizado cada dos horas, o incluso con mayor frecuencia, dependiendo del estado de la piel. Debería seguirse una secuencia concreta, por ejemplo: lado derecho, espalda, lado izquierdo, abdomen, pero por lo general los pacientes no soportan permanecer sobre el abdomen 2 h.

· Al colocar al paciente en la cama utilícense almohadas, aliviando la presión en los relieves óseos; manténganse los pies en dorsiflexión y las muñecas en posición recta.

· Obsérvese atentamente la posición del paciente antes de dejarlo solo en su cama. Colóquese la mano bajo los relieves óseos y pregúntese si la posición es cómoda y confortable para el paciente.   

· Colóquese una gráfica junto a la cama con pauta de rotaciones de giro. A veces es imposible un cambio total de la posición, pero se pueden efectuar ejercicios de fisioterapia articular para aliviar los puntos de presión. Para  las anotaciones en la  gráfica se pueden utilizar las siguientes abreviaturas LD: lado derecho, LI : lado izquierdo, A: abdomen, FA: fisioterapia articular. En los comentarios anótese si el paciente no tolera ninguna posición.  

· No debe programarse ningún cambio de posición en las horas de  cambios de turno de enfermería.

· En los pacientes de alto riesgo, los cambios de posición pueden complementarse con el uso de diversos accesorios, como la piel de cordero, colchón neumático o de agua, pero esto no elimina la necesidad de movilizar periódicamente al enfermo encamado.

· Para movilizar al paciente encamado se le debe levantar no arrastrar.

· Sentarse durante un periodo largo en una silla de ruedas también puede producir úlceras de presión. Compruébese que se coloca una almohadilla o un aro inflable en el asiento; además los pacientes deben cambiar su posición de lado cada 15 o 20 min.

· Los colchones de presión inflables  deben estar semiinflamados antes de colocar al paciente encima de ellos. Si se inflan demasiado, se puede producir un aumento de la presión sobre la piel.

· Las sabanas no se deben ajustar muy tirantes sobre el colchón. Se puede colocar toallas de baño de algodón para cubrir las fundas de los  colchones de   plástico y  para  que  absorban al perspiración (  excreción de líquido por las glándulas sudoríparas  ). 

· En los ancianos durante el baño se pueden añadir un aceite para evitar que la piel se reseque, siempre que no sean alérgicos. La piel seca origina la solución de continuidad. La vaselina es un lubricante excelente.

· Al menos una vez al día debe frotarse la espalda del paciente, incluyendo todos los relieves óseos. Cuando se emplee un ana loción frótese a conciencia sobre la piel para evitar que quede la superficie mojada. Hay que retirar de la cama todas las migas y cuerpos extraños y estirarse la sabana bajera.

· Algunos pacientes son alérgicos a los detergentes químicos que se emplean para lavar los catéteres y estos les produce una solución de continuidad en la piel.

· Evítese que  los talones del paciente rocen el colchón colocando una sabana doblada bajo la parte inferior de la pierna o utilizando protectores de talón.

· No se permitirá que las piernas descansen una sobre la otra, ni sobre un tubo de drenaje. Utilícese una almohada o sabana doblada  para evitar la presión.

· La humedad es un factor importante que ocasiona soluciones de continuidad en la piel. En los pacientes incontinentes, hay que asegurarse de que se ha eliminado toda la orina y las heces de la piel. Lo ideal es que se realice la higiene perineal cada 2h, cuando no sea posible realizar el lavado de rutina cada 2h, la única alternativa será mantener la piel tan limpia y seca como sea posible.

· Para el tratamiento de decúbito los  médicos suelen seguir los consejos del personal de enfermería.

· Léase con atención los folletos que se incluyen en los preparados especiales para el cuidado de las ulceras de decúbito. Quizá sea necesario  hacer maniobras de limpieza específicas.

Uso del kardex

Guía para el cuidado del cliente las 24 horas

Objetivos: 

· Dar continuidad en el tratamiento y la evolución

· Tener un plan total de órdenes y cuidados de enfermería

· Conocer las necesidades y problemas del cliente

· Agilizar el trabajo de enfermería

Equipo:

· Tarjeta de kardex

· Expediente clínico

Procedimiento:

En kardex consta de dos tarjetas:

· Plan de cuidados (Colocarlo en la parte superior)

· Ordenes médicas (Colocarlo en la parte inferior)

· Plan de cuidados:

Está dividido en varias partes

1. Necesidades y Problemas: 

Donde la enfermera plantea las necesidades y problemas del cliente, tomando en cuenta antecedentes, condición actual de salud física y emocional

2. Acciones de enfermería:

La enfermera(o) plantea las acciones de enfermería a realizar en base a las necesidades y problemas identificados. Las acciones de enfermería deben ir modificándose de acuerdo a la evolución observada en el cliente

3. Observaciones:

Aquí se anotan las situaciones que influyen en el estado del cliente. Ejemplos:

· Cliente o familiares solicitan ayuda espiritual

· Cliente testigo de Jehová

· Madre quiere que su hijo se bautice hoy

· Cliente refiere ser alérgico a la penicilina

     Se debe llenar con lapicero los siguientes datos: nombre, fecha de ingreso, número de asegurado, código de asegurado, servicio, religión y diagnostico

4. Parte inferior de la formula:

Se encuentra las casillas correspondientes a la temperatura, oral, rectal, auxiliar, pulso, respiración, presión arterial. Aquí se anota la frecuencia con que se debe realizar.

NOTA: actualmente se controla únicamente la temperatura axilar para disminuir riesgos de infección

Dieta: se anota la dieta que tiene indicada el paciente, Ejemplo: blanda, corriente, hipo sódica, forzar líquidos.

Baño: Se anota el tipo de baño que debe realizarse según la condición del cliente. Ejemplo: baño en cama, baño asistido, etc.

Actividades: de determina de acuerdo a la condición del cliente. Ejemplo: Reposo absoluto, reposo relativo.

Fecha de ingreso: día que ingresa el paciente al servicio.

Numero de asegurado: número de expediente clínico

Medico: nombre del médico

Nombre: nombre y apellidos del cliente.

Edad: números de años cumplidos del cliente

Servicio: servicio donde ingresa

Diagnostico: diagnostico real, y se modifica según estudios, cirugías, etc

Religión: religión que profesa el cliente.

· Ordenes médicas:

Consta de cuatro partes:

1. Medicamentos 

2. Exámenes

3. Tratamientos

4. Datos de identificación general

Medicamentos:

Posee subdivisiones:

· Se anota la fecha en que se prescribe el medicamento

· Se anota el nombre del medicamento soluciones con dosis

· Se anota la frecuencia del medicamento y soluciones

· Se anotan las siglas de la vía de administración 

· Se anota debidamente el horario exacto de aplicación del medicamento.

NOTA: Cuando un medicamento se suspende se pone ss//, y cuando se termina el numero de dosis indicada se anota /st.

Exámenes: En esta parte se anota la fecha que se indico el examen, nombre del examen, la facha en que se va a realizar. Una vez que el estudio se efectué se anota a la par (ya) para evitar rayarlo.

Tratamientos: Aquí se anota la fecha y el nombre del tratamiento indicado y frecuencia

Datos de identificación general: Anotar el nombre completo, número de asegurado, código, número de cama.

Consideraciones especiales:

· El kardex debe llenarse con lápiz negro o lapicero según normas de cada hospital.

· Debe usarse las abreviaturas establecidas en enfermería con la finalidad de ahorrar el espacio.

· Las anotaciones en el kardex deben ser claras y concisas

· Cuando las anotaciones pierden vigencia deben borrarse si están hechas a lápiz, o pasando una línea sobre lo escrito con lapicero, apreciaciones y proyectos importantes.

Acciones de Enfermería con un Paciente en condición Pre-Operatorio
Esto se refine como los cuidados que se le brindan a todos los clientes que van a ser intervenidos quirúrgicamente.

Sus principales objetivos son:

· Brindar los cuidados que el cliente requiera según la necesidad que se le presente.

· Prevenir complicaciones pre-operatorias

En cuanto al material y equipo que se utilizara  debemos contar con una serie de componentes los cuales son:

· Equipo para preparar( rasurar)

· Equipo de Enema 

· Hoja de requisitos pre-operatorios.

· Expediente.

En cuanto al procedimiento se debe de seguir a como se explica continuación:

1. El día anterior a la cirugía se debe de identificar y orientar al cliente 

2. Efectuar revisión de expediente y reporte de estudios radiológicos, de laboratorio, solicitud de sangre,  donadores y otros.

3. Llevar al cliente al cuarto de tratamiento:

· Proceder a preparar el área operatoria de acuerdo a la cirugía a realizar, según indicación medica o normas establecidas.

· Efectuar edema evacuante, ducha vaginal u otro según indicación medica o normas establecidas.

4. Orientar a cliente sobre intervención quirúrgica a realizar, indicación pre-operatorios a cumplir asegurándose de que comprenda la importancia de mantenerse nada vía oral (NVO) desde la noche anterior a la cirugía.

5. Dejar el cuarto de tratamiento en orden.

6. Escuchar sus inquietudes y dar apoyo emocional, tanto como espiritual.

7. El día de la cirugía :

· Identificar al cliente 

· Completar la hoja de requisitos preoperatorios revisando con detalles cada rubro

· Reforzar la educación dada al cliente sobre el cumplimiento de los cuidados pre y post operatorios.

· Enviar al cliente a sala acompañado del asistente de clientes o al auxiliar de  enfermería.

· Se debe de llevar consigo cualquier examen ,placa o T.A.C. Además del expediente   

8. Hacer nota de enfermería. 

· Fecha y hora 

· Cuidado general de cliente 

· Aceptación y educación brindada

· Nombre del enfermero o enfermera que brindo los cuidados preoperatorios 

Planes de atención 

USUARIO GRADO 1

Diagnósticos reales

	DIAGNOSTICO 
	OBJETIVOS
	ACCIÓN DE ENFERMERÍA
	EVALUACIÓN

	Alteración integral de la piel asociado a ulceras por presión.
	Recuperar integridad epitelial.
	-Explicar al paciente sobre procedimientos y educar a familiares para mantener motivado a el paciente y pueda evolucionar mejor.

-Desarrollar curaciones y cuidados.

-Controlar curva febril.

-Administrar dieta hiperproteica e hipocalórica.
	Usuario mantiene proceso regenerativo satisfactorio.

	Alteración del patrón visual asociado a problema bacteriano.
	Recuperar patrón visual.
	-Brindar educación al usuario sobre su diagnostico.

-Realizar interconsulta con oftalmología.

-Aplicar tx oftálmico (terramicina).

-Cumplir tx medico antibacteriano.
	Usuario mejora condición de visión borrosa.

	Mareos y agotamiento físico asociados a problema cardiaco.
	Estabilizar frecuencia cardiaca.
	-Administrar TX anti arrítmico.

-Tomar signos vitales PRN o cada  hora.

- Reportar cambios.

-Vigilar signos y síntomas.
	Desaparece síntomas de mareos y agotamiento físico con adecuada frecuencia cardiaca.


Diagnósticos Potenciales
	Diagnósticos
	Objetivos


	Acción de enfermería
	Evaluación

	Posible alteración del estado de ánimo asociada a  su patología.
	Prevenir posibles estados depresivos.
	-Administrar TX de medicamento antidepresivo o ansiolítico (fluoxetina, diazepam).

-Motivar al paciente a continuar TX y a pensar positivo sobre los resultados.

-Incentivar apoyo en familiares para el usuario. 
	-Paciente supera cuadro de alteración nerviosa.

	-Alteración de la presión arterial asociada a problema cardiaco.
	-Mantener la presión arterial a niveles adecuados.
	-Tomar signos vitales.

-Administrar TX anti hipertensivo y anti anginoso, (enalapril y carvedilol).

-Promover tranquilidad al paciente para evitar estados ansiosos.
	-Paciente con presión a niveles adecuados y no presenta angina.

	-Posible aumento de la temperatura corporal asociado a sepsis de ulceras generalizadas.
	-Evitar cuadros febriles.
	-Curación de heridas generalizadas.

-Administración de tx antibiótico (Septran, Claritromicina).

-Observar por reacciones adversas al medicamento.

-Controlar curva febril.
	-Usuario mantiene temperatura a niveles adecuados.


USUARIO GRADO II

	DIAGNOSTICO
	OBJETIVO
	ACIONES DE ENFERMERIA
	EVOLUCION

	-Alteración del estado de ánimo asociado a patología.
	-Prevenir posibles estados depresivos.
	-Aplicar tx antidepresivo.

-Estimular y orientar al paciente a continuar.

-Educar y orientar a los familiares sobre su patología.

-Coordinar interconsulta con trabajo social.
	-Paciente supero estados depresivos.

	-Dolor asociado a patologías.
	-Aliviar dolor.
	-Aplicar tx analgésico y anti inflamatorio.

-Vigilar por reacciones adversas al tx farmacológicas.

-Tomar signos vitales PRN.

-Colocar semi-fowler al paciente.
	-Paciente aliviado.


DIAGNOSTICOS POTENCIALES

	DIAGNOSTICO
	OBJETIVO
	ACIONES DE ENFERMERIA
	EVOLUCION

	-Posible alteración del patrón de sueño asociado a problema emocional.
	-Alteración del patrón de sueño asociado a problema emocional.
	-Aplicar tx hipnótico.

-Interactuar con el paciente para ejercicios de relajación.

-Administrar dieta a la hora indicada.

-Educar paciente.
	-Paciente recuperó patrón del sueño.

	-Disminución de la perfusión periférica asociado a encamamiento prolongado.
	-Mejorar perfusión periférica.
	-Canalizar vía periférica para administrar líquidos hidratantes.

-Aplicar tx anticoagulante y anti ulceroso.

-Administrar oxigeno a 12L por min.

-Tomar signos vitales cada 30min.
	-Paciente recuperó perfusión periférica.


PLAN EDUCATIVO PARA GRUPOS DE PACIENTES CON PATOLOGIAS SIMILARES

PROPOSITO: Propiciar una alimentación balanceada y una rutina de actividad física mínima requerida para mantener una condición física saludable,  evitar complicaciones cardiovasculares y endocrinas.

	OBJETIVO
	CONTENIDOS
	METODOLOGIA
	DIA Y HORA
	PERSONA RESPONSABLE
	RECURSOS MATERIALES
	RESULTADOS ESPERADOS

	Llegar a mantener un IMC entre 20% al 24.9% y recuperar condición física saludable.
	-Educación sobre el IMC.

-Complicaciones del sobrepeso y la obesidad.

-Importancia de la actividad física y rutina de esta.
	-Charlas a usuarios externos.

-Reuniones educativas con usuarios.


	1-5-09 3pm.

2-6-09 1pm.

4-08-09 3pm.

5-10-09 1pm.
	Jefe de servicio en el turno.
	-Rota folios.

-Cartulinas de color.

-Hojas bond.

-Brochours.

-Video Vin.

-Basculas con centímetro.
	-Lograr un IMC entre los parámetros y una actividad física mínima, que evite complicaciones a largo plazo.


PLAN EDUCATIVO PARA PERSONAL DEL SERVICIO

PROPOSITO: Lograr un proceso de enfermería preciso y libre de contaminación para el usuario externo, libre de riesgo biológico para el personal, según el estándar #25
	OBJETIVO
	CONTENIDOS
	METODOLOGIA
	DIA Y HORA
	PERSONA RESPONSABLE
	RECURSOS MATERIALES
	RESULTADOS ESPERADOS

	Procurar que el personal de enfermería realice cuidado al usuario evitando contaminación y previniendo el riesgo biológico para el personal.
	-Educación sobre la importancia del lavado de manos y procedimiento según las normas.

-Importancia de las técnicas asépticas.

-Prevención del riesgo biológico analizando estándar #25.


	-Foros con el personal.

-Charlas educativas al personal.

-Presentación con diapositivas para educar sobre procedimiento.
	1-5-09 3pm.

2-7-09 1pm.

4-09-09 3pm.

5-11-09 1pm.
	Jefe de servicio en el turno.
	-Rota folios.

-Cartulinas de color.

-Hojas bond.

-Brochours.

-Video Vin.

-Jabón liquido.

-Toallas.

-Lava manos.

-Aula para educación en servicio.

-Refrigerio.
	-Lograr un proceso de enfermería seguro para el usuario y el personal libre de contaminación.


Exámenes
ExámGrupo RH
¿Qué es el grupo sanguíneo?

Grupo sanguíneo es cada uno de los diversos tipos en que se ha clasificado la sangre de las personas en relación con la compatibilidad de los hematies y suero de otro individuo donador de sangre con los hematies y suero de otro individuo que la recibe. La determinación de estos grupos, que al principio se limitaban a la sección de donantes y receptores para la transfusión sanguínea se ha estendido a la determinación de la paternidad y a la identificación en criminología.

Estos grupos son cuatro, según la clasificación que hizo Landsteiner, clasificación hoy universal y se denominan: 0, A, B, AB. Se caracterizan por las diferentes combinaciones de dos aglutinógenos existentes en los glóbulos rojos y de dos aglutininas contenidas en el suero. 

¿Qué es el factor Rh?

El Factor Rh es un aglutinógeno encontrado en 1940 por Landsteiner y Weiner, en los glóbulos rojos en uno primates (Macacus rhesus) y que también existe normalmente en el 85% de los humanos, que por esta causa se denomina Rh positivos. La sangre de estos transfundida a los Rh negativos (15%), provoca en el suero de éstos últimos la formación de anticuerpos, que en sucesivas transfusiones pueden destruir los glóbulos rojos del donante Rh +, invalidando así la transfusión y creando efectos adversos. También en el embarazo un feto Rh + puede provocar en la madre Rh - la producción de aglutininas que podrán ser la causa de la enfermedad hemolítica de los recién nacidos.

El factor Rh está constituido por un complejo de seis antígenos fundamentales, formado por tres pares de genes alelos: Cc, Dd, Ee. El antígeno de mayor poder sensibilizante es el D, le siguen en importancia el e y el E.
Compatibilidades Sanguineas 
Esquematización de los grupos sanguíneos y posibilidades de transfusiones entre ellos.

	POSIBLE
	NO POSIBLE

	0
	0, A, B, AB
	AB
	A, B, 0

	A
	A, AB
	A
	B, 0

	B
	B, AB
	B
	A, 0

	AB
	AB
	
	


 

Esquematización del factor Rh y posibilidades de transfusiones entre ellos.

	POSIBLE
	NO POSIBLE

	Rn (-)
	Rh (+)
	Rh (+)
	Rh (-)

	Rh (-)
	Rh (-)
	 
	

	Rh (+)
	Rh (+)
	
	


De estos esquemas podemos sacra las siguientes posibilidades de Donación y Recepción.

 POSIBILIDADES DE DONACIÓN
	DONANTE
	RECEPTOR

	0 (-) UNIVERSAL
	A (+), A(-), B(+), B(-), AB(+), AB(-), 0(+), 0(-)

	0 (+)
	A (+), B(+), AB(+), 0(+)

	A (-)
	A (+), A(-), AB(+), AB(-)

	A (+)
	A (+), AB(+)

	B (-)
	B(+), B(-), AB(+), AB(-)

	B (+)
	B (+), AB (+)

	AB (-)
	AB (+), AB (-)

	AB (+)
	AB (+)


Medicamentos
Agentes Cardiacos

Se utilizan cuando hay problemas a nivel del corazón, como  arritmias, insuficiencia cardiaca, etc.

1. Potenciadores cardiacos:

· Nitroglicerina:
Indicaciones: 
La nitroglicerina se usa para prevenir el dolor en el tórax (angina). Funciona al relajar los vasos sanguíneos conectados al corazón y, de esta manera, aumentar el flujo sanguíneo y el suministro de oxígeno al corazón. Las tabletas de nitroglicerina también se usan con otros medicamentos para tratar la insuficiencia cardíaca congestiva y los ataques cardíacos.

Forma de uso: 
La nitroglicerina viene en pastillas sublinguales (se colocan debajo de la lengua), tabletas para tomar por vía oral, cápsulas o atomizadores de acción prolongada para usarse por vía oral. La nitroglicerina controla el dolor en el tórax, pero no lo cura. 

La pastilla se coloca entre la encía y el interior de la mejilla para que se disuelva. No se traga ni se mastica. Las pastillas de liberación prolongada comienzan a funcionar en 2-3 minutos. 


El medicamento comienza a funcionar en 2 minutos y continúa haciendo efecto por 30 minutos. 


Efectos Adversos:

· dolor de cabeza (cefalea)

· sarpullido (erupciones en la piel)

· mareos

· malestar estomacal

· bochornos (sofocamientos por calor)

· visión borrosa

· sensación de sequedad en la boca

· dolor en el tórax

· desmayo

Glucósidos cardiotónicos: 


Los glucósidos cardiotónicos aumentan la fuerza de contracción del miocardio y reducen la conductividad dentro del nódulo auriculoventricular (AV).  

· Digoxina

Indicaciones:


Insuficiencia cardíaca, arritmias supra ventriculares (sobre todo fibrilación auricular). 

Contraindicaciones:

 
Bloqueo cardíaco completo intermitente, bloqueo AV de segundo grado; arritmias supra ventriculares secundarias al síndrome de Wolff-Parkinson-White; taquicardia o fibrilación ventriculares; miocardiopatía hipertrófica obstructiva (salvo que la fibrilación auricular se asocie con insuficiencia cardíaca; no obstante, se recomienda prudencia). 

Efectos adversos: 

En general, asociados con una sobredosificación, comprenden: anorexia, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal; alteraciones visuales, cefalea, fatiga, somnolencia, confusión, mareos, delirio, alucinaciones, depresión; arritmias, bloqueo cardíaco; rara vez, exantema, isquemia intestinal; ginecomastia con el uso prolongado; se ha notificado trombocitopenia.. 

Vías de Administración: Vía Oral, Endovenosa y en gotas

2. Depresores cardiacos:

· Quinidina

Indicaciones: 
La Quinidina es un fármaco que actúa disminuyendo la velocidad de los impulsos nerviosos del músculo del corazón (Antiarrítmico). Estos impulsos eléctricos son los que controlan la actividad de este órgano, ya que pasan a través del músculo cardiaco y provocan la contracción de las cámaras del corazón (aurículas y ventrículos). La Quinidina ayuda a restablecer el ritmo cardíaco. Tiene también propiedades frente a la malaria. Se utiliza en alteraciones del ritmo cardiaco causadas por fibrilación auricular, flutter auricular, taquicardia paroxística, extrasístoles o choque eléctrico.
Vías de Administración: Vía Oral.

· Lidocaína

Indicaciones: Tratamiento de la taquicardia ventricular, y prevención o tratamiento de arritmias ventriculares, especialmente en la cardiopatía isquémica, cirugía cardíaca e intoxicación digitálica.
Efectos secundarios:


Ansiedad, nerviosismo, desorientación, confusión, somnolencia, visión borrosa, nauseas, vómitos, temblores, convulsiones, coma, paro respiratorio. Depresión miocárdica, bradicardia, arritmias, alargamiento de los intervalos PR y QRS, hipotensión, shock y paro cardíaco. Hipertermia maligna. Quemazón en el lugar de la inyección. 

· Propanolol

Acción Terapéutica: Beta-bloqueante

Indicaciones: Hipertensión, arritmia y profilaxis de angina..

Efectos  Adversos: Los más frecuentes son: depresión mental (habitualmente reversible y leve), bradicardia menor de 50 latidos por minuto, disminución de la capacidad sexual, diarrea y mareos. En algunos casos pueden aparecer frialdad de manos y pies por circulación periférica disminuida, confusión (especialmente en ancianos), alucinaciones, rash cutáneo, ansiedad o nerviosismo, constipación.

Vías de Administración: Vía Oral y Vía Endovenosa.

· Disopiramida

Indicaciones: La disopiramida se usa para tratar la frecuencia cardíaca anormal (arritmias). Funciona al hacer que su corazón sea más resistente a la actividad anormal.

Vías de Administración: Vía Oral. 

3. Agentes cardiacos diversos

a. Agentes bloqueadores alfa: 

· Fentolamina

Indicaciones: Dilatador arterial, hipotensión controlada, tratamiento de la crisis hipertensiva; antídoto en el tratamiento de intoxicación por adrenalina y otras aminas simpaticomiméticas. 

Dosis y Vías de Administración: Antihipertensivo: IV/IM, 2.5-5 mg (0.05-0.1 mg/kg); infusión, 0.1-1 mg/min (10-20 mcg/kg/min). Antiesfacelante: infiltración de 5-10 mg diluidos en 10 ml de solución salina. 

Eliminación: Hepática. 

Indicaciones: hipertensión arterial sistémica por exceso de catecolaminas circulantes como en el feocromocitoma. También se usa en infiltración en las zonas de extravasación de un vasoconstrictor alfa-agonista. 

Efectos Adversos: hipotensión arterial sistémica, taquicardia refleja, espasmo cerebrovascular, disritmias, estimulación del tracto gastrointestinal o hipoglucemia.

· Fenoxibenzamina

Indicaciones: La Fenoxibenzamina se usa para tratar los episodios de hipertensión y de transpiración relacionada con el feocromocitoma. La Fenoxibenzamina también se usa para controlar los problemas a la vejiga como la urgencia, frecuencia e incapacidad para controlar la orina en los pacientes con vejiga neurogénica, obstrucción funcional de la salida y obstrucción prostática parcial.

Vías de Administración: Vía Oral

b. Vasodilatadores convencionales: 

· Minoxidil

Indicaciones: El MINOXIDIL es un antihipertensivo, un poderoso vasodilatador de acción selectiva sobre el territorio arterial. Reduce la resistencia vascular periférica provocando una caída de la presión arterial en forma intensa y duradera. Su acción se prolonga durante 24 Hs o más aunque los niveles en sangre hayan desaparecido, probablemente porque el fármaco se acumula en las paredes vasculares.


Actúa estimulando la apertura de canales de potasio, dicha apertura provoca hiperpolarización a nivel de las membranas de las células y en estas condiciones disminuye la probabilidad de que se abran otros canales iónicos como por ejemplo los canales de sodio, calcio y cloruro, disminuyendo la excitabilidad de la célula frente a un estímulo. En las primeras horas de su administración puede provocar un aumento reflejo del tono simpático y de la retención hidrosalina elevando de esta manera la presión arterial por un término corto.


El MINOXIDIL también estimula el crecimiento capilar en individuos con Alopecia androgénica (perdida de cabello), su mecanismo de acción a este nivel no ha sido totalmente dilucidado pero se acepta que posiblemente incremente el flujo sanguíneo como resultado de la inducción de la vasodilatación. El 35% de lo absorbido es eliminado por riñón dentro de los 4 días posteriores a la aplicación. 

Vías de administración: Oral y tópica 

Efectos adversos:


Los efectos adversos en el tratamiento con MINOXIDIL oral son más extensos. Se ha descrito comúnmente un incremento en la frecuencia cardíaca y aumento de peso, siendo imprescindible la consulta medica de inmediato. Pueden presentarse hinchamiento de pies y piernas, enrojecimiento de la piel, temblores en extremidades. En tales casos se debe realizar una visita al médico lo antes posible. Otros efectos adversos pueden ocurrir sin necesidad de consulta médica como le es la hipertricosis y dolores de cabeza.


El uso crónico de MINOXIDIL oral puede llevar a la hipertensión pulmonar, no estando claro los mecanismos de la aparición de la patología. Se ha descrito también la aparición de derrame pericárdico, consecuencia de la retención de líquidos, especialmente en pacientes con falla renal o falla congestiva cardiaca.

· Prazosin

Indicaciones:

El Prazosin se usa solo o en combinación con otros medicamentos para tratar la hipertensión. El Prazosin pertenece a una clase de medicamentos llamados alfabloqueadores. Funciona al relajar los vasos sanguíneos para que la sangre pueda fluir más fácilmente a través del cuerpo.

Vías de Administración: Vía Oral

· Nitroprusiato de sodio

Grupo farmacológico: Hipotensores 
Presentaciones: Nitroprussiat Fides vial de 50 mg + amp de 5 ml de disolvente especial (SG5%).
Vías de Administración:
· Inyección IV directa: NO

c. Vasodilatadores periféricos:
· Isoxuprina

Descripción: Vasodilatador. 

Composición: Isoxuprina:
20 mg.

Indicaciones: Enfermedad del navicular, laminitis, sesamoiditis. 

d. Vasodilatadores coronarios: 

· Tetranitrato de eritril

· Hexanitrato de manitol

Otros:

· Bisoprolol

Indicaciones: El Bisoprolol se usa sólo o en combinación con otros medicamentos para tratar la hipertensión. El Bisoprolol pertenece a una clase de medicamentos llamados betabloqueadores. Funciona al desacelerar la frecuencia cardíaca y relajar los vasos sanguíneos, para que la sangre fluya sin problemas y el corazón pueda bombear de manera más eficiente. El Bisoprolol también se usa para tratar la insuficiencia cardíaca
Vías de Administración: Vía Oral


· Amiodarona clorhidrato. 

Indicaciones: Antiarrítmico.

Mecanismo de acción:

Bloqueo de canales de Sodio (Na+) en estado inactivo del canal; bloqueo de canales de Potasio (K+); bloqueo de corriente de Calcio (Ca++); bloqueo no competitivo adrenérgico Alfa y Beta; inhibe el metabolismo de hormona T3 a T4.

Efectos Adversos:

PULMONARES: neumonitis por hipersensibilidad o por una fosfolipoidosis diseminada; fibrosis pulmonar.

HEPÁTICOS: aumento de las transaminasas, hepatitis de tipo alcohólica.

CARDÍACOS: puede inhibir el nodo sinusal o el aurículo ventricular; aumenta la mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca por su efecto inotrópico negativo; Torsión de punta porque prolonga el QT del ECG aunque menos que los del grupo IA.

SNC: ataxia, temblor, debilidad muscular, neuropatía periférica, trastornos de la memoria, cefaleas, insomnio y pesadillas

TIROIDEAS: inhibe la conversión periférica de T3 a T4 aumentando la concentración de T4 y T3R, hipo o hipertiroidismo.

GASTRINTESTINALES: nauseas, vómitos, anorexia, constipación.

PIEL: fotosensibilidad, tinte azul-grisáceo en la piel.

OCULARES: microdepósitos corneanos, visión borrosa, fotofobia.

Vías de Administración: Via Oral
· Verapamilo

Indicaciones: El Verapamilo se usa para tratar la frecuencia cardíaca irregular (arritmias) y la hipertensión. Relaja los vasos sanguíneos para que el corazón pueda bombear la sangre fácilmente. También aumenta el suministro de sangre y de oxígeno que va al corazón para controlar el dolor en el tórax (angina). 

Vías de Administración: Vía Oral y Vía Endovenosa.

Analgésicos Narcóticos

1. Tramadol (Tramal)/analgésico

Indicaciones: Analgésico con acción central.

Mecanismo de acción: Es un agonista puro con una afinidad fundamentalmente para el receptor. Adicionalmente el tramadol activa sistemas descendentes inhibitorios del dolor, ya que inhibe la reutilización de noradrenalina y Serotonina.

Contraindicación: está contraindicado en casos de hipersensibilidad conocida a los componentes de la fórmula, en intoxicación por alcohol, somníferos, analgésicos y psicotrópicos. Pacientes con antecedentes de estados convulsivos.

Efectos secundarios: náuseas, vómito, estreñimiento, mareo, sudoración, sequedad bucal, irritación gastrointestinal, anorexia.

2. Morfina:

Es el narcótico de referencia estándar. Es hidrosoluble, se administra por vía oral, intramuscular, intravenosa y subcutánea. 

Se puede desarrollar tolerancia y dependencia física cuando se utiliza por períodos prolongados. 

Efectos adverso
· Mareos 

· Somnolencia (sueño) 

· Malestar estomacal 

· Vómitos 

· Estreñimiento (constipación) 

· Diarrea 

· Pérdida del apetito 

· Pérdida de peso 

· Cambios en la capacidad de degustar los alimentos 

· Sequedad en la boca 

· Transpiración 

· Debilidad 

· Cefalea (dolor de cabeza) 

· Agitación 

· Nerviosismo 

· Cambios en el estado de ánimo 

· Confusión 

· Dificultad para quedarse o permanecer dormido 

· Rigidez muscular 

· Temblor incontrolable de una parte del cuerpo 

· Visión doble 

· Ojos enrojecidos 

· Disminución del tamaño de las pupilas (círculos negros en el centro de los ojos) 

· Movimientos oculares incontrolables 

· Escalofríos 

· Síntomas de gripe 

· Deseo o capacidad sexual reducida 

· Dificultad o dolor al orinar
Vías de administración
· Subcutánea.

· Intramuscular.

· Intravenoso 

3. Codeína

La codeína es un compuesto que se metaboliza en hígado dando morfina, pero dada la baja velocidad de transformación hace que sea menos efectiva, lo que conlleva que su efecto terapéutico sea mucho menos potente y con pequeños efectos sedantes. Se toma bien en forma de comprimidos, como jarabe para aliviar la tos, o por vía inyectada.

La codeína es útil para aliviar dolores moderados y tiene mucho menor riesgo que la morfina de provocar dependencia o efectos tóxicos. Si se instaura la adicción, mediante el uso prolongado de altas dosis, el síndrome de abstinencia resultante es menos severo. Además posee un sabor extremadamente amargo, por lo que de ninguna manera es agradable al ingerirla. Sin embargo su efecto antiflamatorio y calmante del dolor es excelente.

Indicaciones 

Las indicaciones aprobadas para la codeína son:

· Tos es eficaz a bajas dosis.[] 

· Diarrea 

· Dolor leve a severo 

· Síndrome de colon irritable 

Efectos adversos

· Mareos

· Sedación 

· Náuseas 

·  Vómitos 

Contraindicaciones

· Embarazo

· Lactancia

· Hipersensibilidad o intolerancia a la codeína
4. Metadona

La metadona se usa para aliviar el dolor moderado a intenso que no ha podido ser aliviado por analgésicos no narcóticos. Funciona para tratar el dolor produciendo un cambio en la manera en la que el cerebro y el sistema nervioso responden ante el dolor. También funciona como un sustituto para el abuso de las drogas opiáceas al producir efectos similares y prevenir los síntomas de abstinencia en las personas que han dejado de usar estas drogas.

Consumo 

La metadona se suministra principalmente por vía oral, aunque también puede ser inyectada endovenosa e intramuscularmente. Administrada oralmente actúa entre los 30 y los 35 minutos después de su ingestión. Sus efectos principales duran entre 18 y 24 horas, aunque algunos pueden durar hasta 36.

Efectos adversos 
· Contracción de pupilas 

· Depresión respiratoria 

· Relajación muscular 

· Liberación de la hormona antidiurética 

· Estreñimiento 

· Aumento de la temperatura corporal y de la presencia de azúcar en la sangre 

Analgésicos no Narcóticos

A este grupo pertenecen los medicamentos que sirven para aliviar el dolor, pero no producen hábito. 

1. Acetaminofén:

El acetaminofén es una medicina que se usa para aliviar el dolor y la fiebre. El acetaminofén viene en varias concentraciones y en diferentes formas de dosificación (gotas para infantes, líquidos, tabletas masticables, tabletas, etc.).

El paracetamol presenta acción analgésica (reductora del dolor), al impedir la formación de prostaglandinas en el organismo. Las prostaglandinas se producen en respuesta a una lesión, o a ciertas enfermedades, y provoca dolor, entre otros efectos.

Además, presenta acción antipirética (reductora de la fiebre), al inhibir las prostaglandinas a nivel del centro termorregulador situado en el hipotálamo, en el cerebro.

Para que se utiliza?

· Fiebre 

· Dolor moderado

 Efectos Adversos
· Sarpullido (erupciones en la piel) 

· Urticarias 

· Picazón 

· Inflamación (hinchazón) de la cara, garganta, lengua, labios, ojos, manos, pies, tobillos pantorrillas 

· Ronquera 

· Dificultad para respirar o tragar 

Vías de administración

· Vía oral.

· Vía rectal.

· Vía endovenosa (para proteger al paciente contra la lesión hepática).
3. Aspirina (Ácido acetilsalicílico)

Usos:

· Dolor

· Fiebre

· Inflamación

Vía:

Oral.

Efectos secundarios:

· Malestar estomacal 

· Vómitos 

· Dolor de estómago

· Pitido en los oídos 

· Pérdida de la audición 

· Heces con sangre o negras 

· Resoplo (respiración con un silbido inusual) 

· Dificultad para respirar 

· Mareos 

· Confusión 

· Somnolencia 

· Sarpullido 

4. Indometacina (Indocid):
Usos:

· Dolor

· Inflamación

· Fiebre

Vía:

Oral y rectal.

Efectos secundarios:

· Trastornos gastrointestinales

· Cefalgia

· Mareos

· Sensación de cabeza hueca

· Zumbidos

· Depresión 

· Somnolencia

· Confusión

· Insomnio

· Visión borrosa

· Edema

· Aumento de peso

· Hipertensión

· Reacción de hipersensibilidad

· Irritación de mucosa rectal y tenesmo

¿Para qué se utiliza?

· Dolor leve o moderado: dolor de cabeza, dental y menstrual. La vía parenteral esta especialmente indicada para el dolor neurálgico, postraumático, postoperatorio, postparto y neoplásico. 

· Fiebre. 

· Inflamación no reumática: dolor músculo-esquelético, lesiones deportivas, bursitis, capsulitis, tendinitis y tenosinovitis aguda. 

¿Qué es?

El ácido acetilsalicílico es un fármaco que actúa impidiendo la formación de prostaglandinas en el organismo, ya que inhibe a la enzima ciclooxigenasa. Las prostaglandinas se producen en respuesta a una lesión, o a ciertas enfermedades, y provocan inflamación y dolor. El ácido acetilsalicílico reduce la inflamación, la fiebre y el dolor.

A dosis bajas, el ácido acetilsalicílico actúa también impidiendo la agregación de las plaquetas, ver ficha ácido acetilsalicílico (antiagregante).

¿Para qué se utiliza?

· Dolor leve o moderado: dolor de cabeza, dental y menstrual. La vía parenteral esta especialmente indicada para el dolor neurálgico, postraumático, postoperatorio, postparto y neoplásico. 

· Fiebre. 

· Inflamación no reumática: dolor músculo-esquelético, lesiones deportivas, bursitis, capsulitis, tendinitis y tenosinovitis aguda. 

Antagonista de los narcóticos

Medicamentos que contrarrestan su efecto. 

1. Naloxona

Revertidor del efecto depresor de los morfínicos y del espasmo de vías biliares también por opiodes, como tratamiento para la sobredosificación de captopril, clonidina, codeína, dextrometorfán, difenoxilato y propoxifeno; como profiláctico y tratamiento de los efectos colaterales de los opiáceos (prurito, náusea, etc.); como fármaco adjunto en el tratamiento del choque séptico y cardiogénico. 
Efectos adversos:

· Taquicardia

· Hipertensión o hipotensión arterial

· Arritmias cardiacas

· Aumento de la presión intracraneana

· Edema pulmonar

· Sudoración

· Midriasis

· Náusea y vómito

· Temblor corporal generalizado

· Convulsiones y la reversión de la analgesia antes mencionada
Antiasmáticos y Broncodilatadores

Son los medicamentos que como dilatan los bronquios se utilizan para tratar el asma bronquial.

Salbutamol (Ventolin)

El salbutamol se usa para prevenir y tratar el resoplo, la dificultad para respirar y la estrechez en el pecho causadas por enfermedades pulmonares como el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, pertenece a una clase de medicamentos llamados broncodilatadores. Funciona al relajar y abrir las vías respiratorias hacia los pulmones, facilitando la respiración. La inhalación de salbutamol en aerosol se usa también para prevenir la dificultad para respirar durante el ejercicio. 
Vía de administración.

S.C; I.V; Nebulización y Tabletas.

Aminofilina (asmalix)

Relajante del músculo liso respiratorio. Se usa para prevenir y tratar el resoplo, la disnea y la dificultad para respirar, todos síntomas provocados por el asma, la bronquitis crónica, enfisema y enfermedades de otro tipo que afectan al pulmón.

Vía de administración

Endovenoso; V.O; V.R;

Tiempo de infusión

30min.

Efectos secundarios

· malestar estomacal 

· dolor de estómago 

· diarrea 

· cefalea 

· agitación 

· insomnio 

· irritabilidad

Teofilina.

Se utiliza para prevenir y tratar el resoplo, la respiración entrecortada y la dificultad para respirar causada por el asma, la bronquitis crónica, el enfisema y las enfermedades de otro tipo que afectan al pulmón.

Vías Administración

Sup-tabletas (150-25).

Efectos secundarios

· malestar estomacal 

· dolor de estómago 

· diarrea 

· cefalea (dolor de cabeza) 

· agitación 

· insomnio 

Epinefrina

La inyección de epinefrina se usa para tratar las reacciones alérgicas potencialmente mortales causadas por las mordeduras de insectos, alimentos, medicamentos, látex y causas de otro tipo. Los síntomas de una reacción alérgica incluyen resoplo, disnea (problemas para respirar), presión arterial baja, urticarias, prurito, inflamación, retortijones, diarrea y pérdida del control de la vejiga. La epinefrina pertenece a una clase de medicamentos llamados agentes simpaticomiméticos. Funciona al relajar los músculos en las vías respiratorias y tensando los vasos sanguíneos.
Vía Administración.

Inyectable.

Dipropionato de Beclometasona 

Tratamiento del asma bronquial crónica, el dipropionato de beclometasona provee una efectiva acción antiinflamatoria en los pulmones, sin los problemas del tratamiento con corticosteroides sistémicos, y ofrece un tratamiento de base preventivo del asma.

Vía Administración

Aerosol.

Efectos secundarios
· Candidiasis de la boca y garganta.

· Mal aliento o irritación de la garganta.

· Broncoespasmo paradójico
Cromoglicato Disódico

Antitusígenos.

Los antitusígenos o antitusivos son los medicamentos para quitar la tos seca, no se deben usar para suprimir la tos productiva. 

Dextrometorfán (Torfán)

Vía Administración.

Jarabe y tableta.
Antibióticos
Los antibióticos, o agentes antimicrobianos, son sustancias (obtenidas de bacterias u hongos, o bien obtenidas de síntesis química) que se emplean en el tratamiento de infecciones.

Los antibióticos actúan a través de 2 mecanismos principales: Matando los microorganismos existentes (acción bactericida), e impidiendo su reproducción (acción bacteriostática). Su mecanismo de acción predominante los divide en 2 grandes grupos:

Bactericidas
· Beta-lactámicos (Penicilinas y cefalosporinas) 

· Glicopéptidos (Vancomicina, teicoplanina) 

· Aminoglucósidos (Grupo estreptomicina) 

· Quinolonas (Grupo norfloxacino) 

Bacteriostáticos
· Macrólidos (Grupo eritromicina) 

· Tetraciclinas 

· Cloramfenicol 

· Clindamicina, Lincomicina 

Antibióticos Beta- Lactámicos

Bactericidas:

PENICILINAS
Las penicilinas son los antibióticos más antiguos, y siguen siendo los de primera elección en muchas infecciones. Actúan rompiendo la pared bacteriana. Existen muchos tipos de penicilina:

1. Penicilina G. Se utiliza por vía intravenosa (penicilina G sódica), intramuscular (penicilina G procaína, penicilina G benzatina).

2. Penicilinas resistentes a la beta-lactamasa (tipo cloxacilina). Pueden con algunas bacterias que producen beta-lactamasa, como el estafilococo.

3. Aminopenicilinas: Amoxicilina (amoxal), ampicilina (amfipén) . Tienen más actividad frente a los microorganismos llamados ‘gram-negativos’. La Amoxicilina en infecciones otorrinolaringológicas, piel y tejidos blandos. La Ampicilina en infecciones de oído, nariz, garganta, tracto respiratorio, piel y tejidos blandos.

4. Penicilinas antipseudomona. (Tipo carbenicilina o piperacilina). Como su nombre indica, pueden actuar contra Pseudomona.
CEFALOSPORINAS
Son antibióticos en parte similares a las penicilinas, pero a diferencia de aquéllas (que proceden parcial o totalmente del hongo Penicillium)

1. Cefalosporinas de 1ª generación: cefadroxilo (Duracef), cefalexina (keflex), cefalotina (keflin), cefazolina ( Ancef, Kefzol).

2. Cefalosporinas de 2ª generación: cefaclor (Ceclor), cefuroxima (Zinaceff), cefonicid (Monocid), cefamandol (Mandol), cefoxitín (mefoxitín)

3. Cefalosporinas de 3ª generación: cefotaxima (Claforam, Foxetima), ceftriaxona ( Rocefin y ceftrian), ceftazidima ( fortum, Kefadim), cefixima (Denvar,  Devoxim)

OTROS ANTIBIOTICOS BETA-LACTAMICOS
· Imipenem (Tienan) y aztreonam son los prototipos de nuevos grupos antibióticos beta-lactámicos.

· ácido clavulánico
· sulbactam 

Aminoglucósidos:

· Estreptomicina. Actualmente se usa (generalmente asociada) para tratar tuberculosis y brucelosis, y en infecciones raras como tularemia y peste. 

· Neomicina. Se usa sólo por vía tópica (pomadas, colirios, gotas para los oídos, etc), por su toxicidad. Puede producir alergias de contacto. 

· Gentamicina (garamicina), Tobramicina, Amikacina (amikin), Netilmicina. Se usan sólo en infecciones graves por microorganismos de los llamados ‘gram-negativos’. 

Todos los aminoglucósidos son tóxicos sobre el riñón y el oído. 

Glicopéptidos: Vancomicina (Vamcomicina), Teicoplanina (Targocid).

Son antibióticos muy activos frente a microorganismos llamados "gram-positivos", incluso los resistentes a penicilinas y cefalosporinas. Por ello se emplean en infecciones hospitalarias graves, sobre todo en alérgicos a penicilina. La vancomicina es activa contra bacterias gram positivas, esta indicada en la infección por S. aureus, algunos enterococos. La teicoplanina en infecciones por microorganismos gram positivos.

Quinolonas

 
Hay 2 subgrupos de quinolonas. Las más antiguas (ácido nalidíxico, ácido pipemídico) sólo actúan contra algunos microorganismos de los llamados ‘gram-negativos’ y se utilizan sólo como antisépticos urinarios (en infecciones leves de orina). Las más recientes, o fluoroquinolonas, incluyen fármacos como norfloxacino, ciprofloxacina (cipro, cilaxón)) y ofloxacino (floxstat), y son activos frente a otras muchas bacterias, incluyendo la llamada Pseudomona (una bacteria peligrosa que causa infecciones muy graves).

Bacteriostáticos

Macrólidos

La eritromicina (pantomicina) y fármacos similares (claritromicina, azitromicina, etc) son activos, sobre todo, frente a microorganismos de los llamados ‘gram-positivos’ y tienen utilidad en muchas infecciones (amigdalitis, infecciones bucales, neumonías ,etc), sobre todo en alérgicos a penicilina. La eritomicina es la droga de elección para neumonía, en infecciones por chlamydia.

Producen molestias de estómago en muchas personas.

Tetraciclinas

Se utilizan en infecciones de boca, bronquitis, e infecciones por bacterias relativamente raras como rickettsias, clamidias, brucelosis, etc, y en la sífilis en alérgicos a penicilina. Producen molestias de estómago, sobreinfecciones, manchas en los dientes, y crecimiento anormal de los huesos en niños y fetos de mujer gestante.

Cloranfenicol
Puede producir una anemia aplásica (falta completa de glóbulos rojos por toxicidad sobre la médula ósea), que puede llegar a ser mortal. Por ello, su empleo se limita al uso tópico en colirios y gotas para los oídos; así como para infecciones muy graves cuando los otros antibióticos son menos eficaces o más tóxicos, como por ejemplo fiebre tifoidea y algunas meningitis.

Lincomicina (lincocín, clordelín) y Clindamicina (Dalacin)
Son activos también frente a microorganismos llamados "gram-positivos", pero además pueden con otros microorganismos llamados anaerobios. También se emplean en infecciones de hospital, sobre todo en alérgicos a penicilina. La clindamicina se utiliza tópicamente en algunas infecciones de piel.
Metronidazol (Flagil)

Se utiliza contra unos microorganismos llamados protozoos (Giardia, Tricomona y otros), y también contra los llamados anaerobios, vaginosis bacteriana, giardiasis intestinal, amibiasis intestinal.

Sulfonamidas

Son agentes antimicrobianos sintéticos, bacteriostáticos, con un espectro amplio que abarca la mayoría de los "gram-positivos" y muchos ‘gram-negativos’. Actualmente en relativo desuso, a excepción de algunas sulfamidas tópicas (sulfadiazina argéntica, mafenida), y de la combinación trimetoprim-sulfametoxazol (o cotrimoxazol) que se usa en infecciones urinarias y bronquiales, en la fiebre tifoidea y en otras infecciones.

Antidepresores o Antidepresivos

Contra la depresión, disminución de la vitalidad en parte o todo el organismo.

1. Tricíclicos: reciben su nombre de su estructura química, que incluye una cadena de tres anillos. Impiden la receptación de la serotonina y la noradrenalina, lo que da lugar, por tanto, a un aumento de sus niveles en el encéfalo.

Antihipertensores o Antihipertensivo

Drogas útiles para normalizar la presión arterial alta.

La presión se expresa así:

Presión Sistólica : 140 mm Hg

Presión Diastólica: 90 mm Hg

Cuando la presión aumenta se dice que hay hipertensión y debe ser controlada con dieta, ejercicio y medicamentos. Otras medidas de apoyo como eliminar factores de riesgo como la obesidad, el fumado y la tensión

Hay varios medicamentos usados como antihipertensivos y se debe escoger el que mejor le regule la presión y produzca menos efectos adversos a cada paciente, entre ellos están: los diuréticos como: 

Furosemida 

Acción

Diurético potente que inhibe la resorción de sodio, potasio y cloruro en los túbulos contorneados proximales y distales del riñón, pero principalmente en la rama ascendente del asa de Henle.

La dosis oral es eficaz en plazo de una hora y su efecto dura cerca de cuatro horas.

La dosis IM es eficaz en plazo de 10 a 15 minutos (en cinco minutos cuando la administración es IV) y el efecto de las dosis IM e IV tiene una duración de dos horas.

Aplicación

Edema cardiaco, hepático, renal, cerebral y pulmonar.

Insuficiencia renal aguda y crónica 

Síndrome nefrótico

Hipertensión leve a moderada

Efectos Adversos

Anorexia, sed, somnolencia, mareos

Fatiga, calambres de los músculos de las piernas

Deshidratación, hipovolemia

Hiperuricemia

Erupción, discrasias sanguíneas

Anafilaxis después de administración parenteral 

Zumbidos y sordera en presencia de insuficiencia renal

Hidroclorotiazida 

Acción 

Fármaco químicamente relacionado con las sulfamidas

Incrementa la excreción de iones sodio y cloruro y de agua, principalmente a nivel del túbulo distal.

Incrementa la excreción de iones potasio y bicarbonato

Tiene efecto ligeramente hipotensor 

Reduce la excreción de calcio.

Tiene efecto antidiurético paradójico en caso de diabetes insípida

La iniciación de su acción se produce en dos horas y el efecto dura 6 o 12 horas.

Aplicación 

Edema 

Hipertensión

Hipertensión 

25 a 50 mg todos los días veces al día

Efectos adversos

Trastornos gastrointestinales 

Mareos, cefalalgia, parestesias, debilidad, trastornos visuales

Discrasias sanguíneas

Ictericia 

Hipersensibilidad

Hipotensión postural

Hiperglucemia, glucosuria

Hipotasemia (somnolencia, debilidad)

Hiponatremia

Fotosensibilidad

Hiperuricemia

Desequilibrio electrolítico.

Aspectos de enfermería

 Se toma con las comidas o después de ellas para volver mínimas las náuseas

Se ingiere muy temprano por las mañana para evitar la nicturia 

Si la administración es dos veces al día, la segunda dosis debe tomarse cerca de medio día 

Advertir al paciente que se espera diuresis 

Vigilar la ingesta y la excreta de líquidos y el peso del paciente

Observar el aumento o la reducción de edema

Se verifica con regularidad la presión arterial en posición supina y erguida en busca de hipotensión postural 

Observar la aparición de manifestaciones de desequilibrio electrolítico que consiste en anorexia, náuseas, vómitos, boca seca, sed, diuresis excesiva, oliguria, debilidad, letargo, hipotensión y taquicardia

Observar la aparición de manifestaciones de hipopotasemia en pacientes sometidos a tratamiento con digital, puesto que este fenómeno podría producirles toxicidad 

Vigilar la aparición de inestabilidad en los diabéticos  

Espironolactona

Acción 

Inhibidor competitivo de la aldosterona en el túbulo renal distal.

Incrementa la excreción de sodio y agua, pero disminuye la excreción de potasio

Requiere tres días para producir la reacción máxima y su efecto dura tres días después de interrumpirlo

Aplicación 

Edema y ascitis acompañantes de insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepática, síndrome nefrótico e hiperaldosteronismo

Hipertensión acompañante del hiperaldosteronismo

Diagnóstico y tratamiento del hiperaldosteronismo

Tratamiento adjunto de la miastenia grave y la hipertensión maligna

Efectos adversos

Confusión mental, somnolencia, cefalalgia

Erupción

Dolor abdominal 

Hiponatremia (taquicardia, hipotensión, oliguria)

Hiperpotasemia (confusión, debilidad, parestesias)

Hirsutismo, trastornos menstruales, profundización de la voz.

Ginecomastia, impotencia 

Aspectos de enfermería 

Se ingiere con alimentos o inmediatamente después de los mismos para que se incremente su absorción

Debe advertirse al paciente que ocurre diuresis dos a tres días después de iniciar la administración del fármaco, y que proseguirá durante dos a tres días más después de interrumpirla.

Deben vigilarse la ingestión y la excreción de líquidos y peso

Es necesario observar el aumento y la disminución del edema

Se verificará la presión arterial desde el principio y a continuación con regularidad durante el tratamiento.

Debe advertirse al paciente que evite los alimentos ricos en potasio una vez corregida la hipopotasemia.

Observar la aparición de manifestaciones de hiponatremia e hipopotasemia. 

Alfa Metil- dopa

Acción 

Aunque no se conoce aún claramente su mecanismo de acción, se cree que el fármaco actúa principalmente al inhibir los impulsos simpáticos de origen central
Aplicación 

Hipertensión leve, moderada o grave

Crisis hipertensivas agudas

Efectos adversos   

Somnolencia, cefalgia y debilidad transitoria 

Edema, aumento de peso

Hipotensión postural, bradicardia 

Congestión nasal 

Anemia hemolítica

Prueba de Coombs directa positiva

Aspectos de Enfermería

Vigilar las presiones arteriales sistólicas y diastólicas en posiciones supina y erguida

Vigilar la aparición de oliguria, edema y aumento de peso

Advertir al paciente que no debe conducir vehículos u operar maquinaria si se siente somnoliento 

Propanolol -  Atenolol 

Acción 

Reducción de la frecuencia de impulsos por el sistema de conducción del corazón

Reducción de la frecuencia cardiaca y la fuerza de contracción

Reducción del gasto cardiaco

Reducción de la presión arterial 

Reducción de la reacción al estrés y al ejercicio

Broncoconstricción

Aplicación 

Profilaxis de la angina de pecho 

Arritmias cardíacas 

Hipertensión, por lo general en conjunto con diuréticos tiacídicos

Profilaxis de la jaqueca

Estenosis subaórtica hipertrófica 

Psiquiatría

Tirotoxicosis

Glaucoma 

Propanolol 

La administración de propanolol por vía IV va precedida por la de 1 a 2 mg de atropina por la misma vía 

Atenolol 

Este fármaco es cardioselectivo y por lo tanto es menos probable que produzca broncoespasmo 

Efectos adversos Propanolol- Atenolol

Bradicardia, bloqueo cardiaco, hipotensión postural

Insuficiencia cardiaca congestiva aguda

Alteración de la circulación periférica, calambres musculares

Broncoespasmo

Debilidad, fatiga, cefalalgia, congestión nasal.

Erupción 

Sueños vividos 

Aspectos de enfermería 

Antes administrar el fármaco observar la existencia de bradicardia, hipotensión, disnea y cianosis y la circulación por las extremidades 

Deben verificarse el peso y conservarse la gráfica de líquidos para evitar la retención de los mismos.

Si se administran por vía IV vigilar ECG, presión arterial y presión venosa central y tener a la mano atropina, aminofilina, e isoprenalina

La posología se reduce gradualmente durante 7 a 10 días para disminuir el riesgo de angina de pecho, infarto agudo del miocardio o arritmias cardiacas. 

Prazosin

Acción 

Produce vasodilatación periférica pero rara vez taquicardia 

Aplicación 

Hipertensión leve, moderada o grave

Insuficiencia cardiaca congestiva no producida por obstrucción mecánica

Aspectos de enfermería 

Debe advertirse al paciente que tome la primera dosis y cualquier aumento de la posología a la hora de dormir para reducir el efecto de la primera dosis consistente en mareos, debilidad, sudación y pérdida súbita del conocimiento.

Nifedipina 

Acción 

Antagonista del calcio que impide el trasporte de iones de este elemento hacia el interior de las células durante la despolarización, de modo que mejora la provisión miocárdica de oxígeno y reduce el trabajo del miocardio al disminuir la carga ulterior o poscarga

Aplicación 

Profilaxis y tratamiento de la angina de pecho 

Efectos adversos 

Edema periférico, hipotensión, palpitaciones, taquicardia

Bochornos, mareos, sensación de cabeza hueca

Cafalalgia, debilidad

Aspectos de enfermería

Las cápsulas se degluten enteras con un poco de líquido

El medicamento debe protegerse de la luz directa del sol esta enfermedad no se cura por lo que el tratamiento es para toda la vida y así se evitan las complicaciones como son el infarto del miocardio, insuficiencia renal, accidente cerebral (derrame)
Fármacos antihistamínico, antieméticos, antipruriginosos

Antipruriginosos

Calamina
La  XE "Calamina" calamina es un antipruriginoso tópico representativo. Hay varios fármacos alternativos

Indicaciones: prurito leve

Administración: 
Prurito leve, aplicación abundante 3-4 veces al día

Corticoides
Betametasona 


La  XE "Betametasona" betametasona (como valerato) al 0,1% es un corticoide tópico potente representativo. Hay varios fármacos alternativos

Indicaciones: enfermedades inflamatorias intensas de la piel como dermatitis de contacto, dermatitis atópica (eccema), dermatitis seborreica, liquen plano, psoriasis del cuero cabelludo, manos y pies, y prurito intratable

Contraindicaciones: infecciones cutáneas no tratadas o piel erosionada, rosácea, acné, dermatitis perioral

Precauciones: niños (hay que evitar el uso prolongado); supresión adrenal si se utiliza en áreas extensas del cuerpo o durante mucho tiempo, sobre todo en vendajes oclusivos o sobre piel erosionada; hay que evitar el uso en la cara durante más de 7 días; la infección secundaria requiere tratamiento con un antimicrobiano adecuado

Administración: Enfermedades inflamatorias de la piel, ADULTOS y NIÑOS mayores de 2 años, aplíquese una pequeña cantidad sobre la zona afectada 1-2 veces al día hasta que se produzca mejoría, después con menor frecuencia

Efectos adversos: exacerbación de una infección local; cambios atróficos locales sobre todo en la cara y pliegues cutáneos, caracterizados por adelgazamiento de la dermis, despigmentación, dilatación de los vasos sanguíneos superficiales y formación de estrías; dermatitis perioral; acné en el punto de aplicación; inhibición del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal con el uso prolongado o extenso (sobre todo bajo oclusión).

Hidrocortisona 


La  XE "Hidrocortisona:piel" hidrocortisona es un corticoide tópico de baja potencia representativo. Hay varios fármacos alternativos

Crema, acetato de hidrocortisona al 1%

Pomada, acetato de hidrocortisona al 1%

Indicaciones: dermatitis de contacto, dermatitis atópica (eccema), liquen plano; prurito intratable y reacciones fototóxicas, como erupciones polimorfas lumínicas y prurigo actínico; tratamiento a corto plazo de la psoriasis de la cara y áreas de flexión

Contraindicaciones: infecciones cutáneas no tratadas o piel erosionada, rosácea, acné, dermatitis perioral

Precauciones: niños (hay que evitar el uso prolongado); los vendajes oclusivos aumentan la penetración en lesiones queratinizadas (sólo se deben usar vendajes oclusivos por la noche y durante no más de 2 días; hay que evitar el uso sobre lesiones exudativas); la infección secundaria requiere tratamiento con un antimicrobiano adecuado

Administración: Enfermedades inflamatorias de la piel, aplíquese una pequeña cantidad sobre el área afectada 1-2 veces al día hasta que se produzca mejoría, después con menor frecuencia

Efectos adversos: exacerbación de una infección local; cambios atróficos (véase Betametasona) menos frecuente con corticoides débiles, pero los lactantes y niños son especialmente susceptibles.
Antihistamínicos

Clorfenamina maleato

Indicado: shock anafiláctico. Reacciones alérgica. Rinitis vasomotora. Profilaxis de reacciones post-tranfusionales. Reacciones a fármacos. Sensibilización por alergenos de cualquier tipo.

Efectos colaterales: puede producir somnolencia y disminuir la acción refleja. Por sobredosis puede producir nerviosismo, palpitaciones, convulsiones y disturbios gastrointestinales, diarreas, y sequedad bucal.

Precauciones: no ingerir alcohol, el medicamento produce somnolencia y letardo.

Dilución para la aplicación intravenosa: se aplica una ampolla cada 12 horas., 100cc de suero fisiológico para más de una ampolla.

Tiempo de dilución: 20cc o más parar lento, 10 cc o una ampolla pasar en 15 minutos.

Vías de administración:  IM, IV, VO.

Nombre alternativo: CLOROTRIMETRÓN

PROMETAZINA: 

Sustancia que contrarresta la acción de las histaminas. Se usa en las enfermedades de tipo alérgico.

Se usa para: para aliviar los síntoma de las reacciones alérgicas, tales como rinitis, conjuntivitis alérgicas, reacciones alérgicas de la piel, reacciones alérgicas a productos de la sangre o del plasma. También para tratar la anafilaxis de otros medicamentos.

Vías de administración: VO, VR.

Otros nombres: FENERGAN, PROMACOT, PROMATHEGAN, PROMETAZINA HCL SYRUP. 

Antiemético 

Dimenhidrinato:  

Detiene o previene la émesis o vómitos; que remedia las nauseas.

Uso indicado: mareos, nauseas, y vómitos portoperaciones, jaqueca y perturbaciones producidos por electrochoque. Nauseas producidas por antibióticos y otras drogas.

Vías: VO, IM, IV, diluida en solución fisiológica: 500cc o más.

Efector secundarios: somnolencia, sedación.

Contraindicaciones: hipersensibilidad.

Fexofenadina


¿Para cuáles condiciones o enfermedades se prescribe este medicamento? 

La fexofenadina se usa para aliviar los síntomas de la rinitis alérgica estacional (fiebre del heno), incluyendo secreción nasal; estornudos; enrojecimiento, picazón u ojos acuosos; o picazón de la nariz, la garganta, o el paladar en adultos y niños de 2 años de edad y mayores. También se usa para aliviar los síntomas de la urticaria (enrojecimiento, picazón de sarpullido en la piel), incluyendo picazón y sarpullido (erupciones en la piel) en adultos y niños de 6 meses de edad o mayores. La fexofenadina pertenece a una clase de medicamentos llamados antihistamínicos. Funciona al bloquear los efectos de la histamina, una sustancia en el cuerpo que causa los síntomas de las alergias.

¿Cómo se debe usar este medicamento? 

La fexofenadina viene envasada en forma de tabletas y como suspensión (líquido) para tomar por vía oral. Por lo general se toma con agua una o dos veces al día. La fexofenadina podría funcionar mejor si no se toma con jugos de frutas como naranjas, toronjas (pomelos) o manzana. Tome este medicamento alrededor del mismo horario todos los días. Siga cuidadosamente las instrucciones en la etiqueta del medicamento y pregúntele a su doctor o farmacéutico cualquier cosa que no entienda. Use el medicamento exactamente como se indica. No use más ni menos que la dosis indicada ni tampoco más seguido que lo prescrito por su doctor. 

La fexofenadina controla los síntomas de la rinitis alérgica estacional y de la urticaria, pero no cura estos trastornos. Continúe con el medicamento aunque se sienta bien y no tenga síntomas. Si usted deja pasar demasiado tiempo entre las dosis, sus síntomas pueden empeorar.

Agite bien la suspensión antes de cada uso para mezclar el medicamento en forma homogénea.
¿Qué tengo que hacer si me olvido de tomar una dosis? 

Tome la dosis que olvidó tan pronto como lo recuerde. Sin embargo, si es hora para la siguiente, sáltese aquella que no tomó y siga con la dosificación regular. No tome una dosis doble para compensar la que olvidó.

¿Cuáles son los efectos secundarios que podría provocar este medicamento? 

La fexofenadina puede provocar efectos secundarios. Dígale a su doctor si cualquiera de estos síntomas se vuelve grave o no desaparece: 

· dolor de cabeza 

· mareos 

· diarrea 

· vómitos 

· dolor en los brazos, piernas o espalda 

· dolor 

· dolor durante el período menstrual 

· tos 

¿Cómo debo almacenar este medicamento? 

Mantenga este medicamento en su envase, bien cerrado y fuera del alcance de los niños. Almacénelo a temperatura ambiente y lejos del calor excesivo y la humedad (no en el baño). Deseche cualquier medicamento que esté vencido o que ya no se utilice. Converse con su farmacéutico acerca del desecho adecuado de los medicamentos.

Hidroxizina

¿Para cuáles condiciones o enfermedades se prescribe este medicamento? 

La hidroxizina se usa para aliviar la picazón causada por las alergias y para controlar las náuseas y los vómitos provocados por diversas condiciones, incluyendo la cinetosis (mareos causados por el movimiento). También se usa en el tratamiento de la ansiedad y de los síntomas de la abstinencia de alcohol.

Este medicamento también puede ser prescrito para otros usos; pídale más información a su doctor o farmacéutico.

¿Cómo se debe usar este medicamento? 

La hidroxizina viene envasada en forma de cápsulas, tabletas, jarabe y solución oral líquida para tomar por vía oral. Generalmente se toma tres o cuatro veces al día. Siga cuidadosamente las instrucciones en la etiqueta del medicamento y pregúntele a su doctor o farmacéutico cualquier cosa que no entienda. Use el medicamento exactamente como se indica. No use más ni menos que la dosis indicada ni tampoco más seguido que lo prescrito por su doctor.

Agite bien el envase de la solución oral (Vistaril) antes de cada uso para mezclar el medicamento homogéneamente.

No les administre este medicamento a niños menores de 12 años a menos que su doctor lo indique.

¿Qué tengo que hacer si me olvido de tomar una dosis? 

Tome la dosis que olvidó tan pronto como lo recuerde, sin embargo, si es hora para la siguiente, sáltese aquella que no tomó y siga con la dosificación regular. No tome una dosis doble para compensar la que olvidó.

¿Cuáles son los efectos secundarios que podría provocar este medicamento? 

Aunque los efectos secundarios de este medicamento no son comunes, podrían llegar a presentarse. Dígale a su doctor si cualquiera de estos síntomas se vuelve severo o si no desaparece: 

· sensación de sequedad en la boca, nariz y garganta 

· malestar estomacal 

· somnolencia (sueño) 

· mareos 

· congestión en el tórax 

· cefalea (dolor de cabeza) 

· enrojecimiento de la piel 

¿Cómo debo almacenar este medicamento? 

Mantenga este medicamento en su envase, bien cerrado y fuera del alcance de los niños. Almacénelo a temperatura ambiente y lejos del calor excesivo y la humedad (no en el baño). Deseche cualquier medicamento que esté vencido o que ya no se utilice. Converse con su farmacéutico acerca del desecho adecuado de los medicamentos.

Metoplopramida 

Antiemético, antinauseoso, procinético

Nombre alternativo: MINTLAB

Mecanismo de acción: regulador de la función motora digestiva.

Indicaciones: Dispepsia. reflujo gastroesofágico. Prevención y tratamiento de náuseas y vómitos (citotóxicos). Gastroparesia en el diabético. Estudio radiológico intestinal alto.

Administración: IV, IM, VO

Efectos adversos: puede aparecer constipación, mareos, cefalea, irritabilidad no habitual.

Contraindicaciones: hipersensibilidad al fármaco. Epilepsia. Hemorragias gastrointestinales, obstrucción mecánica o perforación, y en aquellos pacientes con antecedentes convulsivos.

Antiparasitarios 

Medicamentos que destruyen los parásitos.

ANTIHELMÍNTICOS 

El mebendazol:

 
Es un medicamento lombricida, que mata parásitos. Se usa para tratar los casos de parasitosis por lombrices intestinales (nematodos), uncinarias (anquilostoma), oxiuros, tricocéfalos y otro tipo de parásitos.

 El mebendazol viene envasado en forma de tabletas masticables. 

Por lo general, se toma 2 veces al día, en la mañana y en la noche, durante 3 días o como una dosis única. 

El tratamiento puede tener que repetirse en un período de 2 a 3 semanas. 

¿Cuáles son los efectos secundarios que podría provocar este medicamento? 

Aunque los efectos secundarios de este medicamento no son comunes, podrían llegar a presentarse. Dígale a su doctor si cualquiera de estos síntomas se vuelve severo o si no desaparece: 

· diarrea

· dolor de estómago

El albendazol

 
Se utiliza en el tratamiento de infecciones parasitarias, causadas por lombrices, anquilostomas, estrongiloidiasis, gusanos nematodos, tiña, tenia, oxiuros, entre otros. 

Es un fármaco antihelmíntico derivado de la familia de los benzimidazoles-carbamato.

Efectos secundarios que deben ser informados a su médico 

Raros -- Fiebre; salpullido o comezón; dolor de garganta; cansancio o debilidad inusual 
Efectos secundarios que usualmente no requieren atención médica 

Estos posibles efectos secundarios pueden desaparecer durante el tratamiento; sin embargo, si continúan o son molestos, consulte con su médico, enfermera o farmacéutico. 

Menos comunes -- Dolor de abdomen; diarrea; mareos; dolor de cabeza; náuseas; vómitos

El tiabendazol

 Se usa en el tratamiento de las infecciones por lombrices.

Efectos laterales

Efectos secundarios que deben ser informados a su médico inmediatamente 
Más comunes -- Confusión; diarrea (muy fuerte); alucinaciones; irritabilidad; pérdida del apetito; náuseas o vómitos (muy fuertes); adormecimiento o cosquilleo de las manos o pies 
Menos comunes -- Salpullido o comezón

Niclosamida

La niclosamida pertenece a la familia de medicamentos llamados antihelmínticos. Los antihelmínticos se usan en el tratamiento de las infecciones por lombrices. 
La niclosamida se usa para tratar las infecciones por la tenia ancha o de pescado, la tenia enana y la tenia de bife. 

Efectos laterales

Estos posibles efectos secundarios pueden desaparecer durante el tratamiento; sin embargo, si continúan o son molestos, consulte con su médico, enfermera o farmacéutico. 
Menos comunes -- Retortijones o dolor en el abdomen o estómago; diarrea; pérdida del apetito; náuseas o vómitos 

Raros -- Mareos y vahídos; sueño; comezón del área rectal; salpullido; sabor desagradable

Flubendazol

Antiparásito de amplio espectro. Antihelmíntico, nematocida. Derivado benzimidazólico. Con baja e irregular absorción gastrointestinal.

Pirantel 

El pirantel pertenece a la familia general de medicamentos llamados antihelmínticos. Los antihelmínticos se usan en el tratamiento de las infecciones por lombrices.

ANTIPROTOZOARIOS 

Metronidazol 

Antiparásito, antibiótico anaerobicida. Derivado nitroimidazólico. Activo frente a Protozoarios anaerobios: Trichomona vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Balantidium coli y Bacterias anaerobias. Buena absorción por vía oral. Concentración plasmática dosis dependiente. Cruza la barrera hematoencefálica y logra concentraciones terapéuticas en todos los tejidos y secreciones. Eliminación renal como metabolitos activos (80%).
Efectos secundarios:

· vómitos

· diarrea

· malestar estomacal

· pérdida del apetito

· sensación de sequedad en la boca; sabor metálico y desagradable

· orina oscura o rojiza

· sensación de lengua sarrosa (lanuda); irritación de la boca o de la lengua

· adormecimiento o cosquilleo en las manos o pies

Nitazoxanida
Antiparásito de amplio espectro para administración oral. Antiprotozoario y antihelmíntico. Activo frente al Cryptosporidium parvum y Giardia lamblia. Profármaco de tisoxanida, metabolito activo. Absorción rápida, biodisponiblidad 48%, pico plasmático en 2-6 h.

ECTOPARASITICIDAS
Benzoato de bencilo:

Parasiticida de uso tópico con acción pediculicida y escabicida. Derivado del ácido benzoico. Posee acción ovicida. Suele presentarse en asociación con clorofenotano (larvicida) y con aminobenzoato de etilo (ovicida, anestésico local y antipruriginoso).

Ácido acético 

Tratamiento tópico de la pediculosis, destinado a la remoción de las liendres.

ANTIOARKINSONIANOS

TRIHEXIFENIDIL

Agente anti-parkinsoniano, anticolinérgico; Agente anticolinérgico 

Indicaciones 

Este medicamento se utiliza para tratar el mal de Parkinson.

Este medicamento se utiliza para tratar los efectos secundarios producidos por los medicamentos estabilizadores del ánimo.

Este medicamento se utiliza para tratar los efectos secundarios producidos por la esquizofrenia. Actúa como mejora del equilibrio químico en el cerebro.
Mejor forma de tomarlo

Tome este medicamento con comida.

Beba mucho líquido que no contenga cafeína, a menos que el médico le indique no beber mucho líquido.

Si no puede tragar las pastillas, también se dispone de este medicamento en forma líquida (elixir). Las personas que poseen tubos de alimentación también pueden usar este líquido. Enjuague bien el tubo de alimentación antes y después de administrar el medicamento.

Efectos secundarios 

Estreñimiento. Mayor consumo de líquidos, el ejercicio físico regular, o una dieta que contenga fibras pueden ayudar. Hable con su médico con respecto a un ablandador de la materia fecal o un laxante.

Boca seca. Enjuagarse la boca con frecuencia, chupar un caramelo, o masticar chicle pueden ayudar.

BIPERIDENO – AKINETON

 Indicaciones Terapéuticas: 

Prevención y tratamiento de algunos de los síntomas extrapiramidales inducidos por neurolépticos (parkinsonismo medicamentoso) en especial: haloperidol, tioridazina, trifluoroperazina, perfenazina, etc. Controla discinecias tempranas, acatisia y estados de tipo parkinsonoide. Enfermedad de Parkinson, especialmente cuando se manifiesta con rigidez y temblor. 

El biperideno está indicado en aquellos pacientes que requieren de altas dosis del medicamento y un mínimo de tomas. Biperideno (Akineton) ampolletas controla en forma eficaz y rápida las discinecias tempranas severas como: opistótonos, tortícolis, crisis oculógiras, trismus, protrusión y espasmos de la lengua, hiperextensión de la columna vertebral y otros espasmos musculares dolorosos y se puede administrar por vía intravenosa o intramuscular. 

Contraindicaciones:

Biperideno está contraindicado en el glaucoma agudo no tratado, estenosis mecánicas del tracto gastrointestinal y megacolon. El adenoma de próstata y los trastornos cardiacos que puedan llevar a taquicardias graves, constituyen contraindicaciones relativas para el uso de biperideno.
Precauciones Generales: 

Se han reportado, en pacientes susceptibles, instantes aislados de confusión mental, euforia, agitación y trastornos de conducta; además puede ocurrir el síndrome anticolinérgico central, si bien es más por sobredosis o por la administración conjunta con otros anticolinérgicos. Téngase precaución en pacientes con glaucoma, prostatismo o epilepsia. En ocasiones puede producir somnolencia. Debe evitarse el consumo de alcohol.
Reacciones Secundaria y Adversa: 

Entre los efectos secundarios, con dosis terapéuticas, a nivel del sistema nervioso central puede presentarse cansancio, mareos y obnibulación. Generalmente son pasajeros y no obligan a la suspensión del tratamiento. A nivel periférico, puede aparecer sequedad de boca, trastornos de la acomodación visual, trastornos de la micción, disminución del sudor, estreñimiento o aumento de la frecuencia cardiaca. 

Estos efectos son más bien raros, debido a la acción preferentemente central (y no periférica) del biperideno. En los pacientes con adenoma de próstata puede presentarse retención urinaria. Se han llegado a describir en casos muy raros, erupciones cutáneas alérgicas así como discinecias inducidas. 

LEVODOPA

Indicación: La levodopa se usa para tratar los síntomas de la enfermedad de Parkinson incluyendo los temblores (estremecimiento), las contracciones y la lentitud en los movimientos. También puede mejorar su modo de caminar, su postura, su forma de tragar, hablar, escribir, su energía, estado de alerta y el sentido de bienestar y puede controlar la salivación excesiva y la seborrea (piel aceitosa, costrosa, escamosa).Tome levodopa con alimentos. Evite comer muchos alimentos que contengan vitamina B6 (piridoxina) como hígado, pescados, cereales enteros, guisantes y frijoles.
Efectos secundarios: los efectos secundarios de la levodopa son comunes. Su orina se volverá de color oscuro; este efecto no es perjudicialmareos. 

ANTICONVULSIVOS

FENITOINA

Indicaciones 

La fenitoína se usa para tratar diversos tipos de convulsiones y de crisis convulsivas, actuando en el cerebro y el sistema nervioso en el tratamiento de la epilepsia.

Efectos secundarios 
· somnolencia (sueño) 

· enrojecimiento, irritación, hemorragia e inflamación de las encías 

· malestar estomacal 

· vómitos 

· estreñimiento (constipación) 

· dolor de estómago 

· pérdida del sabor y apetito 

· pérdida de peso 

· dificultad para tragar 

FENOBARBITAL

El fenobarbital es un somnífero que se usa para controlar la epilepsia (crisis convulsivas) y como sedante para aliviar la ansiedad. También se usa para el tratamiento a corto plazo del insomnio y para ayudar a conciliar el sueño.

El fenobarbital puede provocar dependencia. No use fenobarbital durante más de 2 semanas si lo está tomando para ayudarle a quedarse dormido. No use más cantidad 
 Efectos secundarios 

· somnolencia (sueño) 

· dolor de cabeza (cefalea) 

· mareos 

· depresión 

· excitación (especialmente en niños) 

· malestar estomacal 

· vómitos 

PRIMIDONA

La primidona se usa para controlar las crisis convulsivas.

La primidona también se usa para tratar los temblores. Converse con su doctor acerca de los riesgos de usar este medicamento para tratar su condición.
Efectos secundarios 

Los efectos secundarios de la primidona son comunes e incluyen: 

· somnolencia (sueño) 

· falta de coordinación en los movimientos 

· irritabilidad 

· excitación (en los niños) 

· malestar estomacal 

· cansancio 

· cefalea (dolor de cabeza) 

· cambios en el apetito 

DIAZEPAM

El diazepam se usa para aliviar la ansiedad, los espasmos musculares y las crisis convulsivas, y para controlar la agitación causada por la abstinencia de alcohol.

Los analgésicos

Son por definición, drogas para calmar el dolor. Estos medicamentos no son todos iguales, cada uno tiene sus propias ventajas y riesgos. Los tipos específicos de dolor y sus causas pueden responder mejor a un tipo de analgésico que a otro. Además, cada persona puede responder de forma ligeramente distinta a los analgésicos.

Analgésicos narcóticos

Los analgésicos narcóticos son de exclusiva prescripción médica. Su uso es mas frecuente en el paciente hospitalizado. Un ejemplo es la morfina. El único de estos que puede hacer parte del botiquín es la codeína, una sustancia muy efectiva en dolores agudos de los huesos y las articulaciones, sobre todo después de una cirugía.

Analgésicos no narcóticos

Los analgésicos no narcóticos comprenden una amplia lista de sustancias. Son los calmantes adecuados para el botiquín por su utilidad en diversos tipos de dolor y la seguridad con que pueden ser usados a las dosis recomendadas. El prototipo de éstos es la aspirina.

Estos medicamentos bloquean la producción de las prostaglandinas necesarias para desencadenar la sensación del dolor, gracias a que inhiben la acción de las enzimas denominadas ciclooxigenasas. Por eso mismo, los analgésicos tienen también propiedades antióinflamatorias y antipiréticas (controlan la fiebre).

El acetaminofén es el único cuya forma de acción no afecta las prostaglandinas (grupo de sustancias grasas que se encuentran en todos los tipos de células, con excepción de los eritrocitos. Son de diversos tipos y tienen múltiples acciones en el organismo). Por ello, el acetaminofén no es antiinflamatorio.

Tiempo de acción.- En general, los analgésicos del botiquín son sustancias de acción rápida. Esto quiere decir que calman el dolor, en promedio, media hora después de tomarlos.

Duración de la acción.- Existen grandes variaciones. Algunos sostienen su efecto durante 24 horas, otros durante seis horas. Cualquiera de los analgésicos del botiquín da tiempo, en todo caso, para vigilar otros síntomas asociados al dolor, controlarlo, o acudir al médico.

Analgésicos más usados

Por la seguridad que ofrece, el acetaminofén es de los analgésicos más usados. Le siguen el ibuprofeno, el diclofenaco, el ácido mefenámico, y el piroxicam. En los niños, los más seguros son el acetaminofén y el ibuprofeno. Además, alivian también la fiebre.

Aspirina
El ácido acetilsalicílico o ASA es un antiinflamatorio no asteroideo de la familia de los salicilatos, usado frecuentemente como analgésico, antipirético, antiagregante plaquetario y antiinflamatorio
Vías de administración 

Se usa principalmente vía oral, aunque también existe para uso rectal. Tambien puede ser por vía intravenosa.

Absorción 

Se absorbe rápidamente por el tracto digestivo, se afecta por las concentraciones intragástricas y el pH.

Distribución 

Su distribución se da en todos los órganos. Este fármaco se administra por vía oral, y se metaboliza por el hígado. Luego pasa ser distribuido al torrente sanguíneo, y es asimilado por los diferentes órganos del cuerpo. Su excreción se da a través de la orina y en mínimas cantidades por las heces.

Reacciones y riesgos 

En ciertas ocasiones, un ligero sangrado gastrointestinal, pero con el tiempo, puede producir un déficit de hierro. Su consumo prolongado puede producir también úlceras gástricas. En su forma comercial, no se debe administrar en niños menores de 12 años que padezcan gripe o varicela (debe usarse paracetamol); y/o 'revolver' con otros salicilatos, ya que puede conducir al Síndrome de Reye, enfermedad rara, pero muy grave.

Su ingesta abusiva produce "Nefritis", que son los procesos inflamatorios y/o disfuncionales del riñón.

Alfentanilo
El alfentanilo es un fármaco analgésico sintético de origen opioide, de corta duración y que se usa generalmente por vía parenteral. Es comúnmente usado como anestésico durante la cirugía. Es un análogo del Fentanilo pero con sólo un 10-20% de potencia.

Comparado con otros fármacos de su misma clase, el alfentanilo produce menos complicaciones cardiovasculares, pero provoca mayor depresión respiratoria. Debido a su tiempo de vida medio más corto es más usado que otros mórficos incluso en cirugía de larga duración, debido a su más rápida eliminación

Buprenorfina

Buprenorfina es un fármaco del grupo de los opiáceos. Fue comercializada por primera vez en los Estados Unidos en la década de 1980 por los laboratorios Reckitt & Colman como analgésico, con el nombre comercial de Buprenex 0.3 mg/ml inyectable. Para el tratamiento de la adicción a otros opioides como la morfina, la heroína, etc, su aparición data a partir de 2001.

Farmacología y farmacocinética 

Posee una actividad analgésica muy superior a la de la morfina (0.2 - 0.6 mg IM de buprenorfina, equivalen a 5 - 15 mg IM de morfina). Además su efecto es más prolongado. La depresión respiratoria es dosis-dependiente y equivalente a la de la morfina.

La buprenorfina se admnistra por vía intramuscular, intravenoso, sublingual y transdérmica con el uso de parches. Se metaboliza por vía hepática. Su absorción es lenta, observándose las concentraciones plasmáticas pico a las dos horas de su administración. Los comprimidos sublinguales de este fármaco ofrecen un efecto analgésico de 6 a 8 horas.

Cuando se usan dosis más elevadas para tratar pacientes con dependencia, la buprenorfina se mantiene efectiva en el organismo entre 24 y 48 horas, llegando a darse casos de hasta 72 horas.

Indicaciones 

La buprenorfina está indicada en los siguientes casos:

· En el tratamiento del dolor moderado o severo. 

· Como analgesia pre o post-operatoria. 

· En el manejo de la dependencia a otros opiáceos como la heroína. 

Efectos secundarios
Los efectos secundarios que más frecuentemente se han observado son:

· Estreñimiento

· Cefalea 

· Insomnio 

· Astenia 

· Somnolencia 

· Náuseas y vómitos. 

· vértigo

· Hipotensión 

· Sudoración 

· Depresión respiratoria. 

La aparición de estas manifestaciones dependerá también del tipo de paciente y del nivel de tolerancia con los opioides.

Diclofenaco
El diclofenaco (también conocido como diclofenac) es un AINE (antiinflamatorio no esteroideo) usado para reducir inflamaciones y como analgésico, reduciendo desde dolores causados por heridas menores hasta dolores tan intensos como los de la artritis. También se puede usar para reducir los cólicos menstruales.

Mecanismo de acción 

El tiempo de acción de una dosis (de 6 a 8 horas) es generalmente mucho mayor que el corto lapso indicado en los productos comerciales. Esto puede deberse en parte a una concentración elevada del fármaco en los fluidos sinoviales.

Indicaciones
El diclofenaco es usado para padecimientos músculo-esqueléticos, en especial artritis (artritis reumatoide, osteoartritis, espondiloartritis, espondilitis anquilosante), ataques de gota y manejo del dolor causado por cálculos renales y vesiculares. Una indicación adicional es el tratamiento de las migrañas agudas. El diclofenaco es usado regularmente para tratar el dolor leve a moderado posterior a cirugía o tras un proceso traumático, particularmente cuando hay inflamación presente. El fármaco es efectivo contra el dolor menstrual.

El uso de diclofenaco a largo plazo, al igual que con otros AINES (antiinflamatorios no esteroideos) predisponen a la aparición de úlceras pépticas, por lo que muchos pacientes con esta predisposición reciben tratamiento de diclofenaco en combinación con misoprostol, un análogo sintético de las prostaglandinas que protege la mucosa gástrica en un solo producto (Arthrotec®, Artrotec® en países de habla hispana).

Contraindicaciones
· Historia de reacciones alérgicas (broncoespasmo, choque, rinitis, urticaria) seguidas al uso de Aspirina(r) u otros AINEs. 

· Tercer trimestre de embarazo. 

· Ulceración estomacal y/o duodenal activa. 

· Sangrado gastrointestinal. 

· Padecimientos inflamatorios intestinales tales como enfermedad de Crohn o colitis ulcerativa. 

· Severa insuficiencia hepática 

· Severa insuficiencia renal 

· Cuidado especial se debe tener en pacientes con sangrado severo 
Efectos secundarios. 

· ulceraciones o sangrado 

· Poco frecuente es la depresión de la médula ósea 

· Daño renal y hepático ocurren infrecuentemente, aunque son usualmente reversibles.

Formas farmacéuticas 

Voltarén y Voltarol contienen sales de sodio de diclofenaco. 

El ibuprofeno
El ibuprofeno es un antiinflamatorio no esteroideo (AINE), utilizado frecuentemente para el alivio sintomático del dolor de cabeza (cefalea), dolor dental, dolor muscular (mialgia), molestias de la menstruación (dismenorrea), dolor neurológico de carácter leve, síndrome febril y dolor tras cirugía (postquirúrgicos). También se usa para tratar cuadros inflamatorios, como los que se presentan en artritis, artritis reumatoide (AR) y artritis gotosa. Se utiliza más que el ácido acetilsalicílico ya que irrita menos el estómago y no es anticoagulante.

Efectos secundarios
En general es bien tolerado. Ocasionalmente, se presentan: dolor de cabeza, mareos, dolor de estómago, vómitos, estreñimiento, diarrea. Puede producir gastropatía, es decir, úlcera de estómago y duodeno, pero se considera que produce menor daño al estómago que otros antiinflamatorios no esteroideos (como el ácido acetilsalicílico).

Indicaciones 

Las indicaciones clínicas aprobadas para el ibuprofeno incluyen:

· Artritis reumatoidea 

· Osteoartritis 

· Artritis reumatoidea juvenil 

· Dismenorrea primaria 

· Fiebre 

· Cialgias y lumbocialgias 

· Alivio del dolor agudo o crónico, cuando el mismo se asocia con una reacción inflamatoria 

· Orquitis crónica 

· Se recomienda para cefalea

Meperidina

La meperidina o petidina, más conocida por el nombre comercial Dolantina® o Demerol®, es un narcótico analgésico, que actúa como depresor del sistema nervioso central, utilizado para aliviar el dolor de intensidad media o alta.

La meperidina pertenece al grupo de los opioides síntéticos, entre los que también se encuentra por ejemplo la metadona. Al igual que otros opioides, causa dependencia y síndrome de abstinencia si se deja de tomar de forma repentina tras varios días de administración, por lo que la dosis debe retirarse de forma gradual.

Morfina
La Morfina es una potente droga opiácea usada frecuentemente en medicina como analgésico. 

Farmacología
La morfina es un alcaloide fenantreno del opio siendo preparado el sulfato por neutralización con ácido sulfúrico. La morfina es un polvo blanco, cristalino, inodoro y soluble en agua.

Usos medicinales 

La morfina se emplea legalmente con fines medicinales:

· Como analgésico en hospitales para tratar dolencias: 

· Dolor en el infarto agudo de miocardio; 

· Dolor post-quirúrgico; 

· Dolor asociado con golpes. 

· Como analgésico para tratar dolencias crónicas, por ejemplo: 

· Cáncer; 

· Dolor producido por cálculo renal; 

· Dolor de espaldas severo. 

· Como anestesia general. 

· Como anestesia epidural. 

· Para cuidados paliativos. 

· Antitusivo para tos severa. 

· Antidiarreico en situaciones crónicas 

Contraindicaciones 

· Depresión respiratoria aguda. 

· Pancreatitis aguda. 

· Fallo renal 

· Toxicidad química 

Oxicodona
La oxicodona es un analgésico opioide, muy potente y potencialmente adictivo. Se sintetiza a partir de la tebaína.

Es efectivo por vía oral, y se comercializa en combinación con la aspirina (Percodan, Endodan, Roxiprin) o el paracetamol (Percocet, Endocet, Roxicet). Se utiliza en el tratamiento del dolor. También se comercializa como medicamento de liberación controlada (OxyContin) o de liberación rápida (OxyIR, OxyNorm). 

Los principales efectos secundarios de este medicamento son:

· las náuseas 

· el estreñimiento
La tolerancia y la dependencia aparecen tras varios meses de tratamiento, y a partir de este momento se requieren dosis cada vez mayores para obtener los mismos efectos analgésicos.

Paracetamol
El paracetamol (DCI) o acetaminofén es un medicamento con propiedades analgésicas, sin propiedades antiinflamatorias clínicamente significativas. Actúa inhibiendo la síntesis de prostaglandinas, mediadores celulares responsables de la aparición del dolor. Además, tiene efectos antipiréticos. Se presenta habitualmente en forma de cápsulas, comprimidos o gotas de administración oral. En la actualidad es uno de los analgésicos más utilizados al ser bastante seguro y no interactuar con la gran mayoría de los medicamentos.

A diferencia de los analgésicos opioides, no provoca euforia o altera el estado de humor del paciente. Al igual que los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), no se asocia con problemas de adicción, tolerancia y síndrome de abstinencia.

Tramadol 

Es un analgésico de acción central de tipo opioide que alivia el dolor actuando sobre células nerviosas específicas de la médula espinal y del cerebro. El tramadol se combina con los receptores opiáceos del cerebro y bloquea la transmisión de estímulos de dolor. Está indicado en el tratamiento del dolor de intensidad moderada a severa.

Efectos adversos:
· somnolencia 

·  visión borrosa. 

· náuseas y vómitos 

· sequedad de boca. 

· ansiedad,

· agitación,

· nerviosismo
· síntomas gastrointestinales
Antiséptico

Los antisépticos son sustancias antimicrobianas que se aplican a un tejido vivo o sobre la piel para reducir la posibilidad de infección, sepsis o putrefacción. Algunos antisépticos son auténticos germicidas, capaces de destruir microbios (bactericidas), mientras que otros son bacteriostáticos y solamente previenen o inhiben su crecimiento. Los antibacterianos son antisépticos que sólo actúan contra bacterias.

Algunos antisépticos habituales 

· Alcoholes 

Los usados más habitualmente son etanol (60-90%), 1-propanol (60-70%) y 2-propanol/isopropanol (70-80%) o mezclas de estos alcoholes. Generalmente se les denomina "alcohol quirúrgico". Se usan para desinfectar la piel antes de poner una inyección, a menudo junto con yodina (tintura de yodo) o algún surfactante catiónico (cloruro de benzalconio 0.05 - 0.5%, clorhexidina 0.2 - 4.0% o dihidrocloruro de octenidina 0.1 - 2.0%). 

· Compuestos de amonio cuaternario 

También conocidos como Quats o QAC's, comprenden las sustancias químicas cloruro de benzalconio (BAC), bromuro de cetil trimetilamonio (CTMB), cloruro de cetilpiridinio (Cetrim), cloruro de cetilpiridinio (CPC) y cloruro de bencetonio (BZT). El cloruro de benzalconio se usa en algunos desinfectantes preoperatorios de la piel  y toallitas antisépticas. Otros desinfectantes relacionados son la clorhexidina y la octenidina. 

· Gluconato de clorhexidina 

Un derivado de la biguanidina, usado en concentraciones de 0.5 - 4.0% solo, o en menor concentración combinado con otros compuestos, como alcoholes. Se usa como antiséptico en la piel y para tratar inflamaciones de las encías (gingivitis). Su acción microbicida es algo lenta, pero continuada. Es un surfactante catiónico, similar a los Quats. 

· Peróxido de hidrógeno 

También llamado agua oxigenada, se usa como solución al 6% (20Vols) para limpiar y desodorizar heridas y úlceras. Las soluciones de peróxido de hidrógeno al 1% o 2% se usan generalmente en el hogar como cura básica para rasguños, etc. Sin embargo, esta forma menos potente no se recomienda para el cuidado típico de las heridas ya que la fuerte oxidización provoca la formación de cicatrices e incrementa el tiempo de curación. Una ligera limpieza con un jabón suave y agua, o enjuagar el rasguño con suero fisiológico es una opción mejor. 

· Yodo 

Normalmente se usa en una solución alcohólica (llamada tintura de yodo) o en la solución de Lugol como antiséptico pre- y post-operatorio. No se recomienda para desinfectar heridas menores porque induce la formación de cicatrices e incrementa el tiempo de curación.Los nuevos antisépticos con yodo contienen yodopovidona/PVP-I (un yodóforo, complejo de povidona, un polímero soluble en agua, con aniones de triyodado, que contienen aproximadamente un 10% de yodo activo, con el nombre comercial de Betadine), y son bastante mejor tolerados, no afectan negativamente el proceso de curación y dejan un depósito de yodo activo, creando el llamado efecto remanente o persistente. La gran ventaja de los antisépticos con yodo es su amplio espectro de actividad antimicrobiana, ya que eliminan todos los patógenos principales y, con tiempo suficiente, las esporas, que se consideran la forma de microorganismo más dificultosa de desactivar mediante desinfectantes y antisépticos. 

· Mercurocromo 

No reconocido como seguro y efectivo por la (FDA, Administración de Alimentos y Fármacos norteamericana) a causa de su contenido en mercurio. Otro antiséptico obsoleto conteniendo mercurio es el bis-(fenilmercurio) monohidrogenborato (Famosept). 

· Dihidrocloruro de Octenidina 

Un surfactante catiónico derivado del bis-(dihidropiridinil)-decano, usado en concentraciones del 0.1 - 2.0%. Es similar en su acción a los Quats, pero tiene un mayor espectro de actividad. La Octenidina está actualmente incrementando su uso en Europa como QAC y substituto de la clorhexidina (debido a su acción lenta y sospechas sobre la impureza carcinógena 4-cloroanilina) en antisépticos basados en agua o alcohol para la piel, mucosa y heridas. En formulaciones acuosas, se potencia a menudo con la adición de 2-fenoxietanol. 

· Compuestos de Fenol (ácido carbólico) 

El fenol es germicida en solución fuerte, e inhibitorio en soluciones diluidas. Se usa para el lavado aséptico de manos en preoperatorios. Usado en forma de polvo como antiséptico para bebés, espolvoreado en el ombligo para cicatrizarlo. También se usa en enjuagues bucales y pastillas para la garganta, por su efecto analgésico además de antiséptico. Ejemplo: TCP. Otros antisépticos fenólicos son los históricamente importantes, pero hoy día raramente usados (a veces en cirugía dental) timol, el obsoleto hexaclorofeno, el todavía usado triclosán y el sodio 3,5-dibromo-4-hidroxibenzenosulfonato (Dibromol). 

· Cloruro de sodio 

Usado como limpiador general, también como enjuague bucal antiséptico. Sólo presenta un débil efecto antiséptico, debido a la hiperosmolaridad de la solución por encima del 0.9%. 

· Hipoclorito de Sodio 

Usado antiguamente diluido, neutralizado y combinado con permanganato de potaso en la solución de Daquin. Actualmente se usa sólo como desinfectante. 

ANTIANGINOSOS

Isosorbida Dinitrato

· Acción Terapéutica: Vasodilatador coronario.  

· Indicaciones: Como preventivo en angina de pecho, insuficiencia coronaria orgánica y funcional. Tratamiento complementario de ataque anginoso.  

· Posología: 10 mg antes de cada comida y antes de acostarse.  

· Efectos Colaterales: Mareos, taquicardia, enrojecimiento de cara y cuello, dolor de cabeza, náuseas y vómitos, agitación, visión borrosa, sequedad bucal, rash en la piel.  

· Contraindicaciones: Embarazo y lactancia. Hipersensibilidad a la droga, anemia severa, shock o presión sanguínea marcadamente baja y en pacientes con infarto agudo al miocardio.  

· Presentaciones: Envase conteniendo 60 comprimidos.

Nitroglicerina

· Uso: Relajador y vasodilatador del músculo liso, dolores precordiales.

· Composición: Inyectable 50 mg: cada ampolla de 10 ml contiene: Nitroglicerina 50 mg. Inyectable 0.5 mg.  

· Acción Terapéutica: Vasodilatador coronario. Antianginoso.  

· Indicaciones: En la profilaxis y el tratamiento de la angina de pecho. En el tratamiento de la insuficiencia cardíaca congestiva y crónica. Coadyuvante en cirugía, para controlar la hipertensión pre o intraoperatoria, la isquemia miocárdica o la insuficiencia cardíaca.  

· Posología: Vía I.V., previa dilución en suero glucosado o salino, a una velocidad de 15 a 100 mg/minuto. Monitorizar continuamente la presión arterial y frecuencia cardíaca.  

¿Cómo se debe usar este medicamento? 

La nitroglicerina viene en pastillas sublinguales tabletas para tomar por vía oral, cápsulas o atomizadores de acción prolongada para usarse por vía oral. Las pastillas y las cápsulas de acción o de liberación prolongada se toman tres a seis veces al día. No triture, mastique ni divida las pastillas y las cápsulas de acción o de liberación prolongada. La pastilla sublingual y el atomizador se usan según sea necesario para aliviar el dolor en el tórax que ya ha comenzado o para prevenir el dolor antes de realizar aquellas actividades que se sabe podrían provocar ataques (por ejemplo, subir escaleras, actividad sexual, ejercicios pesados o temperatura fría).

La pastilla de liberación prolongada, colóquela entre la encía y el interior de la mejilla para que se disuelva. No la mastique ni trague. Si se siente mareado, siéntese después de colocar la pastilla en su boca. Trate de no tragar saliva hasta que se disuelva por completo. Las pastillas de liberación prolongada comienzan a funcionar en 2-3 minutos. 

¿Cuáles son los efectos secundarios que podría provocar este medicamento? 

· Dolor de cabeza (cefalea). 

· Sarpullido (erupciones en la piel). 

· Mareos. 

· Malestar estomacal. 

· Bochornos (sofocamientos por calor). 

· Visión borrosa.

· Sensación de sequedad en la boca.

· Dolor en el tórax.

Nifedipina

El nifedipina se usa para tratar la hipertensión. Relaja los vasos sanguíneos para que su corazón no tenga que bombear con dificultad. También aumenta el suministro de sangre y de oxígeno al corazón para controlar el dolor en el tórax (angina). Tomado en forma regular, este medicamento controla el dolor en el tórax, pero no lo detiene una vez que ha comenzado. El nifedipina también se usa para tratar las migrañas, la insuficiencia cardíaca congestiva y la miocardiopatía. 

Efectos secundarios 

· cefalea (dolor de cabeza). 

· malestar estomacal. 

· mareos o náuseas. 

· cansancio excesivo. 

· bochornos (sofocamiento por calor). 

· pirosis (calor al estómago). 

· palpitaciones irregulares. 

· calambres musculares. 

· aumento del volumen del tejido de las encías alrededor de los dientes. 

· estreñimiento (constipación). 

· congestión nasal. 

· tos.

· disminución de la capacidad sexual. 

· inflamación de la cara, los ojos, los labios, la lengua, los brazos o piernas. 

· dificultad para respirar o tragar. 

· desmayos.

· sarpullido (erupciones en la piel). 

· decoloración amarillenta de la piel u ojos. 

· aumento de la frecuencia o de la intensidad del dolor en el tórax (angina). 

ANTICOAGULANTES

Heparina

· Uso: Anticoagulante, tromboembolismo venoso.

· Vía de administración: S.C – I.V en bomba de infusión.

· Efectos segundarios: Hemorragia, asma, rinitis, hipotensión, fiebre, erupciones cutáneas, úlceras pépticas, hematuria.

· Contraindicaciones: tendencia a hemorragias, ulcera gastrointestinal, A.V.C, endocarditis bacteriana aguda.

· Cuidados de Enfermería: vigilar por hemorragia, no aplicar inyecciones I.M, cuando es I.V hacer presión para retirar la vía.

Acido Acetilsalicílico

La aspirina prescripta se usa para aliviar los síntomas de la artritis reumatoide (un tipo de artritis causada por la inflamación del revestimiento de las articulaciones), osteoartritis (un tipo de artritis causada por el desprendimiento del revestimiento de las articulaciones), lupus eritematoso sistémico (un trastorno en el cual el sistema inmune ataca las articulaciones y órganos y causa dolor e inflamación), y ciertos otros trastornos reumatológicos (trastornos en los cuales el sistema inmune ataca partes del cuerpo). 

La aspirina sin prescripción es usada para bajar la fiebre y aliviar el dolor leve a moderado causado por dolor de cabeza, períodos menstruales, artritis, resfríos, dolor en los dientes y dolores musculares. La aspirina sin prescripción también es usada para prevenir los ataques cardíacos en personas que han tenido ataques cardíacos o que tienen angina (dolor en el pecho que se presenta cuando el corazón no recibe suficiente oxígeno), previener los accidentes cerebrovasculares isquémicos (accidentes que se producen cuando un coágulo sanguíneos bloquea el pasaje de sangre hacia el cerebro) o miniaccidentes cerebrovasculares (accidentes que se producen cuando el fluido de sangre hacia el cerebro es bloqueado por un corto período) en personas que han tenido este tipo de accidentes o mini-accidentes cerebrovasculares en el pasado.

Efectos secundarios 

· Náuseas. 

· Vómitos. 

· Dolor de estómago. 

· Acidez estomacal.

· urticarias 

· sarpullido (erupciones en la piel) 

· inflamación de los ojos, cara, labios, lengua y labios. 

· resoplo (respiración con un silbido inusual) o dificultad para respirar. 

· ronquera. 

· ritmo cardíaco más rápido que lo normal. 

· respiración rápida. 

· piel fría y húmeda. 

· pitido en los oídos. 

· perdida de la audición. 

· vómitos con sangre. 

· vómitos de un material parecido a granos de café. 

· sangre roja brillante en las heces. 

· heces negras o alquitranadas. 

Warfarina

La warfarina se usa para prevenir la formación de coágulos o el aumento de su tamaño en la sangre y los vasos sanguíneos. Se les receta a las personas que padecen ciertos tipos de irregularidades en los latidos cardíacos, a aquéllas que tienen válvulas cardíacas protésicas (de reemplazo o mecánicas) y a quienes han sufrido un ataque al corazón. La warfarina también se usa para tratar o prevenir la trombosis venosa (hinchazón y formación de coágulos en una vena) y la embolia pulmonar (coágulo en los pulmones). La warfarina pertenece a una clase de fármacos llamados anticoagulantes ('diluyentes de la sangre'). Funciona al disminuir la capacidad de coagulación de la sangre.

La warfarina puede causar sangrado abundante que podría poner en riesgo la vida e incluso provocar la muerte. Informe a su médico si padece o ha padecido algún trastorno sanguíneo o hemorrágico, problemas de sangrado, en especial del estómago o esófago (el conducto que comunica la garganta con el estómago), intestinos, vías urinarias, vejiga o pulmones; hipertensión arterial; ataque cardíaco; angina (dolor u opresión en el pecho); enfermedades del corazón; pericarditis (inflamación del recubrimiento exterior del corazón); endocarditis (infección de una o más válvulas cardíacas); accidente cerebrovascular o mini apoplejía; aneurisma (debilitamiento o desgarramiento de una arteria o vena); anemia (número bajo de glóbulos rojos en la sangre); cáncer; diarrea crónica; o enfermedades del riñón o del hígado.
Efectos secundarios 

· flatulencia. 

· cambios en el sentido del gusto. 

· cansancio. 

· palidez. 

· caída del cabello. 

· sensación de frío o escalofríos. 

· urticaria. 

· sarpullido. 

· prurito. 

· dificultad para respirar o deglutir. 

· hinchazón de la cara, la garganta, la lengua, los labios o los ojos. 

· ronquera. 

· dolor u opresión en el pecho. 

· hinchazón de las manos, los pies, los tobillos o las pantorrillas. 

· fiebre. 

· infección. 

· náusea. 

· vómito. 

· diarrea. 

· pérdida del apetito. 

· dolor en la parte superior derecha del estómago. 

· coloración amarilla de la piel o los ojos. 

· síntomas parecidos a los de la gripe. 

· dolor muscular o articular. 

· dificultad para mover alguna parte del cuerpo. 

· sensación de entumecimiento, hormigueo, picazón, ardor o escalofríos. erección dolorosa del pene que dura varias horas 

Dipiridamol

El dipiridamol se usa en combinación con otros medicamentos para reducir el riesgo de formación de coágulos después del reemplazo de las válvulas cardíacas. Funciona al prevenir la coagulación excesiva de la sangre. El dipiridamol viene envasado en forma de tabletas para tomar por vía oral. Por lo general se toma 4 veces al día. El dipiridamol también se usa en combinación con aspirinas para reducir el riesgo de mortalidad después de un ataque cardíaco y para prevenir otro ataque cardíaco. 

Efectos secundarios 

· mareos. 

· dolor de estómago. 

· cefalea (dolor de cabeza). 

· sarpullido (erupciones en la piel). 

· diarrea. 

· vómitos. 

· bochornos (sofocamiento por calor). 

· prurito (picazón). 

· sangrado o moretones inusuales. 

· coloración amarillenta de la piel u ojos. 

· dolor en el tórax.

Clofibrato

 Indicaciones: Su uso está indicado en trastornos metabólicos lipídicos cuando no basten medidas dietéticas después de 3-6 meses: hiperliproteinemias. También se utiliza en los casos de hiperlipidemia asociada a diabetes, retinopatia diabética exudativa.
Propiedades: Hipolipemiante. Reduce fundamentalmente los niveles de triglicéridos y de las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL). 

Contraindicaciones: Está contraindicado en casos de afecciones hepáticas y/o renales graves, personas con historial de colelitiasis y cirrosis biliar primaria. También está contraindicada durante el embarazo y la lactancia. 

Precauciones: Hay que tener precaución en los pacientes con cardiopatía coronaria porque se ve aumentado el riesgo de arritmia cardiaca. Al comienzo del tratamiento se deben realizar controles de lípidos plasmáticos cada 2 semanas, después cada mes. Este medicamento inhibe parcialmente la síntesis de ácidos biliares y aumenta la secreción de colesterol a la bilis, conduciendo a un aumento de la incidencia de cálculos biliares. Hay que vigilar el cuadro hemático en tratamientos prolongados. 
Efectos Secundarios: Los más comunes son molestias gastrointestinales (náuseas, anorexia, pesadez de estómago). Con menor frecuencia pueden aparecer erupciones cutáneas, disminución de la libido, dolores y calambres musculares, somnolencia, fatiga, sequedad de pelo y/o piel. Aumento de los niveles de transaminasas séricas y hepatomagalia, no asociado a hepatotoxicidad. 

HEMOSTATICOS 

Protamina

· Indicación: reversión de los efectos de la heparina. 

· Dosis: 1 mg de protamina por cada 100 unidades de heparina activa, IV, a < 5 mg/min. 

· Duración: 2 horas (dependiente de la temperatura corporal). 

· Eliminación: la eliminación del complejo protamina-heparina no se conoce. 

· Comentarios: puede causar depresión miocárdica y vasodilatación periférica con hipotensión arterial brusca o bradicardia. Puede causar hipertensión pulmonar severa, particularmente durante la derivación cardiopulmonar. El complejo protamina-heparina es antigénicamente activo. La reversión transitoria de la heparina puede ir seguida de una heparinización de rebote. Puede causar anticoagulación si se administra en exceso respecto a la cantidad de heparina circulante (controvertido). Se monitorizará la respuesta con el tiempo de tromboplastina parcial o el tiempo de coagulación activado. 

Fitomenadiona (vitamina k)
Es principalmente útil para la coagulación de la sangre.
Su acción previene las hemorragias internas. Colabora en el metabolismo de los huesos. Cuando el calcio se une a otra proteína, la vitamina K influye según sus niveles en la coagulación, mineralización y en la reabsorción de calcio por el riñón.
En los tratamientos de osteoporosis se puede añadir vitamina K.


La vía intravenosa produce una vía más rápida, siendo mas lenta la subcutánea vía oral, la Vía IM no es tan recomendada por la producción de hematomas y si se administra debe de ser administrado a una velocidad inferior a 1 mg/min para evitar el rubor facial, constricción torácica o colapso vascular. 
Síntomas carenciales de la vitamina K o Fitomenadiona



El déficit se mide por el nivel de pro trombina en sangre ya que depende exclusivamente de la vitamina K. No suele ser normal la carencia de vitamina K salvo en recién nacidos, ya que no hay síntesis bacteriana en el intestino y no posee reserva hepática, o en personas que no tienen una buena absorción intestinal de grasas, una insuficiencia biliar o una mala utilización hepática.

    El consumo de algunos antibióticos (como anticoagulantes y antiepilépticos) y sulfamidas y fármacos antivitaminas provocan la inhibición de la vitamina K.
Los síntomas son las hemorragias internas y externas y la fragilidad capilar con manchas rojas. Los abortos, diarreas y alteraciones óseas a largo plazo.

ACIDO AMINOCAPROICO (Amicar)

Uso: Tratamiento para desórdenes hemorragíparos por hiperfibrinolisis; profiláctico contra los sangrados subaracnoideos. Inhibe la fibrinólisis. 

Dosis: IV/PO , 4-5 gr en 1 hora y después de 1 a 1.25 gr/h. Continuar por espacio de 8 horas hasta que el sangrado esté controlado. No deben darse más de 30 g en un lapso de 24 horas. Se absorbe rápidamente por vía oral. 

Eliminación: Renal. El 50% se excreta sin cambios en el transcurso de 12 hrs. 

Toxicidad: Una administración rápida puede provocar hipotensión arterial, bradicardia y arritmias. En la coagulación intravascular diseminada puede provocar formación de hemotrombos. No debe usarse sin antes confirmarse el diagnóstico de hiperfibrinólisis. Hay un riesgo incrementado de hipercoagulabilidad en pacientes que ingieren estrógenos. 

Efectos colaterales:   Hipotensión arterial, bradicardia, arritrmias, mareos, tinitus, calambres, náusea, diarreas, miopatía, rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda. 

Indicación: Hemorragia debida a fibrinolisis. 

Dosis: carga de 5 g en 100-250 ml de solución fisiológica IV; mantenimiento de 1 g/h en infusión. 

Efecto: Estabiliza la formación del coágulo mediante la inhibición de los activadores del plasminógeno y la plasmina. 

Fármacos Adrenérgicos

Definición: 


 El sistema nervioso se divide en  Sistema Nervioso Central y  Sistema nervioso Periférico, el que a su vez se divide en el Sistema Nervioso simpático y  Sistema Nervioso Parasimpático.


 Los fármacos adrenérgicos actúan a nivel del SNS, actúan por tanto estimulando receptores denominados adrenérgicos  localizados a nivel de membrana de la célula pos sináptica, del SNS.

Norepinefrina o Noradrenalina


Es el principal neurotransmisor fisiológico del SNS, sin embargo su vida media es muy corta, por lo que dura muy poco el efecto en el organismo, es por eso que se prefiere usar químicos análogos tratados cuyo efecto sea más prolongado, su acción es a nivel cardiovascular, aumentando la resistencia vascular periférica, la presión arterial y el gasto cardiaco.

Indicación: Útil para el tratamiento del SHOCK (de todo tipo, séptico, hipovolémico, hemorrágico, etc.) que es la caída brusca en la presión arterial. 
Vía de administración: Endovenosa para que ejerza el efecto más rápidamente.
Resistencia y flujo sanguíneo
· La adrenalina y la noradrenalina constriñen la mayor parte de las arterias y las venas.
Membranas mucosas
· La adrenalina produce vasoconstricción en las membranas mucosas
Músculo esquelético
· La inyección intraarterial de pequeñas dosis de adrenalina produce vasodilatación de los vasos sanguíneos del músculo esquelético.
Flujo sanguíneo renal
· La adrenalina y la noradrenalina aumentan la resistencia total al flujo a través del riñón por una acción directa.
Epinefrina o adrenalina.


La activación ß1, aumenta la frecuencia cardiaca y la fuerza contráctil lo que se traduce en un aumento del gasto cardiaco. Es por eso que la adrenalina es de los fármacos más usados en casos de emergencia en paro cardiaco.

La activación de ß2, produce broncodilatación, por lo que se usa también en el asma, pero no de preferencia porque activa además otros receptores; la activación ß2 a nivel hepático causa elevación de los índices de glicemia.

Indicación: SHOCK ANAFILÁCTICO: Se produce por la caída brusca de la actividad cardiovascular


La epinefrina presta utilidad en situaciones de bronco espasmo, crisis aguda de asma, es muy utilizado en situaciones de paro cardiaco tiene además un efecto anestésico local; la vasoconstricción vascular provoca efectos que alargan el efecto anestésico.

Vía de administración: Vía endovenosa (para el tratamiento del shock anafiláctico), subcutánea, inhalación (aérea) en tratamiento de asma bronquial y tópica; sin embargo NO SE ADMINISTRA ORALMENTE.
Efectos adversos: Hemorragias en diversos tejidos, principalmente a nivel encefálico ya que al aumentar la presión arterial y el gasto cardiaco, podría reventar ciertos vasos que no toleren dicha tensión ejercida.
 Al sobre-estimular el corazón, este puede desarrollar patología como la arritmia.

 A nivel del SNC, ejerce efectos contraindicados como el estrés, la ansiedad, temblores, sobreexcitación, sudoración exagerada, frío injustificado, etc.

Dopamina

Actúa como simpaticomimético (emulando la acción del sistema simpático promoviendo el incremento de la frecuencia cardiaca y la presión arterial.

Indicación: Es usada como una droga inotrópica en pacientes con shock para incrementar el gasto cardiaco y la presión sanguínea.
Vías de administración: Endovenosa

Efectos Adversos: Puede producir efectos como taquicardia o hipertensión arterial. Sin embargo, a causa de que la dopamina no puede atravesar la barrera hematoencefálica, su administración como droga no afecta directamente el Sistema Nervioso Central.
Dobutamina


Es un fármaco adrenérgico sintético de acción directa; su estructura química es similar a la dopamina, exceptuando una sustitución aromática que le otorga especificidad por los receptores  ß1, por lo que su acción será única y exclusivamente a nivel del corazón, aumentando el gasto cardiaco.

Indicación: Es por ende utilizado en un síndrome denominado "Falla cardiaca congestiva", que se manifiesta cuando la insuficiencia cardiaca ya no responde a otros medicamentos como la lipoxina, por lo que es un periodo terminal de la falla cardiaca.

Vías de administración:

Efectos adversos: 

· malestar estomacal

· vómitos

· sensación de cosquilleo

· fiebre

· calambres en las piernas

· cefaleas (dolores de cabeza)

Fenilefrina

Fármaco adrenérgico de acción directa e indirecta, es el estereosiómero de la efedrina; es muy afín a receptores ?1. 

Indicación: Su función más importante es como descongestionante nasal, ya que al ejercer vasoconstricción con lo que disminuye la inflamación de la mucosa nasal; favorece el drenaje de mucus, y abre las tubas uterinas. Estimula además la liberación local de vesículas con Norepinefrina
Efedrina


Se parece mucho a la fenilefrina, agonista ?1y ß2, por lo que también sirve como descongestionante nasal y como tratamiento para el asma. Se usa en casos de rinitis y asma.
Pseudoefedrina

Es el dextrógiro de la efedrina por lo que se le denomina pseudo. Tiene efectos similares a la Efedrina, sin embargo es importante destacar su acción a nivel central aumenta la concentración y permite trabajar en estados de fatiga.

Indicación: para el tratamiento del  asma bronquial

Aldomet o Metildopa: 


Fármaco adrenérgico de elección para tratar la hipertensión durante el embarazo, Actúa  a nivel SNC en el centro vasomotor. Actúa además inhibiendo la liberación de Norepinefrina

Vía de administración: Oral

Efectos adversos:

Cefalea, bradicardia, nauseas, vomito, distención abdominal, estreñimiento, diarrea.

Terbutalina, Albuterol y Salbutamol

Son fármacos agonistas directos ß2, por lo que son ampliamente utilizados en el tratamiento del asma, ya que producen broncontricción. La Terbutalina se usa además porque mediante su efecto ß2 a nivel uterino impide las contracciones prematuras en un embarazo. Albuterol y Salbutamol son casi exclusivos para producir bronqcodilatación.

Anfetamina


Fármaco sintético adrenérgico se deriva de la Efedrina. Ejerce su acción a nivel central porque puede atravesar fácilmente la barrera Hematoencefálica.

Efectos adversos: potencian los efectos del SNS, provocando euforia.

Laxantes

La constipación es uno de los cuadros fisiopatológicos de la función intestinal sus características son las heces duras y secas o sea la falta de tono de las vías intestinales. Se puede acompañar o ser parte de muchas enfermedades o trastornos, también puede ser manifestación de una dieta inadecuada o de hábitos adecuados, pero algunos medicamentos pueden ser útiles, el grupo farmacológico de laxantes que son aquellos que aumentan la evacuación de las heces y promueven la evacuación de heces blandas. Se clasifican en:

· Irritantes.

· Lubricantes o suavizantes.

· Expansor del bolo fecal.

Irritantes

Estos agentes (o sus metabolitos) tiene la capacidad de aumentar la motilidad intestinal, aparentemente por medio de mecanismos que incluyen tanto la inhibición de la ATPasa Na+/K+ como posiblemente un incremento de la síntesis local de prostaglandinas. Se incluyen en este grupo diversos derivados del difenilmetano (fenolftaleína, bisacodilo) y de la antraquinona (sen, cáscara sagrada, sábila, ruibarbo, áloe).

Laxantes de masa o de volumen

En general se trata de preparados de origen vegetal que son indigeribles gracias a la composición compleja de la pared celular. Estos preparados forman geles en el colon, con retención de agua luminal y concomitante aumento del peristaltismo. La mejor manera de conseguir este efecto laxante es a través del aumento del contenido de fibra dietaria (frutas, alimentos “integrales”), siendo el manejo de elección de en casos leves a moderados de constipación. Algunos preparados que actúan por este mecanismo son el bran, el psyllium y la metilcelulosa. 

Laxantes salinos u osmóticos

Se trata de agentes poco o nada absorbidos desde el colon, por lo que permanecen en su luz, generando un efecto osmótico que favorece la retención acuosa luminal, con aumento concomitante de la motilidad intestinal. Entre los agentes de tipo salino se encuentran el sulfato de Magnesio (MgSO4), el hidróxido de magnesio o “Leche de Magnesia” [Mg(OH)2], el fosfato sódico (NaPO4) y el citrato de magnesio. Hay ciertos carbohidratos que gracias a su absorción insignificante pueden ocasionar el mismo efecto; entre estos carbohidratos pueden mencionarse la lactulosa, la glicerina y el lsorbitol.

Laxantes de acción surfactante o detergente

Son surfactantes aniónicos, que permiten mejor mezcla del material fecal (agua, lípidos, etc.), por lo que lo reblandecen. Estos agentes incluyen a los docusatos, los poloxámeros, los ácidos biliares (dehidrocolato) y el aceite de ricino. Es destacable el uso de ácidos biliares, puesto que se basa en su función fisiológica de emulsificación. El aceite de ricino (“aceite de castor”) se metaboliza a ricinoleato en el intestino delgado, generando una acción catártica muy potente.

Aceites minerales

Mezcla de hidrocarburos alifáticos indigeribles, que facilitan la mezcla fecal por un efecto lubricante. Son poco usados.

Según su mecanismo, los laxantes tienen una rapidez de acción variable, generando grados diversos de reblandecimiento fecal, como puede verse en el siguiente esquema:

Efectos Adversos de los Laxantes

En general se derivan de su mecanismo general de acción, pudiendo causarse diversos trastornos gastrointestinales, en particular catarsis excesiva, cólicos abdominales intensos, etc. Además, en aquellos casos en los que el mecanismo de acción implica la generación de evacuaciones acuosas francas, pueden ocasionarse trastornos hidroelectrolíticos, incluyendo grados variables de deshidratación.

ACEITE DE RICINO ORRAVAN Sol. Oral 100%

Usos Clínicos Correctos de los laxantes

Pese a su uso indiscriminado por la preocupación popular acerca de lo que es un hábito intestinal adecuado, sólo hay unas pocas indicaciones incuestionables para administra estos fármacos:

- Situaciones en las que es deseable la reducción del esfuerzo defecatorio: Entre estos casos se encuentran los siguientes: Pacientes en recuperación de Infarto al miocardio o de cirugías; pacientes con lesiones dolorosas que afecten la región perianal: hemorroides, fisuras; pacientes con defectos de la pared abdominal: hernias).

- Uso antes de realizar cirugías y/o exámenes con los cuales el contenido intestinal pueda interferir.

- Usos en la remoción de tóxicos del tracto gastrointestinal, haciendo que la absorción de los mismos se minimice.

Antidiarreicos:

Los mecanismos generales de acción son los opuestos a los de los laxantes, incluyendo, por ejemplo, la disminución de la motilidad intestinal y la reducción de los efectos secretorios de las hormonas gastrointestinales. Además, puede ser importante también la adsorción de toxinas que afecten la función intestinal. Es de recalcar que, en casos de diarrea hay gran riesgo de deshidratación (sobre todo en niños), por lo que las medidas de mantenimiento hidroelectrolítico (sueros de rehidratación oral), sumadas al diagnóstico y tratamiento específicos son cruciales, incluso más que el uso de agentes antidiarreicos.

Opioides:

Inhiben la motilidad intestinal por acción central y periférica en receptores μ (aumento del tono del esfínter anal, disminución de la motilidad, aumento de la absorción hidroelectrolítica) y ä (disminución de la secreción, aumento de la absorción hidroelectrolítica). Algunos agentes son la loperamida, el difenoxilato, el elíxir paregórico (opio) y la codeína. Dada su tendencia a causar adicción, este tipo de agentes generalmente se combina con fármacos anticolinérgicos, los cuales, además de potenciar su acción, causan efectos indeseables molestos (boca seca, visión borrosa, etc.).

Anticolinérgicos:

Son capaces de disminuir las funciones secretoras y de motilidad gastrointestinal. Se usan en combinación con opioides. El prototipo de los anticolinérgicos es la atropina, pero se utilizan más la escopolamina o la homatropina.

Absorbentes:

Actuarían a través de la Absorción de agua y compuestos solubles, pudiendo tener un papel en la eliminación de toxinas bacterianas. Agentes: Caolín, pectina. 

Otros agentes:

Otros fármacos con potencial efecto antidiarreico son los preparados de bismuto (por adsorción de toxinas) y el octreótido (disminución de secreciones gastrointestinales).

Los suplementos de fibra no presentan un efecto antidiarrreico propiamente dicho, pero aumentan la consistencia fecal, mejorando las sensaciones subjetivas del proceso patológico subyacente.

MEDICAMENTOS HIPOGLICEMIANTES E HIPERGLICEMIANTES
CLORPROPAMIDA 

Descripción: hipoglicemiante oral, estimula la síntesis y descarga de insulina endógena en las células beta del páncreas

Indicaciones: Diabetes mellitus tipo 2 (no insulino dependiente) junto con una adecuada dieta y ejercicio.

Contraindicaciones: embarazo, lactancia, cetoacidosiso precoma o coma diabético, diabetes mellitus tipo 1, trastornos renales o hepáticos graves, enfermedades endocrinas (precaución)

Interacción: AINES, sulfonamidas, cloranfenicol, probenecid, cumarinicos, inhibidores de la MAO, beta bloqueadores, diuréticos, corticosteroides, fenotiazidas, hormonas tiroideas, estrógenos y progesterona, isoniacida, alcohol, simpaticomiméticos, antagonistas del calcio, acido nicotínico, salicilatos, anticoagulantes

Reacciones adversas: cefalea, hipoglucemia, anorexia, constipación, trastorno GI, edema, anemia aplásica o hemolítica fotosensibilidad de la piel, porfiria cutánea y otras.

Nombre comercial: Diabinese

GLIBENCLAMIDA 

Clasificación:
Agente antidiabético oral.  Es una sulfonilurea de segunda generación.

Indicaciones: Diabetes no insulino dependiente, en aquellos pacientes en quienes no es posible controlar su hiperglicemia con solo dieta.  Puede ser usada también en combinación con metformina como adyuvante de la dieta y el  ejercicio,  en  el  manejo  de  la  diabetes  tipo  2. No  es  eficaz  en pacientes  que  sufren  diabetes  tipo  1. Las sulfonilureas  son  eficaces solamente en pacientes cuyo páncreas es capaz de producir insulina.

Farmacología / Farmacocinética:

Absorción:
Se   absorbe   bien   y   rápidamente,   de   mucha   variabilidad   Inter   e intraindividual.  La biodisponibilidad de la glibenclamida no micronizada es menor cuando se administra con una dieta alta en grasa comparada con la que se obtiene cuando se administra en ayunas o con dieta alta en carbohidratos.   La glibenclamida micronizada es mejor absorbida y su  eficacia  se  obtiene  a  más  baja  dosis  que  con  la  glibenclamida  no micronizada. 


Vida Media:
La  biotransformación  es  hepática.
La  no  micronizada  (que  no  es bioequivalente a la micronizada) es de 6-10 horas.

Concentración sérica: Se  une  en  un  99%  a  las  proteínas  plasmáticas. La  no  micronizada alcanza su concentración máxima en 3.4 – 4.5 horas.

Duración de la acción: 24 horas.

Precauciones:

Sensibilidad Cruzada: Puede  aparecer  sensibilidad  cruzada  con  otras  sulfonilureas  o  con medicamentos tipo tiazida. 

Embarazo Reproducción:

 Fertilidad: no se han realizado estudios en animales.  Estudios en ratas administrándoles   hasta   500   veces   la   dosis   del   humano   no   han evidenciado deterioro de la fertilidad.

Embarazo: No  atraviesa  la  placenta  significativamente  de  acuerdo  a estudios “in vitro”.  Estudios en humanos no se han realizado.  Su uso debería  ser  discontinuado  al  menos  2  semanas  antes  de  la  fecha probable del parto, por los riesgos que causan de liberación de insulina e   hipoglicemia   en   el   neonato,   valorado   por   el   médico   tratante. Categoría B en embarazo.

Lactancia: No se conoce si se distribuye en leche materna.

Pediatría: Su seguridad y eficacia no se ha establecido porque hay pocos datos disponibles debido a que solamente se usa en diabetes tipo 2 y ésta es rara en población pediátrica.

Geriatría: Se   debe   instruir   a   este   grupo   de   población   sobre   los   síntomas tempranos  de  hipoglicemia.
El  riesgo  de  reacciones  adversas  es relativamente bajo cuando  no existen otros problemas
como enfermedad hepática o renal  o interacción de drogas.

Riesgo Beneficio si se presenta: Alergia a las sulfonilureas, sulfonamidas o diuréticos tiazídicos.  Diarrea severa o gastroparesis, u obstrucción intestinal, vómitos prolongados, condiciones que causan retraso en la absorción de alimentos (retraso en  el  vaciamiento  gástrico  o  intestinal  o  vómitos  pueden  requerir modificación de la dosis de la sulfonilurea  o cambios en la terapia con insulina).   Si el paciente sufre problemas hepáticos (puede desarrollar hipoglicemia, porque las sulfonilureas son metabolizadas en el hígado). Condiciones  que
causas hiperglicemia
tales como: cambios hormonales   en   la   mujer, o   fiebre alta, hipertiroidismo no bien controlado (el hipertiroidismo agrava la diabetes mellitus al incrementar las concentraciones en plasma de glicógeno, la absorción de glucosa y por deterioro en la tolerancia a la glucosa).Condiciones que causan hipoglicemia
tales
como:
insuficiencia adrenal, no óptimamente controlada  o  deterioro  de  la  función  renal  (el  uso  de  sulfonilureas aumenta  el  riesgo  de  hipoglicemia  prolongada  con  deterioro  de  la función renal).
INSULINA

Clasificación: Agente antidiabético, insulina.
Indicaciones:
Tratamiento   de diabetes   mellitus   insulino   dependiente   (tipo   I), tratamiento de   diabetes mellitus no insulino dependiente (tipo II) que no ha respondido al tratamiento con hipoglicemiantes orales y dieta.
Farmacología / Farmacocinética:

Absorción: La velocidad de absorción de la insulina subcutánea e intramuscular es altamente variable (hasta 50% de variabilidad inter e intraindividual).
Vida Media: 5  a  6  minutos,  puede  ser  más  larga  en  algunos  diabéticos. La presencia  de  anticuerpos  se  unen  a  la  insulina  en  circulación  y prolongan su vida media biológica.
Precauciones: Sensibilidad Cruzada: Pacientes   sensibles   a   la   protamina   sulfato   también   pueden   ser sensibles a la insulina que contiene protamina.
Embarazo Reproducción: Las insulinas no atraviesan la placenta.  Es de elección para el control de la diabetes en el embarazo. La glucosa materna y los anticuerpos insulínicos  si  la atraviesan  y  pueden  causar  hiperinsulinemia  fetal  y otros problemas relacionados.

Lactancia:No se distribuye en la leche materna.

Pediatría: La terapia con insulina en este grupo de  pacientes es similar a la de otros grupos de pacientes.

Geriatría: La terapia con insulina en este grupo de  pacientes es similar a la de otros grupos de pacientes.
Interacción con medicamentos: Alcohol, agentes  B-bloqueadores, adrenérgicos, incluyendo los de uso oftálmico si se absorben, corticosteroides.

Contraindicaciones / Consideraciones Médicas:

Riesgo Beneficio: Diarrea, gastroparesis, obstrucción intestinal, vómitos, condiciones que causan  disminución  de  absorción  o  mala  absorción,  condiciones  que causan hiperglicemia o hipoglicemia.

Monitorización del Paciente: Determinación de glucosa sanguínea, determinación de peso corporal, glucosa   urinaria,   cuerpos   cetónicos,   hemoglobina   glicosilada,   pH sérico, potasio sérico.

Efectos Adversos Más frecuente: hipoglicemia. Rara: edema, lipoatrofia o hipertrofia en el sitio de inyección.

Información sobre dosis parenteral: el número y el tamaño de la o las dosis diarias, el  tiempo  de  administración,  la  dieta  y  el  ejercicio  requiere  supervisión  médica. La insulina  humana  regular  debe  administrarse  30-60  minutos  antes  de  alimento. La insulina  de  acción  intermedia  debe  administrarse  1-2  veces  al  día.
Las  dosis  de mantenimiento deben administrarse subcutáneamente, rotando los sitios de aplicación., para prevenir la lipodistrofia.

Adultos Adolescentes: niños: Diabetes mellitus:

Niños y adultos: 0.5-1 unidades /Kg/día en dosis divididas.

Adolescentes  (en  crecimiento):  0.8-1.2  unidades/Kg/día,  dividido  en dosis.
La  dosis  debe  ajustarse  para  mantener  la  glucosa  sanguínea antes de las comidas y al acostarse: 80-140 mg/dL (niños  5 años de edad:100-200 mg/dL)

MEDICAMENTOS ANTIHEMETICOS

DIMENHIDRINATO

DESCRIPCION
El dimenhidrinato es un fármaco antihistamínico, anticolinérgico, antivertiginoso y antiemético activo por vía oral y parenteral. Químicamente, el dimenhidrinato es un derivado de la difenhidramina (contiene un 55% de difenhidramina) y de la 8-cloroteofilina, siendo la parte activa la que corresponde a la difenhidramina. El dimenhidrinato se utiliza sobre todo como antiemético para prevenir y tratar las nauseas y vómitos asociadas a los viajes en avión o en barco y la hiperemesis gravídica. El dimenhidrinato no es eficaz en la prevención y tratamiento de las naúseas y vómitos producidos por la quimioterapia.

INDICACIONES
Tratamiento de la hiperemesis gravídica, nausea/vómitos y vértigo:
Administración oral

· Adultos: 50—100 mg cada 4—6 horas sin exceder 400 mg/dia 

· Ancianos: comenzar con la dosis más baja para adultos. Las personas de la tercera edad son más susceptibles a los efectos anticolinérgicos del dimenhidrinato. No administrar durante períodos muy prolongados 

· Adolescentes: las dosis deben calcularse a partir de las de los adultos en función de la edad y del peso. 

· Niños de 6—12 años: 25—50 mg cada 6—8 horas, sin exceder los 150 mg/día. 

· Niños de 2—5 años: 10—25 mg cada 6—8 horas, sin exceder los 75 mg/día 

· Infantes y neonatos: no se han establecido la seguridad y eficacia del dimenhidrinato 

Administración intramuscular o intravenosa

· Adultos: 50 mg por vía intramuscular o intravenosa cada 4 horas, sin exceder los 300 mg/day. 

· Ancianos: comenzar con dosis menores que las de los adultos. Los ancianos son mas sensibles a los efectos anticolinérgicos del dimenhidrinato 

· Adolescentes: las dosis deben calcularse a partir de las de los adultos, en funcíon de la edad y del peso. 

· Niños de 2—12 años: 1.25 mg/kg o 37.5 mg/m2 cada 6 horas, sin exceder 300 mg/día 

· Infantes y neonatos: no se han establecido la seguridad y eficacia del dimenhidrinato 

Prevención de los mareos y naúseas/vómitos asociados a los viajes en barco o avión:
Administración oral:

· Adultos: Inicialmente tomar 50 mg media hora o una horas antes de comenzar el viaje. Seguidamente, tomar 50-100 mg cada 4-6 horas sin exceder los 400 mg/día 

· Ancianos: comenzar con dosis menores que las de los adultos. Los ancianos son mas sensibles a los efectos anticolinérgicos del dimenhidrinato 

· Adolescentes: las dosis deben calcularse a partir de las de los adultos en funcíon de la edad y del peso. 

· Niños de 6-12 años: se recomiendan dosis de 25 a 50 mg cada 6-8 horas sin exceder los 150 mg/día 

· Niños de 2-6 años: las dosis recomendadas son de 10-15 mg cada 6-8 horas, sin exceder los 75 mg/día 

· Infantes and neonatos: no se han establecido la seguridad y eficacia del dimenhidrinato 

INTERACCIONES
El dimenhidrinato puede causar una falsa elevación de los niveles plasmáticos de teofilina cuando esta se determina mediante inmunoensayo, dado que contiene en su molécula 8-cloroteofilina como parte inactiva. 

Aunque la actividad anticolinérgica de los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAOs) suele ser mínima, a veces pueden mostrar efectos anticolinérgicos cuando se administran con fármacos que tienen esta propiedad, como la atropina o la escopolamina. Muchos autores recomiendan no utilizar conjuntamente los IMAOs y los antihistamínicos como el dimenhidrinato, que tiene igualmente un cierta actividad anticolinérgica. Otros fármacos con actividad anticolinérgica que pueden potenciar la del dimenhidrinato son los antidepresivos tricíclicos como la amitriptilina o la clomipramina, y las fenotiazinas (clorpromazina, prometazina, etc)

Los efectos depresores sobre el sistema nervioso central del dimenhidrinato pueden verse acentuados cuando el fármaco se administra con otras sustancias que tienen el mismo efecto como el alcohol, los barbitúricos, los sedantes, ansiolíticos, agonistas opiáceos, hipnóticos y otros antihistamínicos H1. Sin embargo, las nuevas antihistaminas astemizol, loratadina o terfenadina no parecen potenciar los efectos depresores del SNC del dimenhidrinato

REACCIONES ADVERSAS 
Debido a sus efectos antimuscarínicos, el dimenhidrinato produce somnolencia, cansancio o letargia. Estos efectos son incrementados cuando el fármaco es utilizado concomitantemente con bebidas alcohólicas o fármacos que deprimen el sistema nervioso central. Otros efectos adversos comunes sobre el sistema nervioso central debidos a los efectos anticolinérgicos de este fármaco con cefaleas, visión borrosa, tinnitus, sequedad de boca, mareos y ataxia. Los pacientes geriátricos son más susceptibles a estas reacciones adversas debido a que la actividad colinérgica endógena disminuye con la edad. En raras ocasiones se han comunicado alucinaciones o delirio, aunque el abuso de dimenhidrinato ha conducido ocasionalmente a psicosis. En los niños y ocasionalmente en los adultos puede darse una excitabilidad parádojica debido a los efectos antihistamínicos, pudiendo producirse insomnio y nerviosismo.

Los efectos anticolinérgicos del dimenhidrinato pueden producir un espesamiento de las secreciones bronquiales con jadeos y tirantez de pecho, especialmente en los pacientes con enfermedades pulmonares. Igualmente, los efectos cardiovasculares del dimenhidrato están asociados a sus propiedades anticolinérgicas. Estos efectos son palpitaciones, cambios electrocardiográficos (ensanchamiento del segmentps QRS) y taquicardia sinusal. Se han producido graves arritmias (algunas veces con extrasístoles o bloqueos auriculo-ventriculares) en pacientes con sobredosis de dimenhidrinato.

Los efectos adversos gastrointestinales observados más frecuetemente incluyen xerostomía, anorexia, constipación, dolor epigástrico y diarrea. Sobre el tracto genitourinario, el dimenhidrinato puede producir urgencia urinaria, disuria y retención urinaria.

Se han descrito casos de rash inespecífico, urtinaria y fotosensibilidad, y aunque muy raras veces, se ha asociado el dimenhidrinato a rash ampolloso y púrpura. La inyección intramuscular puede provocar dolor localizado.

Otras reacciones señaladas ocasionalmente han sido anemia hemolítica y porfiria aguda en pacientes con porfiria intermitente. El dimenhidrinato puede desencadenar convulsiones en pacientes con epilepsia y las sobredosis del fármaco pueden ocasionar convulsiones generalizadas.

METOCLOPRAMIDA

Farmacología:
Metoclox® estimula la motilidad del tracto gastrointestinal sin estimular las secreciones gástrica, biliar o pancreática. Sensibiliza los tejidos a la acción de la acetilcolina. Su efecto se inhibe por acción de drogas anticolinérgicas. Metoclox® incrementa el tono y la amplitud de las contracciones gástricas, relaja el esfinter pilórico e incrementa el peristaltismo del duodeno y yeyuno, acelerando el vaciamiento gástrico y el tránsito intestinal, incrementa también el tono del esfinter esofágico inferior. 

Las propiedades antieméticas son el resultado del antagonismo de los receptores centrales y periféricos de la dopamina. La dopamina produce náusea y vómito al estimular la zona en gatillo medular quimioreceptora y Metoclox® bloquea la estimulación de la zona en gatillo medular quimioreceptora por agentes como la 1 dopa o apomorfina, drogas que poseen efectos símiles a la dopamina. 
Metoclox® inhibe los efectos central y periférico de la apomorfina, induce liberación de prolactina e incrementa transitoriamente los niveles de aldosterona, los cuales estan asociados con retención transitoria de fluídos. 
El inicio de la acción de Metoclox® es entre 1 a 3 minutos luego de una dosis IV, y 10 a 15 minutos luego de administración IM, y 30 a 60 minutos luego de una dosis oral. El efecto farmacológico persiste por 1 a 2 horas. 
Indicaciones: 
Reflujo gastroesofágico:

 Metoclox® VO está indicada como tratamiento de corto plazo (4 a 12 semanas) para aliviar los síntomas del reflujo gastroesofágico. 
Gastroparesia diabética: 

Metoclox® está indicada para aliviar los síntomas del éstasis gástrico diabético agudo y recurrente: náusea, vómito, ardor epigástrico, sensación de llenura persistente después de las comidas y anorexia. 
Prevención de la náusea y vómito asociados con quimioterapia oncológica:

 Metoclox® inyectable indicado en profilaxis del vómito asociado a esta condición. 
Prevención de la náusea y vómito post-operatorio: 

Cuando la succión nasogástrica no es posible. 
Procedimientos endoscópicos: 

Metoclox® inyectable se utiliza para facilitar la intubación del intestino delgado en adultos y niños en quienes el tubo no pasa a través del piloro con maniobras convencionales. 

Exámenes radiológicos: 

Metoclox® inyectable se utiliza para estimular el vaciamiento gástrico y el tránsito intestinal de los medios de contraste en los casos donde el vaciamiento gástrico retardado interfiere con el exámen radiológico del estómago y del intestino delgado. 
Indicaciones no aprobadas: 

Metoclox® se utiliza solo o en tratamiento coadyuvante en el post-operatorio o en el ileo adinámico inducido por drogas y en la menorrea asociada con normoprolactinemia y concentraciones plasmáticas normales y bajas de gonadotrofinas. 
Metoclox® es coadyuvante en el tratamiento de la artritis y cirugía de cadera. Se usa también con acetaminofen como coadyuvante en la osteoartritis y artritis reumatoidea. Mejora los síntomas gastrointestinales en pacientes con anorexia nerviosa, disminuye el volumen gástrico y el riesgo de neumonitis por aspiración. Se utiliza también en la gastroparesia no diabética, lactación insuficiente, migraña, hipotensión ortostática, úlcera duodenal y gástrica, disquinesia tardía, hipo y en el vómito que ocurre durante el embarazo. 
Contraindicaciones: 
Hipersensibilidad a la substancia. Cuando la estimulación de la motilidad gastrointestinal puede ser peligrosa: hemorragia gastrointestinal, obstrucción mecánica o perforación. 
Feocromocitoma porque la droga puede causar una crisis hipertensiva, probablemente por liberación de catecolaminas desde el tumor. 

No debe ser utilizada en epilépticos o quienes reciben drogas que pueden causar reacciones extrapiramidales, porque la frecuencia y severidad de las convulsiones o reacciones extrapiramidales puede incrementarse. 
Advertencias: 
Puede ocurrir depresión leve a severa con ideas suicidas y suicidio en pacientes con y sin historia de depresión. En estos casos administrar evaluando el beneficio y el riesgo para el paciente. 

Los síntomas extrapiramidales ocurren en 1 de cada 500 pacientes tratados con dosis de 30 a 40 mg/día, en las primeras 24 a 48 horas, es más frecuentemente en niños y jóvenes adultos y aún más en pacientes que reciben dosis mayores como en la profilaxis del vómito de la quimioterapia oncológica. Los síntomas semejantes al Parkinson son más comunes en los 6 primeros meses de iniciado el tratamiento. Pacientes con Parkinson administrar con mucha precaución. 

Disquinesia tardía, son movimientos involuntarios potencialmente irreversibles que se desarrollan en pacientes tratados con metoclopramida. Se cree que se presenta en función de la duración del tratamiento y de la dosis utilizada. 
Precauciones: 
La metoclopramida puede liberar catecolaminas, por lo tanto debe usarse con precaución en pacientes con hipertensión. 

La administración IV no diluida debe ser lenta, en 1 a 2 minutos, lo contrario podría causar ansiedad extrema y mareo. La administración IV diluida debe realizarse lentamente en un período no menor a 15 minutos. 
Interacciones: 
Los efectos en la motilidad gastrointestinal son opuestos por drogas anticolinérgicas y analgésicos narcóticos. Efectos sedantes pueden ocurrir con administración conjunta con alcohol, sedantes, hipnóticos, narcóticos o tranquilizantes. 
La absorción gástrica de drogas puede estar disminuida (digoxina) en tanto que la absorción en el intestino delgado se puede incrementar (acetaminofen, tetraciclina, levodopa, etanol, ciclosporina). Por la gastroparesia, la insulina exógena puede actuar antes de que los alimentos dejen el estómago y puede causar hipoglicemia. Por cuanto la metoclopramida influye en la absorción, la dosis de insulina debe ser ajustada. 
Carcinogénesis, mutagénesis y problemas de fertilidad:
La metoclopramida eleva los niveles de prolactina, la elevación persiste en la administración crónica. Disturbios como galactorrea, amenorrea, ginecomastia, y la impotencia han sido reportadas con drogas que elevan la prolactina. 
Los tests de mutagenecidad realizados con metoclopramida fueron negativos. 
Reacciones adversas: 
En general la incidencia de reacciones adversas se correlaciona con la dosis  y duración de la administración de metoclopramida. 

Efectos sobre el SNC: Inquietud, somnolencia, fatiga, languidez ocurren en aproximadamente 10% de los pacientes que reciben dosis de 10 mg q.i.d. Insomnio, Cefalea, confusión, vertigo o depresión mental con ideas suicida ocurren menos frecuentemente. En pacientes con quimioterapia por cáncer tratados con 1-2 mg/kg por dosis, la incidencia de somnolencia es del 70%. Existen reportes de convulsiones sin relación clara con la metoclopramida. Raramente se han reportados alucinaciones. 
Reacciones extrapiramidales: 

Reacción distónica aguda es la más común, ocurre en 1 de cada 500 pacientes tratados con 30-40 mg/día de metoclopramida. Síntomas: movimientos involuntarios de extremidades, gesticulación facial, torticolis, crisis oculogiras, protrución rítmica de la lengua, trismus, opistotonus, y en forma rara: estridor y disnea, posiblemente por laringoespasmo. Estos síntomas son revertidos con la administración de difenhidramina. 
Síntomas similares al Parkinson: 

Incluyen bradiquinesia, tremor y rigidez en rueda dentada. Disquinesia tardía caracterizada por movimientos involuntarios de lengua, cara, boca o mandíbulas y por movimientos involuntarios del tronco y/o extremidades; movimientos que pueden ser en apariencia corioatetósicos. Acatisia puede consistir en ansiedad, agitación, nerviosismo e insomnio. Estos pueden desaparecer espontáneamente o responder a una reducción de la dosis. 
Disturbios endocrinos: 

Galactorrea, amenorrea, ginecomastia, e impotencia secundaria a hiperprolactinemia. Retención de fluídos secundarios a una elevación transitoria de la aldosterona. 
Cardiovascular: 

Hipo e hipertensión, taquicardia supraventricular y bradicardia. 
Gastrointestinales: 

Náusea y disturbios intestinales, diarrea primaria. 
Hepático: 

Raramente: hepatotoxicidad con ictericia y tests hepáticos alterados. 
Renal:
Frecuencia urinaria e incontinencia. 
Hematológico: 

Pocos casos de neutropenia, leucopenia, o agranulocitosis. Metahemoglobinemia especialmente con sobredosis en neonatos. 
Reacciones alérgicas: 

Pocos casos de rash, urticaria o broncoespasmo, especialmente en pacientes con historia de asma. En raras ocasiones edema angioneurótico, incluyendo edema laringeo o de la lengua. 
Otros: 

Disturbios visuales y porfiria. Síndrome neuroléptico maligno potencialmente fatal que se caracteriza por hipertermia, alteraciones de conciencia, rigidez muscular y disfunción autonómica. 
Sobredosis:
Síntomas de sobredosis: mareo, desorientación y reacciones extrapiramidales. Las drogas anticolinérgicas, antiparkinson o antihistamínicos con propiedades anticolinérgicas pueden ser de utilidad en el control de las reacciones extrapiramidales. Los síntomas usualmente desaparecen dentro de 24 horas. La hemodiálisis remueve pequeñas cantidades de metoclopramida. Metahemoglobinemia ocurre en prematuros y neonatos a término con sobredosis de metoclopramida (1-4 kg/día VO, IM, o IV por 1-3 o más días). La metahemoglobinemia se revierte con la administración IV de azul de metileno. 
Posología: 
Alivio de síntomas de reflujo esofágico: 

Metoclox® 10 a 15 mg VO q.i.d, 30 minutos antes de las comidas y HS. Ajustar la dosis en función de la respuesta. 
PROMETACINA

Indicaciones: premedicación previa a la cirugía; antiemético (sección 17.2)

Contraindicaciones: niños menores de 1 año; alteración de la consciencia por depresores cerebrales o de otra causa; porfiria

Precauciones: hipertrofia prostática, retención urinaria; glaucoma; epilepsia; alteración hepática (Apéndice 5); gestación y lactancia (Apéndices 2 y 3)

Efectos adversos: somnolencia (raramente estimulación paradójica en niños); cefalea; efectos anticolinérgicos como sequedad de boca, visión borrosa, retención urinaria

MEDICAMENTOS HEMATINICOS

ÁCIDO FOLICO.  VITAMINA B9, VITAMINA HIDROSOLUBLE

Clasificación:


Suplemento nutricional (deficiencia de folato).


Indicaciones:


Deficiencia de ácido fólico (profilaxis y tratamiento).Tratamiento de anemia megaloblástica  y  anemias  macrocíticas  como  resultado  de  deficiencia  de folato. Indicada   usualmente en el tratamiento   de   anemia   macrocítica nutricional,  anemia  megaloblástica  del  embarazo,  infancia
 y niños  recién nacidos, anemias asociadas a enfermedad primaria del hígado, alcoholismo, cirrosis  alcohólica,  anastomosis.
La  deficiencia  de  folato  puede  ser  el resultado  del  aumento  de  la  pérdida  secundaria  a  diálisis  renal,  o  a  la administración
de algunas
drogas
tales como fenitoína, primidona, barbituratos, metotrexate, nitrofurantoína o sulfasalacina.  A grandes dosis, el ácido  fólico  se  usa  en  el  tratamiento  del  sprue  tropical. Aunque no se requiere la administración profiláctica de ácido fólico en muchos individuos, sí se   requiere como suplemento   para   prevenir   deficiencias   en   algunas condiciones tales como embarazo, lactancia, anemia hemolítica crónica. En pacientes con diabetes tipo  II,  como  cardioprotección  en  las  formas  de aterogénesis mediado por hiperhomocisteinemia. 

Hay  evidencia  de  que  la  terapia  profiláctica  con  ácido  fólico  iniciada  en mujeres en edad reproductiva y seguida durante el  embarazo, puede reducir el  riesgo  de  defectos  en  el  tubo  neural  fetal,  incluyendo  espina  bífida, anencefalia, encefalocele.

Farmacología / Farmacocinética:

Absorción: 

Se absorbe completamente en el tracto gastrointestinal.

Concentración sérica: 

Pico sérico de concentración: 30-60 minutos.

Duración  de  la acción: 

La mayoría de productos metabólicos aparecen en orina después de 6 horas, la excreción es completa generalmente en 24 horas.

Interacción con Medicamentos 
De
mayor
relevancia:  

Analgésicos
por tiempo prolongado, anticonvulsivantes (hidantoínas), carbamazepina, estrógenos, contraceptivos  orales,  antiácidos  conteniendo  aluminio  o  magnesio, antibióticos,   colestiramina,   metrotexate,   pirimetamina,   triamtereno, trimetoprim,  sulfonamidas  (incluyendo  sulfasalazina),  suplementos  de zinc.

Contraindicaciones / Consideraciones Médicas:

Relación Riesgo/ Beneficio: Anemia perniciosa, sensibilidad al ácido fólico.

Monitorización del Paciente: 

Concentraciones en sangre de vitamina B12, se pueden reducir tras la administración  de  dosis  continuas  y  altas  de  ácido  fólico.  El  ácido fólico no se debe administrar hasta que se confirme el diagnóstico de anemia perniciosa.
Efectos Adversos: 

Excepcionalmente
reacciones alérgicas, especialmente bronco- espasmos, eritema, fiebre, rash y picazón en la piel.

Deficiencia (tratamiento): 

La dosis debe ser individualizada por el prescriptor basado en la severidad de la deficiencia.

CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B 12)
Indicaciones:
Tratamiento  de  anemia  perniciosa  (debida  a  la  falta  o  la  inhibición  del  factor intrínseco), profilaxis y tratamiento de deficiencia de vitamina B12.

Farmacología / Farmacocinética:

Absorción:
Se absorbe en el tracto gastrointestinal, excepto en mala absorción.

Vida Media:
 Aproximadamente 6 días (400 días en el hígado).

Concentración sérica:
Después de administración oral: 8-12 horas. Después de administración intramuscular: 60 minutos.

Precauciones:

Sensibilidad  Cruzada: Individuos  sensibles  a  otras  cobalaminas  (encontrada  naturalmente  en  alimentos), pueden ser sensibles también a vitamina B-12
Embarazo y Lactancia: Se   distribuye   en   la   leche   materna,   sin   embargo   problemas   no   han   sido documentados en ingesta diaria normal recomendada.

Interacción con medicamentos: Alcohol, aminosalicilatos, colchicina, especialmente en combinación con aminoglicósidos, antibióticos (porque interfiere con ensayos microbiológicos), ácido fólico.
 Contraindicaciones / Consideraciones Médicas:

No usarse en:
Para cianocobalamina: enfermedad de Leber (atrofia del nervio óptico).

Relación  Riesgo/ Beneficio: Sensibilidad a la cianocobalamina o hidroxicobalamina.

Monitorización del Paciente: Concentraciones de ácido fólico en plasma, hematocrito, conteo de reticulocitos, en plasma, concentraciones plasmáticas de vitamina B-12, en plasma (se recomiendan determinaciones antes del tratamiento y entre el quinto y sétimo día de la terapia),  concentraciones  séricas de potasio.  (se recomienda durante las primeras 48 horas del  tratamiento  de  anemia  megaloblásticapara detectar posibles problemas serios de hipokalemia, el cula podría resultar en muerte súbita).
 Efectos Adversos: Raramente:   reacciones   anafilácticas,   después   de   administración   parenteral, diarrea, picazón de ojos.

Contenido: Cianocobalamina (Vitamina B-12) 1000 mcg en 1 mL, inyectable, frasco ampolla 10 mL.

HIERRO

Clasificación: Antianémico.  Suplemento nutricional (mineral). 

Indicaciones:
Anemia por deficiencia de hierro (profilaxis y tratamiento). 

Farmacología ⁄ Farmacocinética:

Absorción: Oralmente: 20-30% de hierro heme se absorbe de la dieta. 2-10% de hierro no  heme  se  absorbe  de  la  dieta,  y  su  absorción  es  afectada  por  otros alimentos  ingeridos. Si  se  administra  parenteralmente:  Hierro  dextrán:  Se absorbe  del  sitio  de  la  inyección  a  los  capilares  y  al  sistema  linfático. La mayor  parte  de  la  inyección  intramuscular  es  absorbida  en  72  horas.
 El restante se absorbe dentro de las siguientes 3 o 4 semanas. Hierro sorbitol: Se  absorbe  directamente  del  flujo  sanguíneo  tan  bien  como  del  sistema linfático.  66% de la inyección intramuscular se absorbe en 3 horas. 


Contraindicaciones / Consideraciones Médicas:

No usarse en
Hemocromatosis,  hemosiderosis,  otros  tipos  de anemias como por ejemplo: anemia hemolítica, talasemia (pueden causar excesos de almacenamiento de hierro).  Porfiria cutánea tarda. 


 Riesgo Beneficio: Alcoholismo.  Alergias  o  asma,  enfermedades  cardiovasculares,  hepatitis  o falla en la función renal,   condiciones inflamatorias del tracto intestinal, tales como  enteritis,  colitis,  diverticulitis,  y  colitis ulcerativa, úlcera péptica, artritis reumatoide,  sensibilidad  al  hierro.  Se  recomienda  precaución  en  pacientes que reciben transfusiones repetidas de sangre.

Monitorización del Paciente: Concentraciones
ferritina sérica, concentraciones de hierro sérico, hemoglobina  y  hematocrito,  conteo  de  reticulocitos,  capacidad  de  unión  de hierro total (TIBC), porcentaje de saturación de transferrina
Efectos Adversos Más frecuente:
Uso oral solamente: Dolor abdominal, calambres, inflamación  de  garganta.  Uso  parenteral  solamente:  reacciones,  dolor  de espalda, dolor  muscular,  escalofríos,  vértigo,  fiebre  con  incremento  de  la sudoración, dolor
de  cabeza, gusto
 metálico, náusea y vómitos, adormecimiento, hormigueo de manos y pies, latidos cardíacos más rápidos, enrojecimiento  de  la  piel.
Incidencia  menos  frecuente  o  rara:  Uso  oral solamente:  Irritación  por  contacto  (áreas  con  úlceras  por  ejemplo).  Sólo  si continúan o son molestas: Más frecuente: Uso oral   solamente: Constipación, diarrea, náusea, vómitos. Uso parenteral solamente: manchas oscuras en piel. Menos frecuente: orina oscura, manchas en los dientes.
Información sobre dosis oral de hierro polisacárido:

Deficiencia: las dosis deben ser individualizadas por el prescriptor basadas en la severidad de la deficiencia.

Información sobre dosis parenteral:

Deficiencia (tratamiento): Las dosis deben individualizarse dependiendo de la severidad de la deficiencia
Sedantes Hipnóticos

Mecanismo de acción y formas de empleo

Los sedantes hipnóticos se administran por vía oral o intravenosa. Deprimen el SNC de manera no selectiva (a excepción de las benzodiacepinas que deprimen básicamente el sistema límbico) y dependiendo de la dosis, producen diferentes efectos. Dosis bajas disminuyen la intranquilidad, la tensión emocional y la ansiedad sin mermar ostensiblemente la percepción sensorial y el estado de alerta; dosis medias provocan calma o somnolencia (sedación); dosis altas, sueño (hipnosis farmacológica); y dosis mayores, inconsciencia, anestesia quirúrgica, coma y depresión fatal en las funciones respiratoria y cardiaca. 

Usos terapéuticos

La metacualona y las benzodiacepinas se emplean en el tratamiento de neurosis, sobre todo en casos de ansiedad, tensión emocional, histeria, reacciones obsesivas, estados depresivos con tensión, trastornos emocionales, síndromes de abstinencia producidos por alcohol y barbitúricos y en el control de algunas formas de epilepsia. Los barbitúricos de acción ultracorta se utilizan en anestesia, los de acción corta y media se usan como somníferos, mientras que los de acción larga se utilizan en tratamientos contra la epilepsia. Otras drogas empleadas para producir sueño que suelen administrarse a pacientes que no toleran las benzodiacepinas o los barbitúricos son el hidrato de cloral y el meprobamato. 

Potencial de dependencia

Los sedantes hipnóticos tienen un alto potencial de tolerancia y adictividad tanto física como psíquica. A los pocos meses de administraciones altas de benzodiacepinas, el síndrome de abstinencia se manifiesta en deformaciones perceptuales, desmayos e hiperreactividad a estímulos externos con convulsiones hasta el decimosegundo día de la supresión. En el caso de los barbitúricos, los síndromes de abstinencia son más graves, de hecho son semejantes en morbilidad y mortalidad a la abstinencia de alcohol en dipsómanos. La suspensión súbita de barbitúricos puede producir ataques epilépticos graves e incluso mortales, aunque como se desasimilan de modo lento, la reacción de retirada puede producirse una o dos semanas después de la interrupción. La aparición de la tolerancia no hace retroceder los límites de las dosis letales y al ir en aumento la toma va reduciéndose el margen de seguridad para el usuario. Para que se desencadene el síndrome abstinencial bastan cuatro semanas de usar a diario dosis altas y seis con dosis medias. Entre sus síntomas se encuentran: inquietud, nerviosismo constante, temblores, debilidad, náuseas y vómito. Estos síntomas son progresivos y llegan a ser más graves que los producidos por opiáceos, suscitando un cuadro de delirium tremens con crisis epilépticas cuyo desenlace es muchas veces mortal. 

Bromuro de ipratropio

INDICACIONES TERAPÉUTICAS: Broncodilata​dor. ATROVENT* está indicado para el tratamiento del broncospasmo en casos de asma y de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) incluyendo bronquitis crónica y enfisema. 

ATROVENT* Solución está indicado para su inhalación cuando se utiliza concomitantemente con betaadrenér​gicos inhalados en el tratamiento del broncospasmo agudo asociado con enfermedad obstructiva crónica además de bronquitis crónica y asma.

CONTRAINDICACIONES: Está contraindicado en pacientes con hipersensibilidad conocida a los atropínicos o a los componentes de la fórmula, glaucoma, hipertrofia prostática, niños menores de 12 años, embarazo y lac​tancia.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: 

Tras la administración del medicamento pueden ocasionalmente ocurrir reacciones de hipersensibilidad inmediata, como por ejemplo, urticaria, angioedema, broncospasmo y edema orofaríngeo.

Los efectos secundarios que pueden llegar a presentarse consisten en cefalea, náuseas y sequedad de la mucosa oral.

Debido a la pobre absorción del bromuro de ipratropio, raramente pueden llegar a presentarse a nivel sistémico, en forma transitoria y reversible, manifestaciones de tipo anticolinérgico, como son: taquicardia y palpitaciones, taquicardia supraventricular y fibrilación auricular en pacientes hipersensibles, las cuales han sido raras y rever​sibles, trastornos para la acomodación visual, al​teraciones de la motilidad gastrointestinal y retención urinaria; el riesgo de que ocurra esta última puede ser mayor en los pacientes con alteraciones vesicales pre​existentes.

Pueden llegar a presentarse alteraciones a nivel ocular. Ocasionalmente pueden llegar a presentarse tos y con menor frecuencia broncospasmo paradójico. Los pacientes con fibrosis quística pueden presentar alteraciones de la motilidad gastrointestinal.

DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN: 
Frasco con 20 ml:
Inhalación mediante nebulización.

El contenido de los envases debe ser usado solamente para inhalación mediante el empleo de un nebulizador adecuado y no debe ser ingerido o in​yectado.

La dosis indicada por el médico deberá ser diluida con solución fisiológica hasta un volumen total de 3 a 4 ml.

Después de afectuada cada administración deberá desecharse el sobrante.

Estas instrucciones deberán seguirse cada vez que sea utilizado el medicamento.

1. Usar una jeringa gra​dua​​da para extraer la cantidad de ATROVENT* Solución indicada por el médico y ver​tir​la en la cámara del nebu​lizador.

2. Completar el volumen deseado (3 a 4 ml) con solución fisiológica.

3. Agitar suavemente la cámara del nebuli​zador y conectarla al adap​​ta​​dor bucal o a la mascarilla facial. A continuación conectar el tubo del nebulizador al compresor de aire o a la fuente de oxígeno e iniciar la terapia.

4. Respirar tranquila y profundamente a través de la mascarilla o del adaptador bucal hasta que se haya consumido la solución para nebu​lizar.

5. Terminada la sesión, deberá limpiarse el nebulizador.

Terbutalina

Mecanismo de acción

La terbutalina es un agonista selectivo de los receptores ß2 . A nivel bronquial su estimulación produce relajación de la musculatura lisa y broncodilatación. A nivel de la vasculatura del músculo liso producen vasodilatación pudiendo disminuir de forma leve la tensión diastólica. Otros efectos de la estimulación de los receptores ß2 son hiperglicemia e hipokaliemia por promover la entrada del K+ en la célula. A nivel cardíaco aunque menos frecuentes que los receptores ß1 pueden producir cardioestimulación, sobre todo con dosis altas. 

Indicaciones
Asma bronquial.-Broncoespasmo. 
Efectos secundarios
En general la intensidad de los efectos secundarios dependen de la dosis y vía de administración utilizada. Pueden aparecer: cefalea, temblor, taquicardia, palpitaciones e hipertensión arterial en general a dosis superiores a las terapéuticas. Por vía inhalatoria es improbable que produzca efectos secundarios si se emplean dosis normales dadas su bajo paso a circulación sistémica. Puede producir hipokaliemia, especialmente su administración EV. 

Contraindicaciones

Contraindicada su administración EV en pacientes con hipertiroidismo o cardiopatía isquémica severa. Se utiliza en estos casos la vía inhalatoria y con precaución. Controles de glicemia en pacientes diabéticos por su acción hiperglucemiante. No debe de utilizarse en pacientes con cardiopatía hipertrófica. Utilizar con precaución en los pacientes hipertensos.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS: 

Antiinflamatorio esteroideo. PULMICORT® está indicado para pacientes con asma bronquial, que requieren tratamiento de mantenimiento con glucocorticoste​roides para el control de la inflamación subyacente de las vías respiratorias.

CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad conocida a la budesonida o a alguno de los componentes de la fórmu​la, embarazo, lactancia y niños menores de un año.
ALTERACIONES EN LOS RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO: Hasta la fecha no se han reportado alteraciones en las pruebas de laboratorio.

DOSIS Y VÍA DE ADMINISTRACIÓN: La dosificación de PULMICORT® es individual y se debe titular paulatinamente hasta la menor dosis efectiva para tratamiento de mantenimiento, una vez logrado el control del asma.

La administración puede ser una o dos veces al día. Se puede usar la dosificación de una vez al día para dosis diarias entre 0.250 y 1.0 mg.

Inicio del efecto: Se puede observar una mejoría en el control del asma con la inhalación de PULMICORT® después de tres días aproximadamente, aunque el efecto máximo generalmente se logra en 2-4 semanas. La máxima mejoría en la función pulmonar se obtiene después de tres a seis meses.

Nebulizador: PULMICORT® debe administrarse a través de un nebulizador, equipado con una mascarilla o una boquilla, conectado a un compresor de aire, con un flujo de 5-8 l/min. El volumen de líquido en el micronebulizador debe ser de 2 a 4 ml.

Bromuro de ipratropio y B. de fenoterol. (BERODUAL)

Composición: Cada 1 ml (20 gotas) contiene: Bromuro de Ipratropio Anhidro 250 mcg; Bromohidrato de Fenoterol 500 mcg.

Acción Terapéutica: Antiasmático (agonista beta-2 adrenérgico + anticolinérgico).

Indicaciones: Prevención y tratamiento de la obstrucción crónica de la vía aérea con broncoespasmo reversible.

Efectos Colaterales: Temblor fino de músculos esqueléticos, nerviosismo, sequedad de boca. Menos frecuente: cefalea, mareos, taquicardia, palpitaciones. Potencialmente, hipokalemia. Tos, irritación local, broncoespasmo inducido por inhalación (infrecuente). Náusea, vómitos, sudoración, debilidad, mialgia/calambres musculares. Raramente, disminuye la presión diastólica y aumenta la sistólica, arritmias (en dosis altas). En casos individuales, alteraciones psicológicas. Los trastornos de la acomodación y de la motilidad GI y la retención urinaria son raros y reversibles. Síntomas oculares. Reacciones cutánea o alérgica.

Contraindicaciones: Cardiomiopatía obstructiva hipertrófica, taquiarritmia. Hipersensibilidad al bromohidrato de fenoterol o sustancias atropina-símil o ingredientes inactivos.

Presentaciones: Envase conteniendo 20 ml.

Cromoglicato sodico

FORMA FARMACÉUTICA Y FORMULACIÓN:
Cada ampolleta contiene:
Cromoglicato de sodio

20.0 mg

Agua purificada, c.b.p. 1 ampolleta.

INDICACIONES TERAPÉUTICAS: Tratamiento preven​tivo del asma bronquial (extrínseca o intrínseca) en niños y adultos, inducida por el ejercicio, cambios climá​ticos como: humedad y aire frío, irritantes químicos y de otros tipos, estrés, etc.

Evita las respuestas inmediata y tardía en el asma bronquial, aún en presencia del antígeno.

CONTRAINDICACIONES: Pacientes con hipersensibilidad al cromoglicato de sodio o a cualquiera de los componentes de la fórmula.

No se administre a niños menores de dos años.

Broncospasmo.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Sólo se han reportado molestias leves como: tos, broncospasmo e irritación faríngea.

Estas reacciones son leves y transitorias y no ameritan la suspensión del tratamiento. Se ha reportado, en muy raras ocasiones, broncospasmo severo con una marcada caída de la función pulmonar, cuando esto suceda, se sugiere interrumpir inmediatamente el tratamiento y no volverlo a administrar.
Salbutamol

Acción Terapéutica

El Salbutamol es un agonista selectivo de los receptores adrenérgicos B2.ubicados en el músculo liso bronquial; con escasa o ninguna acción sobre los adrenorreceptores B1 del músculo cardiaco. Produce una relajación de la musculatura bronquial (broncodilatación) con la consiguiente mejoría de la ventilación por disminución de la resistencia de las vías aéreas respiratorias; sin modificar la actividad cardiaca; ni el gasto cardiaco. 

Acciones colaterales: 

Puede producir un temblor leve de manos; cefaleas. En algunos pacientes taquicardia compensadora por la vasodilatacion periférica. En casos muy raros calambres musculares, hipotensión, broncoespasmo paradójico, irritación de garganta y boca. 
A dosis elevada pueden aparecer arritmias cardiacas. 

Contraindicaciones: 
Antecedentes de alergia al Salbutamol. No asociar con betabloqueantes. 
Precauciones y advertencias: 

Cuando es necesario aumentar la dosificación de agonistas beta-2 adrenérgicos de acción corta por inhalación para controlar los síntomas del asma; estamos en presencia de un deterioro del control del asma. En estas condiciones se impone reevaluar la terapia. A aquellos pacientes que se tratan con Salbutamol solución para nebulizar en domicilio; son advertidos que aunque se reduzca la duración usual de la acción; no deben aumentar la dosis, ni la frecuencia sin consulta previa. Utilizar con cuidado en pacientes con tirotoxicosis y en aquellos que hayan recibido grandes dosis de otras drogas simpaticomimeticas. 
Evaluar periódicamente los niveles de potasio en sangre. 

Indicaciones:

A dosis terapéuticas esta indicado para el manejo y prevención del ataque de asma. Asma severa o inestable; sola o asociada a corticoterapia. Manejo rutinario del broncoespasmo crónico. Asma aguda severa. Broncoespasmo presente en la bronquitis crónica; en el enfisema, en la bronquiolitis o en otros cuadros acompañados de espasmo bronquial; como puede ocurrir en una cardiopatía o en un cuadro hipertensivo.

Solución fisiológica o salina:
Es una solución estéril de cloruro de sodio en agua para inyección. Las inyecciones de cloruro de sodio contienen un pH de 4.5 a 7 y no contienen agentes antimicrobianos, bacteriostáticos o amortiguadores. Las inyecciones de cloruro de sodio  son usadas como una fuente de cloruro de sodio y agua para la hidratación, el cloruro de sodio es usado en la prevención o tratamiento de deficiencias de iones de sodio y cloruro y en la prevención de calambres musculares y postración por calor resultante de una transpiración excesiva durante la exposición a altas temperaturas.
Solución salina hipotónica:

Es una solución de NaCI al 0.45% de agua, conteniendo la mitad de la concentración de NaCI que la solución salina normal (77mmol/I) y por ende, su tonicidad es aproximadamente la mitad de la tonicidad de los líquidos corporales.

Al administrar una solución hipotónica de NaCI al 0.45% estamos administrando más agua que sodio.

Solución salina hipertónica:

Es una solución de NaCI al 3%. Contiene 30g de NaCI por litro de solución, contiene por lo tanto 513 mmnol de NaCI que se mantendrán en el LEC.

Al administrar una solución salina hipertónica estamos administrando más sodio que agua, de tal modo que el incremento en la tonicidad del LEC(Líquido extra celular), desplazara agua de LIC(Líquido intra celular) a LEC.
Solución mixta:

Contiene 154 mmol de NaCI y 50 de glucosa por litro de solución. Aun cuando es hiperosmótica con respecto a los líquidos corporales es isotónica dada su concentración de sodio (Na).

 Al administrar a un paciente solución mixta le estamos administrando, sodio, glucosa y agua. Una vez internalizada la glucosa a la célula, que da en sodio y agua en una porción normal.

De tal manera que esta solución se comporta como la solución salina normal, expandiendo el volumen  de LEC, sin modificar el volumen de LIC.
Solución 2:

Esta solución se administra en pacientes menores, como solución de mantenimiento y su presentación es en bolsa de 500ml. 

Cada 100cc contiene 5g de dextrosa hidratada.

Solución 90:

Esta solución se administra a pacientes menores en caso de deshidratación moderada a severa en estricta vigilancia.

Cada 100 ml contiene 2g de dextrosa hidratada.

Esteroides

· Los esteroides son un grupo de drogas como parte del tratamiento de la inflamación

· Los esteroides son un grupo de drogas análogas sintéticas del cortisol

· Los esteroides son una familia química, lo que se va a ver  son los glucocorticoides que son análogos sintéticos del cortisol

Cortisol 

· Es una hormona que se produce en la corteza suprarrenal regulado por el Sistema Hipotálamo Hipófisis  Suprarrenal 

· Es un regulador del metabolismo de los Carbohidratos, sin embargo están bien conocidas las funciones Inmunomoduladoras de este grupo de medicamentos

· Estos análogos sintéticos del cortisol, son drogas que se han utilizado para tratar los procesos inflamatorios severos donde la inflamación compromete la vida  del paciente

· Artritis Reumatoide

· Lupus Eritematoso Sistémico

· Asma

· Dermatitis Atópica

Osteoporosis por Esteroides

· Los esteroides son  antagonistas de la Vit D a nivel intestinal, por lo que se disminuye la absorción de Calcio a nivel intestinal

· A nivel Renal, los esteroides favorecen la excreción Renal de Calcio y la Reabsorción de Fosfato

· Los esteroides retrasan el proceso de cicatrización

· Cardiovascular

· Un paciente que toma esteroides tiene una Enfermedad Coronaria temprana

· Los esteroides se pueden relacionar con Hipertensión Arterial y con Arritmias

· El cortisol es una molécula muy parecida a los meneralocorticoides por lo que favorecen la retención de Agua y Sodio

· Tienen algún grado de Aldosteronismo

· Estimula la síntesis de receptores Adrenérgicos, por lo que son agonistas funcionales del Sistema Adrenérgico

· Nosotros damos Análogos del Cortisol, el cual funciona por un ele Hipotálamo Hipófisis Suprarrenal, cuando hay mucho cortisol se suprime la producción de ACTH y eso suprime la producción de cortisol. Si se da cortisol exógeno, o sea un análogo sintético, se va a suprimir la producción de ACTH, por lo que se va a disminuir la producción de cortisol endógeno

· Esto se va a ver sobre todo después de un periodo de estar dando esteroides, más o menos 7 días

· Este es un efecto dependiente de dosis

· El eje puede quedar suprimido hasta por un año después de suspender el esteroide

· Es una situación de stress, el paciente va a necesitar de ese  cortisol endógeno que estaba suprimido y va a manifestar una Insuficiencia Suprarrenal

· Todo paciente que toma esteroide hay que tratar siempre de irlo llevando a la dosis mínima posible

· Todo paciente que tome una dosis alta por más de 7 días, hay que hacer una suspensión lenta, 5 mg de prednisolona por semana o sus equivalentes

Medicamentos

· El cortisol como tal no existe en el mercado

· Lo más parecido al cortisol es la Hidrocortisona

· Los esteroides más o menos se comparan por su capacidad glucocorticoide, que se relaciona por su efecto antiinflamatorio

· Un buen esteroide necesita tener mucho efecto secundario para ser muy potente

· También los esteroides se comparan por su efecto mineralocorticoide o sea que tanto efecto similar a la Aldosterona tengan

· Todos los esteroides comparan su efecto mineralocorticoide y glucocorticoide con el cortisol
Farmacocinética de los Esteroides

Cuidados

· Ancianos

· Pacientes con Enfermedades Cardiovasculares

· Diabéticos

· Embarazadas (Dexametasona)

· Inmunosuprimidos (Relativo)

· Evitar en pacientes infectados, a menos que ya esté tomando esteroides, ya que se exacerba la Insuficiencia Suprarrenal

· No se deben usar esteroides para tratar procesos infecciosos o tratar inflamación cuando se sospeche infección, porque se puede agravar el proceso
Indicaciones

· Enfermedad Inmunológica Severa

· Procesos inflamatorios Locales (descartado infección)

· Tendinitis

· Bursitis

· Lesiones cutáneas (descartado infección)

· Lesiones Intraoculares 

Procedimientos Médicos 

HEMOCULTIVO (Cultivo de sangre)

DEFINICIÓN

Un hemocultivo es un examen para determinar si microorganismos como bacterias, micobacterias u hongos están presentes en la sangre. Se coloca una muestra de sangre en una preparación especial de laboratorio y se incuba en un ambiente controlado por 1 a 7 días.

INDICACIÓN MÉDICA

Un hemocultivo se realiza cuando hay sospecha de infección en la sangre (bacteriemia o septicemia) debido a síntomas tales como fiebre, escalofríos o presión sanguínea. El cultivo de sangre ayuda a identificar el origen de la infección y esto le ayuda al médico a determinar el mejor tratamiento.

PROCEDIMIENTO 

En este examen es importante que la muestra sanguínea no se contamine con organismos de la piel o del equipo utilizado para preparar el examen. Se debe seguir una técnica estricta con antisépticos para obtener y preparar la muestra.

· Retirar los tapones externos de los frascos.

· Desinfectar los tapones de goma con alcohol iodado o con yodo, dejándolo secar al menos un minuto.

· Localizar por palpación la vena que se va a puncionar, usualmente de la parte anterior del codo o del dorso de la mano. Debe utilizarse una vena distinta para cada extracción. Cuando no haya venas accesibles puede realizarse la extracción de sangre arterial. No son adecuadas las muestras procedentes de catéter, solamente en caso de que se sospeche infección del propio catéter y se complica su retirada; se recomienda tomas del brazo opuesto y otras del brazo del catéter, para saber si es intra o extraluminal.

· Desinfectar el sitio de punción (unos 10 cm de diámetro) con un antiséptico (clorhexidina y agua o yodo). Se comenzará por el centro y se irán haciendo círculos concéntricos hacia el exterior. 

· Se coloca una banda elástica alrededor del antebrazo con el fin de aplicar presión y hacer que la vena se llene de sangre.

· Luego, se introduce una aguja en la vena, se retira la banda para restablecer la circulación.

· Durante la extracción evitar tocar el campo desinfectado. Si fuera necesario palpar nuevamente la vena se utilizará guantes de goma estériles o se desinfectarán los dedos de la misma manera que la piel del paciente.

· Se retira la aguja y se recoge la sangre en un frasco hermético o en una jeringa, evitando que entre aire. Mover los frascos para que la sangre y el medio de cultivo se mezclen. Introducir los frascos a 37ºC, nunca debe refrigerarse ni congelarse.
· La cantidad de sangre a introducir en cada frasco viene determinada por el modelo utilizado en cada hospital, entre 15-20 ml por toma en adultos y 1-3 ml en niños. Como norma general es adecuado que la sangre mantenga una proporción 1:10 con el medio de cultivo. Es decir, para un frasco de 100 ml, introducir 10 ml. de sangre. En caso de neonatos y niños pequeños en que no se pueden obtener volúmenes grandes de sangre es suficiente una cantidad de 1-5 ml, que se introduce en un solo frasco.

· Cubrir el sitio de punción para detener cualquier sangrado.

· Se examina el cultivo por varios días en búsqueda de la presencia de microorganismos y, si éstos están presentes, se pueden realizar otros cultivos para identificarlos. También se puede realizar una tinción de gram para clasificar el organismo de forma que se pueda iniciar la terapia con antibióticos antes de que los resultados del cultivo final estén disponibles.

· La muestra inicial se debe colocar en el tipo correcto de medio en el laboratorio. La mayoría de los cultivos son para bacteria. Otros medios están disponibles para micobacterias e infecciones micóticas.

· Para esta prueba no se necesita preparación especial. Se debe usar una prenda de vestir con mangas sueltas que se puedan subir fácilmente.

RESULTADOS DEL EXAMEN

No debe haber proliferación de microorganismos en el medio del cultivo.

Los resultados positivos generalmente significan que los microorganismos infecciosos están presentes en el torrente sanguíneo. Algunas veces, se trata simplemente de una bacteria contaminante, no una verdadera infección, de ahí que se den resultados falsos positivos. El médico debe poder ayudar a la persona a determinar si se trata de una infección verdadera o un contaminante.

CUIDADOS DE ENFERMERÍA

· Vigilar por aparición de hematoma en el sitio de la punción venosa.

· Vigilar por sangrado por sangrado en el sitio de punción.

Resonancia magnética

Una imagen por resonancia magnética (IRM), también conocida como tomografía por resonancia magnética (TRM) o imagen por resonancia magnética nuclear (NMRI, por sus siglas en inglés) es una técnica no invasiva que utiliza el fenómeno de la resonancia magnética para obtener información sobre la estructura y composición del cuerpo a analizar. Esta información es procesada por ordenadores y transformada en imágenes del interior de lo que se ha analizado.
Forma en que se realiza el examen    

Dado que una IRM hace uso de ondas de radio muy cercanas en frecuencia a las de las estaciones de radio FM, se debe colocar el escáner dentro de un cuarto especialmente protegido para evitar la interferencia exterior.

Al paciente se le pide acostarse en una mesa angosta que se desliza dentro de un tubo grande similar a un túnel dentro del escáner. Además, se puede colocar un pequeño dispositivo alrededor de la cabeza, el cual consiste en una espira especial que envía y recibe los pulsos de las ondas de radio, y que está diseñado para mejorar la calidad de las imágenes.

En caso de administrarse un medio de contraste, se inyecta en una vena pequeña de la mano o del antebrazo. Un técnico opera la máquina y observa al paciente durante todo el procedimiento desde un cuarto contiguo.

Normalmente, se requieren varias series de imágenes, cada una de las cuales toma de 2 a 15 minutos. Un procedimiento completo puede tomar una hora o más, dependiendo de las secuencias realizadas y de la posibilidad de necesitar un medio de contraste. Sin embargo, los escáneres más nuevos con imanes más potentes, programas actualizados y secuencias avanzadas pueden completar el proceso en menos tiempo.
Ventriculostomia

La hidrocefalia es un trastorno que consiste en un acumulo excesivo del liquido cefalorraquideo (LCR) dentro de la cabeza. En condiciones normales el LCR se forma en cavidades que existen dentro del cerebro llamadas ventrículos cerebrales, y después  y después pasa por una serie de conductos a modo de tuberías hasta llegar a los llamados espacios subaracnoideos que rodean al cerebro y a la medula espinal, donde será reabsorbido para pasar a la sangre: Ventrículos laterales, Tercer ventrículo, Acueducto de Silvio, Espacios subaracnoideos, cuando existe un desequilibrio entre la formación de LCR y su reabsorción se produce la hidrocefalia.

No todas las hidrocefalias pueden tratarse mediante Ventriculostomia. Según el mecanismo de producción se pueden considerar:

1. Hidrocefalias Comunicantes: el LCR se forma adecuadamente y fluye correctamente desde los ventrículos hasta los espacios subaracnoideos, pero existe un trastorno de la reabsorción. Estas hidrocefalias no pueden tratarse mediante ventriculostomía, y requieren la implantación de una derivación de 

LCR desde los ventrículos cerebrales a otra cavidad corporal donde se pueda reabsorber. La más utilizada es la derivación ventriculoperitoneal.

2. Hidrocefalias No Comunicantes: estas se deben a que el LCR no circula a través de algún punto de su recorrido debido a una obstrucción. Por ello se tratan creando una vía alternativa que permita la salida del LCR desde los ventrículos al espacio subaracnoideo salvando la obstrucción. El tratamiento de elección en estos casos es la ventriculostomía. 


La ventriculostomia es la realización de un pequeño  orificio (ostoma) en los ventrículos, que permite una conexión directa entre éstos y el espacio subaracnoideo salvando la obstrucción. Debido a que la mayor parte de las obstrucciones se producen en el tercer ventrículo. Hoy en día esta intervención puede llevarse a cabo de una mínima incisión en el cuero cabelludo,  y con escasos riesgos gracias a la ayuda del endoscopio: ventriculostomia endoscopia.


La operación precisa de anestesia general. A través de una incisión en la piel se hace un pequeño agujero (trépano) en el hueso para introducir el endoscopio en los ventrículos. Una vez evaluada la zona de obstrucción de practica la ventriculostomia del tercer ventrículo. El endoscopio permite visualizar de forma directa el funcionamiento de la ventriculostomía y, además, tomar muestras de las estructuras anormales que puedan verse (tumores, reacciones inflamatorias).


Generalmente no suelen producirse complicaciones. En ocasiones puede ser necesaria la reintervención si la ventriculostomía no funcionara adecuadamente, infección local de la herida es una complicación leve de fácil solución. Otros riesgos infrecuentes, pero más graves son pérdida de memoria hemorragia cerebral y lesión nerviosa, que en casos excepcionales puede causar la muerte.


En general el paciente puede levantarse al día siguiente. El alta depende fundamentalmente de la situación del paciente antes de la cirugía; si tiene buen estado general puede irse al día siguiente, si no hasta que se resuelva la enfermedad. La sutura o grapas se retiran a la semana de la intervención. El tratamiento después del alta dependerá del diagnostico de cada caso y será planteado por el neurocirujano responsable de cada paciente.
Procedimiento administrativo:

 Inicio de proceso.

1. El medico realiza las indicaciones en el expediente medico.

2. La enfermera verificar la Indicación en el expediente.

3. La enfermera anotar indicación respectiva de procedimiento en el kardex.

4. El día antes de la cirugía anotar en la  pizarra del salón el número de cama y hora del procedimiento correspondiente.

5. La enfermera al realizar la entrega respectiva del servicio durante el cambio de turno siempre hacer el recordatorio del procedimiento en caso que este pendiente.

6. La enfermera iniciar preparación del paciente según requisitos e indicaciones. 

7.  La enfermera evacua dudas del paciente acerca del plan a seguir y dar educación, en caso de que el paciente este consciente.

8. La enfermera cumplir con la hoja de requisitos preoperatorios.

9. La enfermera retira la prótesis, lentes, joyas, u otras pertenecías que tenga puestas el paciente.

10. Realizar nota de enfermería.

11. Llevar en camilla acompañado de asistente de pacientes, o auxiliar de enfermería  con expediente y sobre de Rx a sala de operación.

12. La enfermera recibe en su unidad al paciente de sala de operación o recuperación, le brinda confort, y toma signos. 

13. Anota las acciones  en kardex.

14.  La enfermera coloca bolsa de drenaje  según grado indicado.

15. Realiza nota de enfermería.

Fin del proceso.

Catéter Central (SUBCLAVIA)

Definición: 

Es la introducción de un catéter de polietileno o teflón en una de las venas (subclavia, yugular interna o externa, femoral) que desembocaban en las venas cavas superior. 

Objetivos: 

Asistir en la inserción del catéter central.

Asegurar la permeabilidad del catéter central.

Asegurar el catéter para prevenir complicaciones infecciosas.

Hidratar o nutrir al cliente.

Material y Equipo

· Carro de curación conteniendo en la parte superior, una bandeja con:

· Equipo estéril para toma de vía: un riñón pequeño, una copa, una pinza Holsted, tres torundas, gasa, un campo abierto. 

· Un par de guantes estériles.

· una jeringa estéril de5 cc

· dos agujas descartables estériles nº 22

· Un catéter de subclavia nº14 

· Un frasco con solución de yoduro al 2% 

· Una botella o bolsa de agua estéril

· Un frasco con jabón liquido.

· Un frasco de xilocaina 2% sin epinefrina.

· Un paquete de torundas de algodón estéril.

· Alcohol de 70 o en un recipiente

· Dos campos estériles abiertos.

· Un descartable de suero.

· 250cc de solución glucosada al 5%

· Un cuadro de tegaderm o esparadrapo transparente.

· Un paquete de ropa verde estéril (gorro, cubrebocas, bata y un campo cerrado)

· En la parte inferior del carro:

· Palangana o balde con bolsa de papel o plástica para descartar 

· Riñón con solución desinfectante 

· Procedimiento:

· Identificar y orientar al cliente.

· Preparar el equipo completo y llevarlo a la unidad.

· Colocar al cliente en posición dorsal y seleccionar el área de punciones. El cliente debe estar en posición de trendelemburg con una almohada o toalla bajo del hombro que se va a puncionar. Mover la cabeza del cliente hacia el lado opuesto al lugar de inserción de la aguja.

· Lavarse las manos.

· Abrir el paquete de ropa estéril y ofrecer el campo estéril al medico.

· Ofrecer guantes al medico.

· Ofrecer campos estériles, equipo especial para toma de vía, verter solución de yodo al 2% sobre la copa, para que el medico limpie el área seleccionada.

· Limpiar con una torunda de algodón con alcohol, el tapón del frasco del anestésico médico y ofrecer al médico si este lo solicita.

· Abrir el polietileno que contiene el catéter, agujas descartables y ofrecerlas al médico. Este procede a hacer la venopuncion. 

· Se le pide al cliente que realice la maniobra  de valsalva en el momento que se adapta el catéter a la conexión de la solución endovenosa.

· Se permite que la solución pase lentamente. 

· Se procede a bajar la bolsa de la solución a un nivel inferior  de la cama y se observa si la sangre se devuelve por la conexión. Se coloca nuevamente la solución en el gigante y se deja pasando a un goteo lento.

· Él medico se procede a fijar el catéter con una sutura, se coloca un parche adhesivo (fijar con tela adhesiva en caso que no halla parche adhesivo)

· Rotular con fecha y hora de venopuncion, sobre el aposito. 

· Enviar solicitud de RX de tórax portátil.

· Verificar reporte de RX.

· No cumplir tratamiento y mantener goteo lento hasta verificar la localización del catéter.

· Dejar al cliente cómodo y en su unidad.

· Dar cuidado posterior al equipo.

· Hacer nota de enfermería especificando: 

· Tolerancia al procedimiento

· Permeabilidad del catéter, características del sitio de punción.

· Anotar si se envió la solicitud de tórax

· Signos vitales, nombre del medico que realizo el tratamiento. 

· Nombre de la enfermera que asistió y número de licencia. 

Consideraciones Especiales
· El procedimiento se realiza con técnica de aséptica quirúrgica.

· La posición de trendelemburg facilita el llenado y distensión de las venas de las extremidades superiores.

· La maniobra de valsalva aumenta la resistencia periférica y disminuye la posibilidad de introducir aire en la vena cava.  

· Una vez colocado el catéter se debe dejar una solución fisiológica para mantener la permeabilidad de la vía, a goteo muy lento hasta la confirmación radiológica de la localización del catéter. 

· El catéter central no debe dejarse por más de 5 días.

· Hacer curación del catéter central según las normas establecidas en el hospital y estándares del comité de infecciones intra hospilaria.

· Si la vía central se utiliza para nutrición parenteral, queda prohibido su uso para la administración de otras soluciones, sangre y sus derivados o medicamentos. 

Traqueostomía

Es un procedimiento quirúrgico realizado con objeto de crear una abertura dentro de la tráquea a través de una incisión ejecutada en el cuello con la inserción de un tubo o cánula Generalmente, se coloca un tubo a través de esta abertura para suministrar una vía aérea y retirar secreciones de los pulmones. Este término no debe ser confundido (aunque es frecuente incluso en la literatura médica) con otros procedimientos quirúrgicos como la traqueotomía (que sólo tiene por objeto retirar cuerpos extraños o muestras para biopsias y se cierra inmediatamente después), Se utiliza anestesia general. Se limpia y cubre el cuello con vendas de cirugía; luego se hacen unas incisiones quirúrgicas para exponer los anillos cartilaginosos duros que conforman la pared externa de la tráquea. Posteriormente, el cirujano crea una abertura dentro de la tráquea e inserta el tubo de traqueotomía.

Procedimiento 

Suele efectuarse en el quirófano o en la unidad de cuidado intensivos, donde se controla satisfactoriamente la ventilación del paciente y se mantiene una técnica aséptica óptima. Se hace una abertura entre el segundo y tercer anillos traqueales. Después de que la tráquea queda expuesta, se inserta una sonda de traqueostomía con manguito de tamaño adecuado. El manguito es un dispositivo inflable unido a la sonda de traqueostomía, el cual se diseñó para ocluir el espacio entre las paredes de la tráquea y la sonda de modo que permita una ventilación mecánica efectiva y reduzca el riesgo de aspiración. La sonda de traqueostomía se fija al cuello del paciente con cintas adhesivas.
Es usual que se coloque un cuadro de gasa estéril entre la sonda y la piel para absorber el drenaje y prevenir infecciones.

Entubación endotraqueal.

Una intubación endotraqueal es un procedimiento médico en el cual se coloca una cánula o sonda en la tráquea. Esto se hace para abrir la vía respiratoria con el fin de suministrarle a la persona oxígeno, medicamentos o anestesia.

Después de una intubación, la persona probablemente sea conectada a una máquina llamada respirador que le brindará respiración mientras la sonda esté colocada.

La intubación endotraqueal también se puede hacer para eliminar obstrucciones o para visualizar las paredes interiores.

La intubación endotraqueal en un paciente con insuficiencia respiratoria aguda permite:

1. El aislamiento y protección de la vía aérea.

2. La aplicación de presión positiva a la misma.

3. El aporte de una FiO2 elevada.

4. La aspiración de secreciones.

5. En ocasiones de RCPA permite administrar fármacos como adrenalina, atropina, naloxona o lidocaina.

TECNICAS DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL
1. Los pasos a seguir en una IET, incluyen:

2. Preparación del material (laringoscopio con pilas, pinzas de Magill, guías, tubos endotraqueales de tamaño adecuado, guantes, lubricante estéril hidrosoluble, jeringa de 10 ml., sondas de aspiración de tamaño adecuado, medicación sedante y relajante, tubos de guedell, sistema de oxígeno, sistema de fijación, ambú-mascarilla-reservorio). 

3. Identifique al paciente y retire el cabezal de la cama y separe ésta de la pared.

4. Coloque al paciente en decúbito supino con la cabeza en hiperextensión. 

5. Si el paciente tiene sonda nasogástrica, colóquela en declive. 

6. Aspire las secreciones bucofaríngeas. 

7. Administre la medicación prescrita. 

8. El tamaño habitual de los tubos utilizados en varones adultos es del 8-8 1/2, y, en mujeres, del 7-7 1/2.   Debe ser comprobado previamente inflando el balón de neumotaponamiento. El laringoscopio se debe coger siempre con la mano izquierda, quedando la pala por el borde cubital. 

9. Se introduce la pala por el lado derecho de la boca, desplazando la lengua hacia la izquierda, y se deben reconocer las diferentes estructuras, hasta llegar a la zona donde se colocará la punta de la pala: La vallecula, si es una pala curva, o pisando la epiglotis, si es una pala recta. 

10. Una vez colocada en posición, y para poder ver las cuerdas vocales, se tracciona del mango hacia arriba y delante, con el fin de no apoyar la pala sobre los dientes de la víctima.

11. Al visualizar las cuerdas, se cogerá el tubo y, siguiendo el mismo trayecto que llevó la pala, se introducirá a través de éstas hasta dejar de ver el balón de fijación que tiene en su extremo distal.

12. Una vez colocado, se debe comprobar su situación ventilando con la bolsa y auscultando en ambos campos pulmonares y epigastrio. 

13. Si la colocación es correcta, se procederá a la fijación del tubo, inflando el balón de neumotaponamiento y reiniciando las maniobras de resucitación con ventilación y masaje cardiaco. En el caso de que el tubo se encontrara en el esófago, sería necesario extraerlo y reiniciar la resucitación con ventilación mediante bolsa conectada a mascarilla y masaje cardiaco externo, volviendo a intentarlo transcurridos unos minutos. La duración de la maniobra de intubación no debe sobrepasar los 20-30 sg., pues durante este tiempo se habrán interrumpido las maniobras de resucitación. Luego se sujetará a la cabeza del paciente con una venda de gasa. 

14. Marque (p.e. con un rotulador) la parte proximal de la entrada en nariz o boca 

15. Compruebe la correcta ventilación de ambos campos pulmonares 

16. Anote en la Historia Clínica de Enfermería la técnica realizada y las observaciones pertinentes 

CUIDADOS DEL PACIENTE INTUBADO:
1. Los cuidados del paciente con vía aérea artificial, entre otros, conllevan:

2. Higiene de la boca con un colutorio, de la nariz con suero fisiológico e hidratar los labios con vaselina cada 8 horas, o más si lo precisa. 

3. Cambiar la fijación y los puntos de apoyo del tubo periódicamente evitando los decúbitos. 

4. Marcar con rotulador en el tubo el nivel de la comisura labial. 

5. Verificar por turnos la presión del neumotaponamiento que debe estar en torno a los 20 cmH2O. 

6. Comprobar por turno la posición del tubo, auscultando ambos campos pulmonares. 

7. Aspirar secreciones cuando sea necesario. 

8. Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia. 
COMPLICACIONES DE LA IET.
Las que pueden aparecer de forma inmediata son:

1. Mal posición del tubo, ya sea intubación esofágica, selectiva del bronquio principal o corta. 

2. Hiperinsuflación del manguito. 

3. Traumatismo directo, con rotura de dientes o lesiones en faringe u otras estructuras. 

4. Aspiración, es una de las más frecuentes. 

5. Reflejos laríngeos, que pueden provocar laringoespasmo, cierre glótico, bradicardia e hipotensión. 

Rectoscopia (Anuscopia).
La prueba consiste en la exploración del ano y del recto mediante la visión directa, el tacto rectal y la introducción de un endoscopio rígido (rectoscopio) que permite ver el ano y el recto. El paciente se coloca en posición genupectoral, se realiza primero la inspección anal (que es ver el ano y la zona perianal), el tacto rectal (introducción de un dedo en el ano) y finalmente la Rectoscopia (introducción de un endoscopio rígido de 25 a 30 cm a través del ano). Por todo ello, el paciente debe ser capaz de subir a la mesa y mantenerse arrodillado y apoyado en los codos y en el pecho durante 4 – 5 minutos.
*No es necesario el uso de calmantes ni sedantes*

Broncoscopia

Es un examen para visualizar las vías aéreas y diagnosticar enfermedad pulmonar. Este examen se puede utilizar igualmente durante el tratamiento de algunas afecciones pulmonares.

Un broncoscopio es un dispositivo utilizado para observar el interior de los pulmones y puede ser flexible o rígido. El broncoscopio flexible es un tubo de menos de media pulgada de diámetro y alrededor de dos pies de largo (61 cm) y es el que se utiliza con más frecuencia. La utilización del broncoscopio rígido exige anestesia general, pudiendo ser de elección en casos de uso durante una operación, o en pacientes con hemorragias importantes de vías aéreas en los que a veces no puede utilizarse el broncoscopio flexible.

¿Para qué se indica?

La broncoscopia se puede realizar si el médico sospecha una enfermedad pulmonar y se necesita una revisión de las vías aéreas o una muestra de tejido para confirmarla. El examen puede emplearse para evaluar casi cualquier enfermedad en la medicina pulmonar, como:

· Eosinofilia pulmonar aguda.

· Neumonía por aspiración.

· Atelectasia.

· Adenoma bronquial.

· Neumonía por CMV.

· Coccidioidomicosis pulmonar crónica.

· Criptococosis.

· Tuberculosis diseminada.

· Histoplasmosis pulmonar crónica.

· Cáncer metastásico de pulmón.

· Neumonía en huésped inmunodeficiente.

· Neumonía con absceso pulmonar.

· Actinomicosis pulmonar.

· Aspergiloma pulmonar.

· Aspergilosis pulmonar.

· Nocardiosis pulomonar.

· Sarcoidosis.

· Obstrucción de la vena cava superior.

· Cuando el paciente presenta expectoración con sangre.

Valores normales:

Se encuentran células y secreciones normales y no se observan sustancias extrañas ni obstrucciones. Los rangos de los valores normales pueden variar ligeramente entre diferentes laboratorios. La persona debe hablar con el médico acerca del significado de los resultados específicos de su examen.

Riesgos:

Los principales riesgos de la broncoscopia son:

· Sangrado en los sitios de las biopsias.

· Infección.

 También existe un pequeño riesgo de:

· Ataque cardíaco.

· Nivel bajo de oxígeno en la sangre.

· Arritmias.

· Neumotoráx.

En los casos poco frecuentes en los cuales se utiliza anestesia general, se presenta algún riesgo de:

· Dificultad respiratoria 

· Dolor muscular 

· Cambio en la presión arterial 

· Frecuencia cardíaca más lenta 

· Náuseas 

· Dolor de garganta 

· Vómitos 

Existe un bajo riesgo de:

· Ataque cardíaco 

· Daño renal 

Cuando se toma una biopsia, puede presentarse riesgo de hemorragia. Es común que haya un poco de sangrado, pero el técnico o la enfermera se encargarán de vigilar la cantidad. Existe un riesgo significativo de ahogamiento si se ingiere cualquier cosa, incluso agua, antes de que desaparezca el efecto de la anestesia.

Consideraciones especiales:

El reflejo nauseoso debe reaparecer después del procedimiento; sin embargo, hasta que esto suceda, no se debe comer ni beber nada. Para comprobar si el reflejo nauseoso ha retornado, se coloca una cuchara en la parte posterior de la lengua durante unos pocos segundos con una ligera presión; si no se presenta náusea, se espera 15 minutos y se intenta de nuevo. Se recomienda no utilizar objetos pequeños ni punzantes para probar este reflejo.

Gastrostomia

I
nserción de sonda de gastrostomía; Inserción de sonda de alimentación; Inserción de sonda en el estómago; Inserción de sonda de gastrostomía endoscópica percutánea 

Definición    

Es la colocación de una sonda de alimentación a través de la piel y la pared estomacal, directamente dentro del estómago.

Descripción    

La inserción de una sonda de gastrostomía a menudo se hace a través de la boca, por medio de un procedimiento llamado endoscopia, para lo cual se utiliza anestesia local y medicamentos intravenosos para sedar al paciente.

Este procedimiento también se puede hacer de manera quirúrgica. Mientras el paciente se encuentra profundamente dormido y sin sentir dolor, bajo el efecto de la anestesia general, se realiza una pequeña incisión al lado izquierdo del área estomacal y se introduce en el estómago una sonda corta flexible y hueca con un globo o punta especial. Luego, se sutura el estómago alrededor de la sonda y se cierra la incisión.

Indicaciones    

Las sondas de gastrostomía se colocan por varias razones y se pueden necesitar temporal o permanentemente. La inserción de una sonda de gastrostomía se puede recomendar en los siguientes casos:

· Bebés con anomalías congénitas de la boca, el esófago o el estómago (por ejemplo, atresia o fístula traqueo esofágica) 

· Pacientes que no pueden deglutir correctamente 

· Pacientes que no pueden tomar suficiente alimento por la boca para estar saludables 

· Pacientes que continuamente aspiran alimento cuando comen 

· Riesgos    

· Los riesgos que implica cualquier tipo de procedimiento con anestesia son:

· Reacciones a los medicamentos 

· Problemas respiratorios 

· Los riesgos que conllevan la inserción quirúrgica o endoscópica de una sonda de alimentación son: 

· Sangrado 

· Infección 

· Expectativas después de la cirugía    

· Se trata de una cirugía en su mayor parte simple con un buen pronóstico.

· Convalecencia    

· El estómago y el abdomen sanan en un período de cinco a siete días y el dolor moderado se puede tratar con medicamentos. La alimentación comienza lentamente con dieta líquida y luego se irá aumentando en forma paulatina.

· Al paciente o a la familia se le enseña:

· Cómo cuidar la piel alrededor de la sonda 

· Signos y síntomas de infección 

· Qué hacer si la sonda se sale 

· Signos y síntomas de la obstrucción de la sonda 

· Cómo vaciar el estómago a través de la sonda 

· Cómo y qué dar de alimentación a través de la sonda 

· Cómo ocultar la sonda debajo de la ropa 

· Qué actividades normales se pueden continuar 

Esofagogastroduodenoscopia

Definición

Es un examen del revestimiento del esófago, el estómago y de la porción superior del duodeno, mediante una cámara pequeña (endoscopio flexible) que se inserta a través de la garganta. 

Sinónimos:

Esofagogastroduodenoscopia; Endoscopia digestiva alta; Gastroscopia 

Forma en que se realiza el examen

Se administra un sedante y un analgésico (medicamento para el dolor) y se puede aplicar un anestésico local en forma de aerosol en la boca para inhibir la necesidad de toser o las náuseas cuando se introduzca el endoscopio. Para proteger los dientes y el endoscopio, se introduce un protector bucal y se deben retirar las prótesis dentales removibles. 

En la mayoría de los casos, se inserta una vía intravenosa en el brazo para administrar medicamentos durante el procedimiento.  Se le solicita a la persona acostarse sobre el lado izquierdo. 

Después de que los sedantes han hecho efecto, se pasa el endoscopio a través del esófago hasta el estómago y el duodeno. Luego, se introduce aire a través del endoscopio para aumentar la visualización. Se examina el revestimiento del esófago, del estómago y de la parte superior del duodeno y se pueden tomar biopsias (muestras de tejido que son observadas bajo el microscopio) por medio del endoscopio. 

Después de completarse el examen, se restringen los alimentos sólidos y los líquidos hasta que retorne el reflejo nauseoso, de manera que la persona no se ahogue. 

El examen dura aproximadamente de 5 a 20 minutos.

Colonoscopia

     Es un examen interno del colon (intestino grueso), empleando un instrumento llamado colonoscopio. 

Forma en que se realiza el examen    

El colonoscopio es una pequeña cámara adherida a una sonda flexible. La persona se acuesta sobre su costado izquierdo con las rodillas flexionadas hacia el tórax. Luego de haber recibido un sedante y un analgésico, se inserta el colonoscopio a través del ano y se avanza suavemente hasta la parte más baja del intestino delgado.

Se introduce aire a través del colonoscopio para brindar una mejor visualización y se puede utilizar la succión para retirar secreciones. Se obtienen mejores imágenes a medida que se va sacando el colonoscopio, por lo que se realiza una evaluación más cuidadosa durante el retiro de este instrumento. Se pueden tomar muestras de tejido con pinzas pequeñas para biopsia insertadas a través del colonoscopio. Asimismo, los pólipos se pueden extirpar con asas metálicas para electrocauterización (es el proceso de destrucción de tejidos con el uso de la electricidad. Este se utiliza para detener hemorragias) y se pueden tomar fotografías. 

Punción Lumbar

Es un examen para evaluar el líquido que rodea el cerebro y la médula espinal. El líquido cefalorraquídeo, que normalmente es transparente, actúa como un amortiguador, protegiendo el cerebro y la columna de una lesión. El examen también se utiliza para medir la presión en dicho líquido.

Existen diferentes formas de obtener una muestra de líquido cefalorraquídeo. Una punción lumbar, comúnmente llamada punción raquídea, es el método más común y generalmente se realiza de la siguiente manera:

· El paciente debe acostarse de lado con las rodillas encogidas hacia el abdomen y la barbilla pegada al tórax. Algunas veces, este procedimiento se realiza con la persona sentada, pero doblada hacia adelante.

· Después de limpiar la espalda, el médico inyecta anestésico local en la parte inferior de la columna.

· Se inserta la aguja espinal, generalmente en el área baja de la espalda.

· Una vez que se ha insertado la aguja adecuadamente, se mide la presión del líquido cefalorraquídeo y se recoge la muestra.

· Luego, se retira la aguja, se limpia el área y se aplica un vendaje sobre el sitio. Con frecuencia, se le pide al paciente permanecer acostado por un corto período de tiempo después del examen.

· Ocasionalmente, se utilizan rayos X especiales para ayudar a guiar la aguja hasta la posición apropiada, lo cual se denomina fluoroscopia.

· La punción lumbar con recolección de líquido puede ser también una parte de otros procedimientos, particularmente de una mielografía (radiografía o TC después de que se ha introducido el medio de contraste en el LCR).

Esofagografía.

Definición:   
Corresponden a una serie de radiografías tomadas para examinar el esófago, el estómago y el intestino delgado. Estas radiografías se toman luego de que la persona ha ingerido bario, el cual aparece en las placas radiográficas. 

La (CPRE)

Definición   

La CPRE es una combinación de procedimientos endoscópicos y radiológicos, efectuados con el objetivo de visualizar el sistema de conductos biliares y pancreáticos. Se hace pasar un endoscopio, de visión lateral, a través de la boca, esófago y estómago hasta llegar a la segunda porción del duodeno, donde se observa la ampolla de Vater. Se utiliza un tubo plástico muy fino para penetrar la ampolla de Vater e inyectar un medio de contraste a través del tubo con el objetivo de visualizar, mediante fluoroscopia, el conducto biliar común y/o el conducto pancreático. La parte final es tomar radiografías para documentar es estudio. 
Forma en que se realiza el examen   

Este examen se suele realizar en un hospital. Se rocía la garganta con anestesia local y se suministra un sedante y un calmante a través de la vena. Se inserta el endoscopio a través de la boca hasta el duodeno (la porción del intestino delgado más próxima al estómago).

Se introduce un catéter a través del endoscopio y se inserta en los conductos biliares o pancreáticos. Se inyecta un medio de contraste especial en estos conductos y se toman radiografías para evaluar su calibre, longitud y curso. Así pueden identificarse estrechamientos, cálculos y tumores.

A través del endoscopio, se pueden colocar instrumentos especiales en los conductos para despejar la entrada de éstos en el intestino, expandir segmentos estrechos, remover o destruir cálculos, tomar muestras de tejido y drenar áreas obstruidas.

· Cuidados previos

· Nada vía oral

· Tener el consentimiento informado

· Retirar esmalte y pintura de uñas

· Obtener información de medicinas que toma actualmente y tipos de alergias

· Controlar los signos vitales

· Razones por las que se realiza el examen    

· El procedimiento identifica cualquier anomalía del páncreas o de los conductos biliares que pueda causar dolor abdominal, ictericia, fiebre o mal-absorción. Estas son, entre otras:

· Cálculos biliares 

· Estenosis de los conductos biliares 

· Tumores de los conductos biliares 

· Pancreatitis crónica 

· Tumores pancreáticos (incluyendo cáncer pancreático) 

· Estenosis pancreática 

· Riesgos    

Existe una posibilidad de efectos secundarios producidos por el medio de contraste y el medicamento utilizado para relajar el duodeno. Estos son, entre otros: náusea, urticaria, visión borrosa, boca seca, sensación de ardor o sofoco y retención de orina. 
Colocación del Sello de Tórax

Es aquel sistema de sondas pleurales que se insertan para drenar sangre, líquido o aire y permitir la expansión completa de los pulmones. La sonda se coloca entre las costillas, en el espacio que hay entre el revestimiento interior y exterior del pulmón (espacio pleural).

El drenaje torácico consta de dos partes:

1. Sonda de drenaje: Es un tubo (si son más de uno se unen con conexiones en Y) con varios orificios en su parte más cercana al enfermo. Se coloca en mediastino o pleura según la patología.

2. Equipo de eliminación o Unidad de Drenaje Torácico (U.D.T.): La característica principal es que incorpora un sistema que impide el retorno del contenido drenado y también la entrada de aire en la cavidad. 

Indicaciones:
Las sondas pleurales se usan para tratar afecciones que pueden ocasionar colapso en el pulmón, tales como:

Escape de aire desde el pulmón hacia el tórax (neumotórax), sangrado en el tórax (hemotórax), luego de una cirugía o trauma en el tórax (neumotórax o hemotórax), abscesos pulmonares o pus en el tórax (empiema), quilotórax (Partículas grasas) y efusiones malignas( líquido asociado a algún tumor).


CISTOGRAFIA

La cistografía es una técnica radiológica que se efectúa introduciendo una  sonda en la vejiga y se inyecta un medio de contraste hasta rellenarla. 

Material necesario: 

· Antiséptico, Clorhexidina 0’5 %, o Iodopovidona 1/200 en solución NaCl  0’9%. (para limpieza de genitales) 

· Guantes, gasas, paños fenestrados estériles. 

· Sondas foley, silicona con balón, etc. según las necesidades. 

· Lubrificante urológico. 

· Jeringuilla de 5 cc. 

· Pinza kocher. 

· Contraste hidrosoluble (Trazograf) diluido a 1/3 en suero glucosado al 5 % templado a 37º. 

Forma en que se realiza el examen    

Se acuesta al paciente sobre la mesa. Se inserta una sonda flexible (catéter) en la vejiga luego de aplicar un gel anestésico. El medio de contraste fluye a través del catéter hasta que se llena la vejiga (el paciente debe informarle al técnico cuando la siente llena).

Cuando la vejiga está llena, se coloca al paciente en diferentes posiciones para tomar varias radiografías de la vejiga llena. Después de retirar el catéter y de haberle dado al paciente la oportunidad de orinar, se toma una radiografía adicional para ver qué tan bien se ha vaciado la vejiga. El tiempo total de duración del examen es de 30 a 60 minutos.

Flebografía

Nombres alternativos   Flebografía de la pierna; Venografía de las piernas, venograma

La venografía con contraste (venograma, flebografía, venografía) es un examen radioscópico de las venas profundas de las piernas tras la inyección intravenosa de un contraste en la extremidad estudiada. Es la prueba definitiva para diagnosticar trombosis de las venas profundas, pero es incómoda e invasiva. La venografía también puede emplearse en las extremidades inferiores. El procedimiento tarda aproximadamente 30-60 minutos. Se puede realizar una venografía con radioisótopos si el paciente es alérgico al contraste o se encuentra en muy mala situación. Se inyecta por vía intravenosa un agente radiactivo, como tecnecio 99, talio 201 o fibrinógeno 1125, y se coloca al paciente bajo una gamma cámara que cuenta las partículas radiactivas en las áreas afectadas. Si se emplea tecnecio 99 o talio 201 ,el estudio tarda hasta 3 horas en completarse. 

Preparación del paciente: El personal de enfermería explica al paciente que la prueba sirve para valorar el flujo sanguíneo en las piernas y que se le sujetará con correas a una mesa de rayos X. La mesa puede inclinarse en varias posiciones. Se inyectará contraste en el dorso del pie y el paciente puede notar una ligera sensación de ardor o tensión durante la inyección. Se instruye al paciente para que no mueva la pierna durante la inyección del contraste, ni mientras se toman las radiografías. Se comprueba la historia del enfermo con respecto a indicios de reacción alérgica a los medios de contraste y se administran antihistamínicos o esteroides según lo ordenado. Si el paciente está tomando anticoagulantes, el personal de enfermería debe preguntar al médico si esos fármacos van a suspenderse temporalmente 

Cuidados tras el procedimiento

El personal de enfermería controla las constantes vitales según lo indicado y comprueba los pulsos dorsal del pie, poplíteo y femoral. Valora en el paciente una posible respuesta alérgica al contraste (habones, estridor laríngeo, disnea, taquicardia; estos signos suelen aparecer durante los 30 minutos. siguientes a la inyección del medio de contraste), celulitis  causada por el contraste al tejido subcutáneo y bacteriemia (fiebre, escalofríos, eritema cutáneo). 

· Riesgos del Procedimiento 

· Reacción alérgica al medio de contraste. 

· Insuficiencia renal, especialmente en las personas mayores o en los pacientes diabéticos que toman un medicamento llamado  metformina. 

· Empeoramiento de un coágulo en la vena de la pierna. 

Hay baja exposición a la radiación; sin embargo, la mayoría de los expertos cree que el riesgo que implica la mayoría de radiografías es menor que otros riesgos de la vida cotidiana. Las mujeres embarazadas y los niños son más sensibles a los riesgos de la exposición a los rayos X.

Embolización

La embolización u oclusión transcatéter percutánea es una forma de ocluir (cerrar) uno o más vasos sanguíneos que están haciendo daño. Es un procedimiento médico para tratar vasos sanguíneos anormales en el cerebro y otras partes del cuerpo y es una alternativa a la cirugía abierta. 

El término "embolización" viene de émbolo, que es cualquier objeto que circula en el torrente sanguíneo hasta quedar alojado en un vaso sanguíneo; en este caso, se trata de un material sintético o un medicamento diseñado especialmente para ocluir los vasos sanguíneos. 

Procedimiento del usuario.

· Ningún usuario debe ser enviado a hemodinámia sin antes no haber leído, comprendido y firmado el consentimiento informado diseñado para dicho procedimiento.

· Tener todos los preoperatorios completos, principalmente TP, TPT y PF renal recientes y GRE reservados.

· El día anterior al procedimiento debe tomar únicamente líquidos claros, después de la medianoche quedara NVO hasta finalizado el procedimiento donde el medico indicara la dieta.

· El personal también dirá si tiene que cambiar el horario de los medicamentos.
· El medico puede prescribir un medicamento para que el paciente se relaje. Si se le da este medicamento, debe permanecer en la cama después de recibirlo.

· Rasurar ambas ingles, tanto derecha como izquierda.

· NO enemas.

· Vía periférica en miembro superior izquierdo.

· Sonda foley si el paciente se programa para Embolización.

· Para la comodidad del usuario, y si no se le colocado sonda foley puede ir al baño y miccionar antes de salir para el procedimiento.

· Debe dársele una bata verde de hospital para vestirse, ponérsela de tal manera que se abra por la espalda. También, quitarse toda la joyería el día de la cirugía.

· Debe ir en camilla, con sobre de RX, expediente anterior y actual, además de ser acompañado por el asistente, la enfermera o auxiliar hasta la sala de hemodinámia.
Dupplex o Doppler

Con el ultrasonido Doppler se puede estudiar el sistema venoso superficial y profundo de los miembros, tanto superiores como inferiores. Así mismo se valora el sistema arterial de las mismas regiones. 

Se le conoce también con Dupplex (venoso o arterial) y en algunos casos Tripplex. Los términos Dupplex, Tripplex se refieren a la combinación de ultrasonido en modo B (tono de grises) con el Doppler Color y el Doppler Espectral. 

Forma en que se realiza el examen    

El examen se realiza en el departamento de ultrasonido o radiología, o en un laboratorio vascular periférico.

Para examinar las venas:

Se aplica un gel hidrosoluble sobre el transductor, un dispositivo manual que dirige las ondas sonoras de alta frecuencia a la arteria o vena que se está examinando.

Gamagrafia Osea

Objetivo

Búsqueda de lesiones Óseas, por cualquier tipo de patología, así como para el seguimiento de las patologías de estos pacientes.

Procedimiento

La administración del trazador se realiza mediante inyección intravenosa. El paciente volverá a las 3 horas aproximadamente para la obtención de las imágenes. El paciente debe vaciar la vejiga justo antes de comenzar la exploración.

Recomendación 

Ingesta abundante de líquidos (entre 1 y 15 litros) y que el paciente orine con frecuencia, en el tiempo de espera entre la administración del radioisótopo y la adquisición de imágenes.

Para una correcta valoración de las imágenes adquiridas es recomendable si es posible la última radiografía de la zona a estudiar.

Cuidados de enfermería

· La enfermera debe educar y orientar al paciente sobre el procedimiento, hacerle saber que es uno de los estudios mas prolongados del servicio 

· No amerita que el paciente este en ayuno

· El paciente debe de estar bien hidratado desde el día anterior debe de tener una ingesta de líquidos adecuada siempre y cuando su organismo lo permita.

· El paciente debe de presentarse 10 minutos antes de la cita.

· El paciente debe presentarse con expediente actual. Historia clínica bien detallada.

· Si tiene estudios anteriores como radiológicos, gammagraficos, previos debe de llevar los reportes.

· La enfermera debe verificar si se ha realizado estudios recientes con 1-131, GAL1067 o In111.

· El asistente lleva al paciente al salón.

· El paciente debe mantener una adecuada hidratación oral post aplicación del radiofarmaco.

· El paciente debe mantener una micción frecuente, evacuar vejiga antes y después del estudio, esto permitirá una mejor eliminación del radiofarmaco del organismo.

· Procedimiento administrativo 

· Inicio del proceso

· El medico indica el examen en el expediente.

· La secretaria sella en orden y llena correctamente la solicitud.

· La enfermera verifica los datos personales del paciente

· La enfermera anota la indicación respectiva en el kardex con lápiz

· El asistente lleva la orden para sacar la cita.

· una vez dada la cita la enfermera anota en el kardex y coloca en este el documento.

· La enfermera un día antes de la cita anota en pizarra mural número de cama y hora del procedimiento correspondiente.

· La enfermera a la hora de entregar respectivo servicio durante el cambio del turno siempre hacer el recordatorio del procedimiento correspondiente.

· La enfermera inicia preparación del paciente según requisitos e indicaciones.

· la enfermera evacua las dudas del paciente acerca del plan a seguir 

· Enviar al paciente con el asistente el dia del procedimiento con orden y expediente actual.

· La enfermera realiza nota de enfermeria.

· llevar en silla de ruedas, camilla o caminando según la condición del paciente; acompañado del asistente de pacientes.

· La enfermera recibe al paciente después del examen y lo coloca en su unidad.

Final del proceso. 

Citología vaginal



La citología vaginal es una prueba que consiste en la toma de una muestra de las células epiteliales que recubren el cuello de útero para su posterior estudio anatomopatológico. También se conoce con el nombre de prueba de Papanicolau.
· La paciente debe estar acostada en posición en posición ginecológica.

· Se introduce un espéculo (sin lubricante) en la vagina. 

· Con una espátula se recoge tres tomas: del interior del cuello, del exterior del cuello, y del fondo de la vagina.

· Se extienden las tomas sobre un porta (lámina de cristal), se fija con un spray, y se envía al laboratorio de anatomía patológica para su estudio.

Se utiliza como cribaje para el diagnóstico precoz del cáncer de cérvix (cuello del útero), aunque no es en si misma una prueba diagnóstica, ya que cuando sus resultados son sospechosos o positivos, se precisa siempre de otras pruebas (biopsia) para diagnosticar la existencia de un cáncer de cuello de útero. 

La frecuencia del cáncer de cérvix ha disminuído mucho en los países desarrollados en los últimos 30 años, esto se debe en parte a la realización periódica de las citologías La citología vaginal está indicada en toda mujer sexualmente activa, y debe realizarse con una periodicidad que suele oscilar entre el año y los 5 años, en función de los resultados de las citologías previas, y de la pertenencia o no a grupos de riesgo. La C.C.S.S le da la oportunidad de realizarse la prueba toda mujer que desee realizarse la prueba gratuita, del cáncer de cérvix  y se dirigen fundamentalmente a la población de mujeres de entre 35 y 65 años, tramo de edad en el que se suele observar mayor número de casos. Este hecho, no debe llevarnos al error de pensar que no exista riesgo de padecer cáncer de cérvix en las mujeres jóvenes (desde que inician su vida sexual) y en las mayores de 65 años.

Son factores de riesgo para el desarrollo del cáncer de cérvix, y por tanto la indicación de la citología es más importante y se debe realizar con más frecuencia, los siguientes: 

· Inicio de relaciones sexuales en edades jóvenes.

· Relaciones sexuales con múltiples compañeros.

· Relaciones sexuales con compañero que haya tenido múltiples parejas.

· Antecedentes de infección por el virus del papiloma humano (HPV).

· Nivel socioeconómico bajo.

· Tabaquismo.           
PLAN ANUAL OPERATIVO

Objetivo Específico: Disminuir el déficit de conocimiento por parte del personal de enfermería en cuanto a procedimientos médicos y patologías.

Producto final: Mejoramiento de la capacitación del personal.

Descripción: Incremento de los conocimientos acerca de procedimientos médicos y patologías por parte del personal de enfermería.

Responsable: Coordinadora del servicio.

	Actividad Específica

	· Charlas educativas sobre: 

· Coordinar con el personal médico y técnicos, para enviar al personal de enfermería a observar los procedimientos.


PLAN ESTRATEGICO DE SOLUCIONES DIRIGIDO AL USUARIO EXTERNO

	DIAGNOSTICO
	ESTRATEGIA DE SOLUCION
	ACTIVIDAD
	RESULTADOS ESPERADOS

	1. Falta de conocimientos sobre padecimientos y tratamiento.

2. Inseguridad relacionado a desconocimiento de medico tratante.

3. Déficit del autocuidado por parte del usuario.

4. Desconocimiento de normas del servicio por parte  de familiares.

5. Disconformidad del usuario por dieta.
	· Incentivar al usuario a que pregunte sobre cualquier duda.

· Presentarle al usuario su equipo de salud tratante.

· Demostrar al usuario entre sus limitaciones el mantener su independencia

· Educar al familiar sobre normas y regulaciones intrahospitalarias.

· Verificar dieta y reportar al médico por singularidades. Educar a familiares y a los usuarios sobre alternativas dieteticas.


	· Buscar la información pertinente para la adecuada educación.

· Mostrarle cual es su equipo de salud.

· Durante su estancia hospitalaria educar, dar sobre técnicas y estimular al usuario sobre su propio auto cuidado

· Orientar en lo posible a todo aquel visitante del servicio


	· Una educación y entendimiento pertinente, por parte del usuario y familiares.

· Dejar al usuario que se manifieste por sus propias facultades en la medida de lo posible.

· Buscar la satisfacción del usuario al máximo.




Perfil de enfermería
AUXILIAR DE ENFERMERÍA

Naturaleza del trabajo:
Ejecución de labores generales de enfermería bajo la instrucción y supervisión de la persona profesional de enfermería, en los tres niveles de atención. 

Tareas

1) Ejecutar procedimientos relacionados con la atención de enfermería en los servicios y escenarios de salud. 

2) Realizar visitas al hogar según normas establecidas en diferentes escenarios de salud, individual, grupal y comunal. 

3) Participar con el equipo en la construcción del plan operativo de enfermería en la comunidad.

 4) Colaborar en la detección y seguimiento de los problemas epidemiológicos de reporte obligatorio, así como problemas de salud emergentes de acuerdo con la designación del profesional en enfermería. 

5) Participar en los programas de promoción de la salud y prevención primaria, secundaria y terciaria, de acuerdo con la programación de enfermería. 

6) Participar, por asignación de la persona profesional de enfermería, en la educación para la salud, según programación establecida.

 6.1) Preparar la consulta para la atención del paciente, realiza registros, informes, llena formularios, toma datos y otros similares según normas establecidas. 

7) Tomar medidas antropométricas (peso, talla y otras), de las personas según su ciclo de vida y hacer los reportes correspondientes.

 7.1) Asistir con el profesional de enfermería en el recibo y entrega del servicio, así como en la preclínica y post clínica.

 7.1.1) Participar en el ingreso y egreso del usuario según indicaciones del profesional en enfermería, según sea el caso y norma establecida.

 7.1.2) Aplicar medidas de aislamiento, técnicas de asepsia médica y quirúrgica, medidas de seguridad y otras según las normas establecidas.

 8) Realizar y anotar el control de signos vitales, tales como: temperatura, presión arterial, frecuencia cardiaca y respiración.

 8.1) Realizar la higiene personal de los pacientes en lo relativo al baño, aseo bucal, cuidados y ayuda que necesite el usuario, según procedimientos correspondientes que el caso lo requiera. 

8.2) Acompañar al usuario al servicio sanitario, al baño y proporcionar

la ayuda adicional que requiera.

8.3) Realizar labores tendientes a brindar comodidad, privacidad y seguridad a los pacientes, tales como: cambio de prendas de vestir, ropa de cama, arreglo de la unidad, control de ambiente, cambio de posición, así como también proporcionar los equipos auxiliares requeridos o de ayuda para las diferentes necesidades del usuario.

 8.4) Suministrar la alimentación al paciente según su condición por indicación del profesional de enfermería, así como otras labores relacionadas con sus requerimientos.

 8.5) Preparar el equipo y realizar curaciones aplicando la técnica aséptica médica y quirúrgica, así como la preparación del área de suturas y el retiro de suturas siguiendo instrucciones y bajo la supervisión de la persona profesional de enfermería.

 8.5.1) Ejecutar procedimientos relacionados con la preparación y administración de medicamentos, pruebas de sensibilidad, biológicos, canalización de vía venosa periférica, soluciones intravenosas, cuidado de catéteres y drenos; observar, medir, comunicar y registrar condiciones del paciente y reacciones a los procedimientos anteriormente mencionados, para lo cual su grado de participación estará sujeto a normas establecidas. 8.5.2) Colocar, para la oxigenación del paciente, nasocánulas, mascarillas, nebulizaciones, regular el suministro de oxígenos según indicación del profesional de enfermería y normas establecidas.

 8.6) Controlar y registrar los líquidos ingeridos y excretados de los pacientes, según indicaciones establecidas.

 8.7) Realizar la preparación del usuario para cirugías, exámenes y tratamientos diversos, por delegación y supervisión del profesional de enfermería.

 8.8) Circular e instrumentar cirugías según el nivel de atención y complejidad de la cirugía por designación de la Jefatura de Enfermería de la sala de operaciones y realizar conteo de compresas e instrumental conjuntamente con el equipo quirúrgico.

8.9) Ejecutar otras labores establecidas en las normas del servicio central, recuperación, sala de operaciones, preanestesia, sala de partos, servicios especializados, servicios generales, según designación de la Jefatura de Enfermería y normas establecidas.

 9) Preparar y suministrar el equipo necesario que se solicite para la atención de salud requerida y su cuidado posterior.

9.1) Informar verbalmente al profesional de enfermería y dejar constancia por escrito, de las reacciones y mediciones anormales que detecte en el paciente al cual le brinda asistencia.

9.1.1) Realizar notas de enfermería de acuerdo con la atención brindada al usuario, de acuerdo con la indicación del profesional en enfermería.

9.2) Movilizar y acompañar al paciente en su traslado intra y extramuros, según condición del usuario y normas establecidas.

9.3) Realizar el procedimiento post morten según indicaciones del profesional de enfermería.

10) Realizar otras tareas atinentes a su cargo de similar naturaleza, que no invadan el ámbito de la competencia del profesional de enfermería.

Requisitos

Posterior al 31 de diciembre de 1982, Bachiller en Educación Media. Anterior al 31 de diciembre de 1982, tercer año de colegio aprobado.

Requisito legal obligatorio

a) Haber aprobado el curso del Programa Formación Auxiliares de Enfermería que imparte el CENDEISSS.

b) Licencia actualizada de Auxiliar de Enfermería extendida por el Colegio de Enfermeras de Costa Rica.

Condiciones organizacionales y ambientales El Auxiliar de Enfermería se ubica tanto en el primer nivel de atención, segundo, tercer nivel e instituciones públicas y privadas.

Supervisión recibida Trabaja siguiendo instrucciones precisas de conformidad con las normas y principios que rigen la actividad de enfermería. Su labor es evaluada por el profesional a cargo del servicio, de acuerdo con la calidad del servicio que brinda y los resultados obtenidos. Supervisión ejercida 

No le corresponde ejercer supervisión sobre ningún otro funcionario. 

Responsabilidad por funciones

Es responsable de que los servicios y actividades encomendadas por el profesional se cumplan con esmero, eficiencia y puntualidad. Responsabilidad por relaciones de trabajo 
El desarrollo de la actividad conlleva una gran relación con pacientes y sus familiares, con compañeros y superiores; las cuales deben ser tratadas con cortesía y amabilidad. Responsabilidad por materiales y equipo Es responsable del uso y manejo adecuado del equipo, útiles, materiales y medicamentos que emplea en su trabajo. 

Condiciones de trabajo 

Le puede corresponder trabajar en turnos alternos intra y extra hospitalarios, en la comunidad u otros escenarios según las normas y los programas en atención en salud. 

Consecuencia del error

Debe cumplir con los principios de eficiencia, eficacia y efectividad, pues los errores cometidos pueden ocasionar daños de consideración, algunos de carácter irreversibles, en la salud y calidad de vida de los usuarios.

Características personales

Debe tener discreción con el manejo de la información de los pacientes. Requiere habilidad para comunicarse y relacionarse en forma cortés y satisfactoria con los pacientes, sus familiares y compañeros, cumpliendo con los principios establecidos en el Código de Ética y Moral Profesional del Colegio de Enfermeras de Costa Rica. Debe mantener actualizados los conocimientos y técnicas propias de su campo de actividad.”

ENFERMERO (A)  2

Naturaleza del Trabajo

Planificación, coordinación, supervisión, ejecución y evaluación de la atención de enfermería en una clínica de consulta externa de mediana complejidad o en una unidad de enfermería de un hospital.

Tareas 

PAE a pacientes, clientes, familia y comunidad, brinda cuidado y delega responsabilidades. Coordina y supervisa la prestación de la atención de enfermería en los lugares mencionados; distribuye el personal subalterno; asigna el trabajo a ejecutar, establece horarios, vigila los equipos y materiales, controla y supervisa el desarrollo de las actividades 

   Elabora y somete a conocimiento de sus supervisores el plan de trabajo para la prestación de servicio. Controla y conecta el cumplimiento de las normas,  participa en la organización y desarrollo de programas de educación, resuelve consultas, otorga permisos, autoriza vacaciones, asistencia, Acciones para un ambiente optimo para el paciente. Asiste a reuniones y presenta informes del desarrollo de sus actividades. 
Condiciones organizacionales y Ambientales

Trabaja con alguna independencia y sigue instrucciones de carácter general de acuerdo a lo que acontece a la enfermería, su labor es evaluada por el jefe inmediato. Supervisa a enfermeras de menor nivel y auxiliares donde asigna y supervisa la ejecución. Es responsable de su gestión profesional, de la calidad de servicios y colaboración interdisciplinaria

Es responsable del cuidado y buen uso del equipo, útiles, materiales y fármacos  y la obtención de los mismos. En turnos alternos, hacer visitas a domicilio y otros.

Características personales: discreción, comunicativa(o), respetuoso, con conocimientos y destrezas que exige la actividad y actualizarse

Requisitos: Lic., Bachillerato o diplomado

Requisito legal: incorporado al Colegio de enfermeras y licencia actualizada.  
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Naturaleza del trabajo:

Planificación, coordinación, ejecución, supervisión y evaluación de la atención de enfermería en el área clínica de su especialidad.

Tareas:

Cumple con las indicaciones terapéuticas, prescripciones y tratamientos médicos y de otros miembros del equipo de salud y registra en los expedientes clínicos su intervención, así como todo cambio presentado por el paciente o clientes. Presenta informes sobre el estado de los pacientes o clientes. Brinda cuidados que requieren de procedimientos especializados para la atención de los pacientes o clientes. Valora la condición que presentan y colabora en el diagnóstico.

Participa en el desarrollo de programas de educación continua dirigidos a personal de enfermería y a estudiantes.

Establece programas de educación para la salud, dirigidos a los pacientes, clientes, familias y comunidad con problemas y necesidades de salud, en su área específica. 

Asigna, supervisa y coordina las labores que realiza el personal profesional y el auxiliar de enfermería.

Dirige y participa en la ejecución de investigaciones, proyectos y otros estudios relacionados con el área de su competencia en diferentes niveles.

Participa con el personal de enfermería y el resto de los miembros del equipo de salud en los tres niveles de prevención de acuerdo con el enfoque de riesgo.

Coordina el seguimiento de enfermería a pacientes, clientes, familia, comunidad y evalúa su efectividad.

Mantiene los datos estadísticos de su unidad o servicios que le permiten evaluar la actividad de enfermería y le faciliten los procesos programáticos.

Utiliza el enfoque interdisciplinario en la solución de los problemas de salud de los pacientes o clientes y su núcleo familiar.

Es responsable de mantener y usar, correctamente, los expedientes clínicos y documentos que contengan la información de trabajo realizado.

Promueve un ambiente físico y emocional óptimo para el paciente, cliente y el personal.

Realiza otras labores propias de su cargo.

CONDICIONES ORGANIZACIONALES Y AMBIENTALES

La enfermera 3 se diferencia de la de los niveles anteriores en que su trabajo es específico en una de las especialidades de enfermería o en un campo especializado definido.

Supervisión recibida:

Trabaja con independencia en el área de su especialidad; sigue instrucciones de carácter general de acuerdo con las normas y principios que rigen el campo de la enfermería.

Su labor es avaluada por la jefatura inmediata, mediante la apreciación de la calidad del servicio que presta y los resultados obtenidos.

Supervisión ejercida:

Le corresponde supervisar personal profesional y auxiliar, asignarle trabajo y ejercer el control para su adecuado desarrollo.

Responsabilidad por funciones:

Es responsable de su gestión profesional y de la calidad de la atención de enfermería que se le brinda a los pacientes, clientes, familia y comunidades, en su área de trabajo.

Es responsable de que las prescripciones médicas y los tratamientos respectivos se apliquen con exactitud y oportunidad, ya sea directamente o por el personal de menor nivel.

Por equipo y materiales:

Es responsable del cuidado y buen uso del equipo, útiles, materiales y medicamentos que emplea en su propio trabajo, así como de las medidas necesarias para la obtención de equipo y suministros utilizados en la unidad bajo su responsabilidad.

Condiciones de trabajo:

Le puede corresponder trabajar en turnos alternos, hacer visitas a domicilio y a otros establecimientos.

Consecuencia del error:

Debe observar gran cuidado en el trabajo, pues los errores cometidos pueden ocasionar daños de consideración, algunos de carácter irreversibles, a los pacientes o clientes.

Características personales:

Debe tener absoluta discreción en el manejo de la información de los pacientes. Requiere habilidad para comunicarse y relacionarse en forma cortés y satisfactoria con el público. Debe poseer los conocimientos y destrezas que exige la actividad y mantener actualizados los conocimientos en el campo de la enfermería.

Requisitos:

Licenciatura con énfasis clínico en un área especifica.

Licenciatura o bachillerato y capacitación específica en el área de docencia.

Alguna experiencia en supervisión de personal o en docencia.

Requisito legal:

Incorporado al Colegio de Enfermeras de Costa Rica.

Tener licencia de enfermera (o). 
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Naturaleza del trabajo:

Planificación, dirección, coordinación, supervisión, evaluación y control  de la Prestación de los servicios de enfermería, en hospitales, clínicas de consulta externa y centros de salud.

Tareas:

Aplica el proceso de enfermería a los pacientes, clientes, familia y comunidad, brinda el cuidado que le corresponda y delega actividades al personal de enfermería, según su criterio.

Participa con el equipo interdisciplinario en la elaboración del diagnóstico de salud del área de atracción al centro de salud; participa en la confección del plan anual de trabajo de enfermería por desarrollar en el centro de salud.

Asigna, supervisa y controla las actividades de enfermería que se realizan en cada uno de los programas de salud dirigidos a la atención del individuo, núcleo familiar y comunidad. 

Participa en el planeamiento, ejecución, supervisión y control de las actividades que se ejecutan en los programas de salud rural y comunitaria del centro de salud y su área de atracción.

Planea, organiza, dirige, coordina y controla las actividades de un programa mayor de enfermería en una clínica de mayor complejidad de consulta externa, controla la correcta aplicación de políticas, normas, procedimientos establecidos, ejecuta las tareas administrativas que se deriven de su gestión, vela por el acatamiento de las disposiciones disciplinarias y aplica las sanciones correspondientes.

Coordina y participa con instituciones y entes educativos de la comunidad en actividades que promuevan la salud; establece mecanismos que hagan efectivos el sistema de suministros y coordina los trámites administrativos, promueve, participa y se mantiene al día en las actividades de investigación de enfermería, asegura el cumplimiento de los planes de trabajo elaborados; planea, coordina, ejecuta y evalúa el programa de educación en Servicio.

Participa en la programación, ejecución, control, coordinación, supervisión y evaluación de las actividades del programa de formación para auxiliares de enfermería, asesora y dirige al personal del programa en sus actividades; participa en la elaboración de manuales técnicos y del manual administrativo; dirige las reuniones periódicas técnico-administrativas.

Participa en la evaluación de personal docente, estudiantes y personal administrativo, así como la confección anual del programa de trabajo y anteproyecto de presupuesto, ver por el cumplimiento de normas y reglamentos y por la conservación de equipos y materiales de trabajo.

Elabora, implementa, ejecuta y evalúa el plan de supervisión de los servicios de enfermería en el área que se le asigne de un centro hospitalario.

Participa en la elaboración y revisión de las normas de los servicios; comunica a la jefatura superior los problemas técnico-administrativos que detecte en su área de trabajo.

Participa en la asignación y distribución de funciones; observa el acatamiento de las disposiciones disciplinarias y determina las sanciones correspondientes.

Plantea las actividades de enfermería relacionados con el paciente, y coordina con el cuerpo médico y con personal de otras disciplinas y servicios.

Asegura la conservación y el uso adecuado del material y equipo de trabajo.

Promueve el ambiente físico y emocional óptimo a pacientes, clientes, familia,comunidad y funcionarios.

Asiste a reuniones, prepara informes, elabora horarios de servicio para el personal, otorga permisos, programa y autoriza vacaciones y realiza otras tareas administrativas o técnicas que se derivan de su cargo.

Resuelve problemas de salud de los pacientes, clientes, familia y comunidad, utilizando el enfoque interdisciplinario.

Participa, planea, dirige, controla y evalúa los programas de educación continua. Participa en actividades educativas con los entes formadores de personal. 

Supervisa el mantenimiento y buen uso de los expedientes clínicos y registros relacionados con su labor.

Participa en la investigación de enfermería con los diferentes niveles.

Asegura el desarrollo de los programas de educación para la salud en su área de trabajo y el cumplimiento de las políticas y normas emitidas por los niveles superiores del ente empleador. 

Realiza otras tareas propias de su cargo.

CONDICIONES ORGANIZACIONALES Y AMBIENTALES

La enfermera 4 se diferencia de las de menor nivel en que los servicios de enfermería, que tiene a su cargo, son más complejos y de mayor volumen, por consiguiente su desarrollo exige mayor experiencia y capacidad.

Supervisión recibida:

Trabaja con independencia en su área y sigue instrucciones de carácter general y de acuerdo con las normas y principios que rigen el campo de la enfermería, su labor es evaluada por la jefatura inmediata por medio de la apreciación de la calidad del servicio que presta y los resultados obtenidos.

Supervisión ejercida:

Le corresponde ejercer supervisión sobre enfermeras de menor nivel y personal auxiliar, al cual debe asignar el trabajo y supervisar su ejecución.
Responsabilidad por funciones:

Es responsable de su gestión profesional, así como de la calidad de la atención de enfermería que se le brinda a los pacientes, clientes, familia y comunidad, en el área de su competencia. También de brindar una adecuada asistencia a los demás miembros del equipo de salud y el cumplimiento de las normas y técnicas que rigen la actividad. Es responsable de que las prescripciones médicas y los tratamientos respectivos se apliquen con exactitud y oportunidad, ya sea directamente o por el personal de menor nivel.

Cuando tenga a su cargo la subdirección del curso de formación para auxiliares de enfermería, es responsable por la excelencia de los resultados.

Por equipo y materiales:

Es responsable del cuidado y buen uso del equipo, útiles, materiales y medicamentos que emplea en su trabajo.

Condiciones de trabajo:

Debe observar gran cuidado en el trabajo, pues los errores cometidos pueden ocasionar daños de consideración, algunos de carácter irreversible, a los pacientes, clientes, familia y comunidad.

Características personales:

Debe tener absoluta discreción en el manejo de información de los pacientes, clientes, familia, comunidad y personal bajo su responsabilidad. Requiere habilidad para comunicarse y relacionarse en forma cortés y satisfactoria con el público.

Debe poseer los conocimientos y destrezas que exige la actividad y mantener actualizados los conocimientos en el campo de la enfermería.

Requisitos:

Licenciatura o bachillerato en enfermería.

Experiencia profesional relacionada con el cargo.

Alguna experiencia en labores administrativas de enfermería o docentes relacionadas con el cargo.

Capacitación específica en el área de especialidad del puesto, en los casos en que el cargo lo requiera.

Requisito legal:

Incorporado al Colegio de Enfermeras de Costa Rica, tener licencia actualizada de enfermera (o).
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Puestos:

Jefe de enfermería de área hospitalaria.

Directora de enfermería de hospital periférico 1, 2 y 3.

Subdirectora de enfermería de hospital regional y nacional especializado, excepto HNN y el hospital nacional psiquiátrico.

Jefe de área de enfermería del ministerio de salud y del núcleo de la CCSS.
Funciones:

Participa con el equipo multidisciplinario en la elaboración del diagnostico de salud del área asignada.

Participa en la confección del plan anual de trabajo de enfermería por  desarrollar en su área.

Planea, dirige, organiza, supervisa y controla las actividades de enfermería que se desarrollan en los diferentes niveles de atención.

Realiza visitas de supervisión a los centros de salud que se hallen bajo su jurisdicción con el propósito de evaluar el estado del programa de enfermera asiendo las observaciones pertinentes.

Planea, organiza y ejecuta en conjunto con el equipo interdisciplinario de nivel regional y local todas aquellas actividades de enfermería en casos de emergencia y desastres naturales.

Supervisa y dirige las actividades con la atención integral del paciente.

Controla la confección y cumplimiento de horarios y rotación del personal.

Coordina la distribución del personal de acuerdo con las necesidades del servicio.

Supervisión recibida:

Trabaja con independencia y sigue políticas de carácter general de acuerdo con las normas y principios que rigen el campo de la enfermería su labor es evaluada por su jefatura superior y por medios de los informes que presente y los resultados obtenidos.

Supervisión ejercida:

Le corresponde ejercer supervisión sobre enfermeras de menos nivel y personal auxiliar al cual debe asignar el trabajo y supervisar su ejecución.

Responsabilidad por funciones 

Es responsable por la dirección que de al personal subalterno por la buena marcha del programa de enfermería a  su cargo y por la efectividad de los responsables.

Características:

Debe tener habilidades para tomar decisiones y dirigir personal. Requiere conocimientos amplios sobre la actividad bajo su responsabilidad para coordinar actividades y relacionarse con otros funcionarios en las instituciones públicas y privadas.

ENFERMERA (O) 6

NATURALEZA DEL TRABAJO

Planeamiento, dirección, coordinación, control y evaluación de servicios de enfermería de instituciones hospitalarias regionales y nacionales especializadas. Participa en el proceso administrativo de estos servicios o en programas de formación de personal en el nivel nacional.

Tareas

Planea, dirige, coordina, controla y evalúa el programa de formación de Auxiliares de Enfermería. Dirige las actividades de programación curricular.

Prepara los anteproyectos de presupuesto. Participa en las reuniones de los comités Asesores de Consejo de Educación.

Coordina con la Universidad de Costa Rica lo que corresponda, de acuerdo con las normas establecidas.

Dirige, planea, organiza, controla y evalúa los servicios de enfermería de un hospital regional o especializado, o participa en la dirección de hospitales nacionales especializados mas complejos.

Controla el desarrollo de las actividades,  coordina la distribución del personal y la prestación de enfermería y el desarrollo de programas de educación.  
CONDICIONES ORGANIZACIONALES Y AMBIENTALES

En general funge como directora o subdirectora de servicios de enfermería en hospitales regionales y nacionales o de programas de formación de personal en nivel nacional.

Supervisión recibida:

Trabaja con amplia independencia y sigue políticas de carácter general; su labor es evaluada por medio de los informes que presenta y los resultados obtenidos.

Supervisión ejercida:

Ejerce supervisión sobre enfermeras, jefes de área, de servicio y personal supervisor de enfermería de menor nivel, al cual debe controlar el trabajo que realizan, revisar los informes que presentan y evaluar la calidad de los servicios que prestan y de los resultados que se obtienen. 

Responsabilidad por funciones:

Es responsable por la orientación oportuna que le brinde al personal subalterno, la buena marcha del programa de enfermería a su cargo y por la efectividad de los resultados.

Por equipo y materiales:

Es responsable de la consecución y conservación del equipo que requiere para el desarrollo de los programas así como el uso adecuado de los materiales y suministros que utiliza su personal subalterno. 

Condiciones de trabajo:

Le podría corresponder trabajar sin limite de jornada y trasladarse a diferentes lugares del país. 

Consecuencia del error:

Los errores cometidos pueden ocasionar grandes trastornos y daños a terceros de amplia consideración. 

Características personales:

Debe tener capacidad de liderazgo y habilidad para tomar decisiones y dirigir al personal, requiere conocimiento amplio sobre la actividad a su cargo; para coordinar y relacionarse con funcionarios de todo nivel en las instituciones publicas, así como trabajar en equipo. 

Requisitos:

Licenciatura o Bachillerato en enfermería.

Amplia experiencia profesional relacionada con el cargo.

Capacitación especifica en el área de especialidad en los casos en que el cargo lo requiera.

Requisito legal:

Incorporado al Colegio de Enfermeras de Costa Rica.

Tener licencia actualizada de enfermera (o)    

ENFERMERA (O) 7
Naturaleza del trabajo: 

Planeamiento, dirección, coordinación, control y evalúa los programas de enfermería en el nivel local, regional y nacional; participa con el nivel superior de enfermería en la definición de los lineamientos generales que requiere la práctica de enfermería, en los diferentes niveles y programas de acuerdo con las políticas de salud. 

Participa con el equipo interdisciplinario de los niveles mencionados en los diferentes programas de salud por desarrollar. 

Coordina con otros departamentos e instituciones las actividades de enfermería que se realizan como apoyo a los niveles regionales y locales. 

Elabora el anteproyecto de presupuesto del programa que le corresponde.  Participa en la planeación, coordinación, supervisión y evaluación del programa nacional de educación continua. 

Asigna, supervisa, controla y evalúa el trabajo que realiza el personal de menor nivel. Asesora en la planeación, desarrollo y evaluación de los programas de enfermería de nivel regional y local, participa con el equipo interdisciplinario de los niveles de atención en lo referente a la definición de lineamientos generales, que rigen la práctica de enfermería en los programas de salud; coordina con otros departamentos e instituciones las actividades de enfermería que se realizan con apoyo a los niveles regionales y locales; asigna, supervisa, controla y evalúa el trabajo que realiza el personal de menor nivel, realiz

visitas periódicas a los niveles regional y local y asesora al personal subalterno ejecutor de los programas. 

Participa y asesora a las jefaturas de enfermería de los establecimientos en la aplicación de las políticas, normas, métodos y procedimientos de trabajo y evalúa su cumplimiento. 

Coordina acciones de carácter administrativo y técnico entre la Dirección Regional y el nivel central. 

Procura opciones de solución de problemas técnico-administrativos y conflictos de orden laboral para lo cual programa visitas y reuniones. 

Participa como miembros de comités en otros asuntos de interés institucional o interinstitucional en enfermería. 

Participa en la calificación de pruebas para concursos de plazas. Prepara y presenta informes técnico-administrativos que se derivan de sus funciones. 

Asesora, promueve y participa en actividades de investigación científica de su profesión, y de apoyo a los procesos educativos. 

Estudia y recomienda las solicitudes de becas de acuerdo con las necesidades y prioridades de los programas de formación. 

Representa a la institución ante organismos nacionales y extranjeros por delegación de sus superiores. Elabora informes y los presenta a la jefatura inmediata. 

Asiste a seminarios, reuniones, juntas y otras actividades similares, representando a la institución. 

CONDICIONES ORGANIZACIONALES Y AMBIENTALES 

La enfermera (o) 7 se diferencia de la clase inmediata inferior en que los programas a su cargo son de mayor complejidad y ámbito, por lo tanto las labores de dirección y control que debe ejercer tienen mayor impacto nacional. 

Supervisión recibida: 

Trabaja con amplia independencia y sigue políticas de carácter general y de acuerdo con las normas y principios que rigen el campo de la enfermería; su labor es evaluada por medio de los informes que presenta y los resultados obtenidos 

Supervisión ejercida: 

Ejerce supervisión sobre enfermeras, jefes de área, de servicio y personal supervisor de enfermería de menor nivel, al cual debe controlar el trabajo que realizan, revisar los informes que presentan y evaluar la calidad de los servicios que prestan y de los resultados que se obtienen. 

Responsabilidad por funciones: 

Es responsable por la orientación oportuna que le dé al personal subalterno, la buena marcha del programa de enfermería a su cargo y por la efectividad de los resultados. 

Por equipo y materiales: 

Participa en el establecimiento de los lineamientos, en cuanto cantidad, calidad y control del uso y consumo de equipo y suministros que requieren los servicios de enfermería para el desarrollo de sus programas. 

Califica los artículos ofrecidos en la compra de insumos y recomienda los que crea convenientes para la buena marcha de los servicios. 

Condiciones de trabajo: 

Le podría corresponder trabajar sin límite de jornada y trasladarse a diferentes lugares del país. 

Consecuencia del error: 

Los errores cometidos pueden ocasionar grandes trastornos en la efectividad del programa bajo su responsabilidad y daños a terceros de amplia consideración. 

Características personales: 

Debe tener capacidad de liderazgo y habilidad para tomar decisiones y dirigir personal, requiere conocimientos amplios sobre la actividad a su cargo; capacidad para coordinar y relacionarse con funcionarios de todo nivel en las instituciones públicas; así como para trabajar en equipo. 

Requisitos: 

Licenciatura en Enfermería. 

Amplia experiencia profesional, relacionada con el cargo. 

Capacitación específica en el área de especialidad en los casos en que el cargo lo requiera. 

Entrevista Interno y Externo
Universidad Latina 

Encuesta de satisfacción usuario interno

La siguiente encuesta es absolutamente confidencial; es aplicada con el fin de medir el grado de satisfacción del usuario interno, referente a las instalaciones, su equipo de trabajo, las labores que desempeña y las relaciones interpersonales entre el equipo.

Sexo:   F_______   M_______

Puesto que desempeña: 

-Asistente de pacientes_____       - Auxiliar de Enfermería______    -Enfermera (o) ______

Años de trabajar para la Institución___________.
1. ¿Cómo considera usted el estado de las instalaciones de su servicio?

(  ) Excelente.         (  ) Muy buena.          (  ) Buena.           (  ) Regular.           (  ) Mala. 

2. ¿Cómo considera usted la distribución de espacio en su servicio?

(  ) Excelente.         (  ) Muy buena.          (  ) Buena.            (  ) Regular.           (  ) Mala.

3. ¿Cómo califica usted la relación entre el personal y la jefatura?

(  ) Excelente.         (  ) Muy buena.          (  ) Buena.            (  ) Regular.           (  ) Mala.

4. ¿Cómo califica la relación entre los miembros del servicio del cual usted forma parte?

(  ) Excelente.         (  ) Muy buena.          (  ) Buena.            (  ) Regular.           (  ) Mala.

5. ¿Cómo considera usted que es la motivación que recibe el personal por parte de su jefatura?

(  ) Excelente.         (  ) Muy buena.          (  ) Buena.            (  ) Regular.           (  ) Mala.

6. ¿Cómo considera usted que fue la orientación que recibió al ingresar al servicio?

(  ) Excelente.         (  ) Muy buena.          (  ) Buena.            (  ) Regular.           (  ) Mala.

7. ¿La cantidad de personal que se le asigna a su servicio es la adecuada para suplir las necesidades del mismo?

Si_____  No____. 

8. ¿Siente usted apoyo por parte de su equipo de trabajo?

Si_____  No____. 

9. En términos generales, en escala de 1 a 10; siendo el 1 el valor mínimo y 10 el valor máximo, ¿cómo calificaría usted la comunicación entre el personal de este servicio?_________.

10. ¿Cuenta con el equipo y material que requiere para desempeñar sus funciones?

Si_____  No____. 

11. ¿Se le brinda el adecuado manejo al material de desecho y cuarto séptico del servicio?

Si_____  No____. 

12. ¿Recibe educación continua por parte de su jefatura?

Si_____  No____. 

13. ¿considera usted que existe  interés por parte de sus superiores para su formación y desarrollo personal?

Si_____  No____. 

14. ¿Existe respeto por parte de su jefatura a la hora de una llamada de atención?

Si_____  No____. 

15. ¿Cuenta su servicio con un plan de emergencia y rotulación con ruta de evacuación reciente; en caso de algún desastre?

Si_____  No____. 

Muchas gracias por su colaboración.

Entrevista Usuario Externo
Estimados usuarios:

El objetivo de la siguiente encuesta elaborada por los estudiantes de Administración de servicio de Enfermería de la Universidad Latina, en el I cuatrimestre del 2009, es conocer el grado de satisfacción de los servicios brindados.

Dicha encuesta contiene 14 preguntas cerradas.

De acuerdo a su opinión marque con ( X ) la opción que usted considere correcta.

1. En el momento de su ingreso al servicio usted como usuario recibió alguna orientación o educación en cuanto a:

· Presentación del personal.

· Presentación del servicio.

· Distribución de la planta física en cuanto a (Baños, servicios sanitarios, entre otros).

· Estación de enfermería.

· Normas del servicio.

· Horarios de visita.

2. Cuándo ingreso al salón el personal de enfermería lo trato con respeto, amabilidad, y cortesía?

Si (  )           No (  )

3. El personal de enfermería al dirigirse a usted lo llama por su nombre?

Si (  )        No (  )

4. El personal de enfermería atiende a su llamado cuando usted lo solicita?

Si (  )     No (  )

5. El personal de enfermería le brinda a usted educación e información sobre los cuidados en el hogar?

Si (  )      No (  )

6. El personal de enfermería le informa o le explica previamente antes de realizar algún procedimiento? ( Curación, enema, toma de signos vitales, entre otros).

Si (  )       No (  )

7. Se siente satisfecho con la atención recibida dentro servicio?

Si (  )     No (  )

8. Sabe usted el nombre del personal de enfermería que lo atiende en el servicio? 

Si (  )       No (  )

9. El personal de enfermería le asiste en los casos donde usted se ve limitado (alimentación, higiene y confort).

Si (  )        No (  )

10. Como considera la higiene y limpieza del salón.

Excelente (   )  Muy Buena (  )  Buena (  )  Regular (  )  Malo (  )

11. La atención recibida en general es:

Excelente (   )  Muy Buena (  )  Buena (  )  Regular (  )  Malo (  )

12. Fue oportuna la intervención del personal de enfermería al momento de solicitar medicación para el dolor? 

Si (  )        No (  )

ANALISIS A ENCUESTA DE SATISFACCION AL USUARIO EXTERNO

De acuerdo a la encuesta realizada al usuario externo se puede deducir que se encuentra satisfecho en la forma que es recibido en el servicio, esto abarcando presentación del personal, presentación del servicio, distribución de la planta física, estación de enfermería, normas del servicio y horarios de visita. Además que los usuarios refieren ser tratados con respeto, amabilidad y cortesía, cuando se refieren a ellos son llamados por el nombre y no por el numero de cama que es lo mas común, cuando realizan un llamado o piden atención se les brinda lo mas preciso posible, uno de los puntos mas descuidados en el área es que no se le esta brindando educación al familiar o al usuario para el hogar de los 9 encuestados solo uno dijo que si se le brindaba pero fue por su patología que es muy delicada, los usuarios muestran estar satisfechos al realizárseles un procedimiento se les brinda la respectiva educación, refieren conocer a todo personal que le atiende ya que cada uno porta su identificación, consideran que el higiene del salón no es muy bueno por el manejo de los desechos y el aseo en general, pero a groso modo consideran que la atención brindada no es mala sino al contrario y que se podría mejorar con la educación, la atención es muy precisa y oportuna.

ANALISIS DE ENCUESTA DE SASTIFACCION DEL USUARIO INTERNO
Con los resultados obtenidos en la encuesta sin importar el sexo, de acuerdo a el puesto en el caso de los auxiliares sienten mucha recarga en el trabajo al igual los jefes por que la distribución no es muy apropiada, la mayoría de los encuestados tienen muchos años laborando para la institución y que la relación con los jefes no es muy buena, sino regular por ser muy cortante, sin embargo consideran que su jefatura es buena y que la relación con los compañeros del servicio es buena, que tuvieron una buena orientación en el servicio cuando empezaron a laborar, los encuestados consideran que la cantidad de personal que hay por turno es muy mínima y que no es la adecuada para suplir las necesidades del servicio, la mayoría de los encuestados consideran que no hay apoyo en el trabajo por los compañeros a pesar de tener una calificación alta en la comunicación, en el servicio no se cuenta con todos los materiales necesarios para el desempeño del trabajo, no hay interés por las jefaturas en la formación y desarrollo del personal, las formas utilizadas para llamar la atención del personal por parte de la jefatura no son las adecuadas no hay conformidad en los usuarios internos, el servicio no cuenta con plan de emergencias ni rotulación de rutas de evacuación visibles para el personal y los usuarios externos ni tampoco reciben capacitación para una emergencia, la supervisión esta descuidando estos pequeños detalles ya que ellos refieren que se dedica mas en ver que esta mal echo y llamar la atención y no por buscar solución al problema.
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