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INTRODUCCION

La obstruccion intestinal es un blogueo parcial o total del intestino que
impide que se puedan evacuar con normalidad el contenido intestinal, ya
sea debido a un trastomno de la estimulacién neurolégica del peristaitismo
intestinal o debido a que existe algo que interfiere en el flujo normal del
contenido intestinal y que se manifiesta con dolor abdominal de tipo
célico, vomitos, distension abdominal y detencién de gases y heces. (1)

En los adultos de 40-60, las causas mas frecuentes son bandas de tejido
cicatricial derivado de cirugias abdominales previas (adherencias), partes
del intestino que protruyen por una abertura anémala (hernia) y tumores.
La probabilidad de cada causa particular varia dependiendo de la parte

del intestino afectada. (2)

El presente trabajo académico titulado “cuidado de enfermeria a pacientes
adultos con obstruccion intestinal que ingresan al servicio de emergencia
dei hospital rezola de carfiete 2015-2017 * tiene como finalidad describir el
cuidado de enfermeria en pacientes con obstruccién intestinal realizando
una adecuada valoracion y preparacién tanto fisica como psicolégica para

su proxima intervencion quirlrgica.

El presente informe consta de VIl Capitulo los cuales se detallan a
continuacion: el capitulo I: descripcidn del planteamiento del problema,

descripcion de la situacion problematica, objetivos, justificacion, el



capitulo Il incluye los antecedentes, el marco conceptual y la definicion de
términos, el capitulo I considera la presentacion de la experiencia
profesional, capitulo 1V: resultados, capitulo V: conclusiones, capitulo VI:
recomendaciones, capitulo VIl referencias bibliograficas. Y contiene un
apartado de anexos incluyendo resultados, conclusiones vy

recomendaciones.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Una obstruccion gastrointestinal (Gl) se produce cuando se obstruye el
tubo digestivo de una persona. El tubo digestivo estd formado por el
esofago, el estomago, el intestino delgado y el intestino grueso. Durante
el proceso habitual de digestion, los alimentos y los liquidos se mueven a
través del tubo digestivo. Las enzimas, los quuidoé y los electrolitos

ayudan al cuerpo a absorber los nutrientes durante este proceso.

Cuando una persona tiene una obstruccidn Gl, los alimentos y los liquidos
no se pueden desplazar por el sistema como lo harian habitualmente. Una
obstruccion Gl puede ocurrir por algo que se encuentre dentro del tubo
digestivo y obstruya el paso. También puede ser algo externo al tubo
digestivo lo que provoque una obstruccién si presiona contra este y lo
hace colapsar. Cuando hay una obstruccion, las contracciones intestinales
que -hacen que los alimentos se desplacen pueden producir un dolor
intenso. Estos movimientos se denominan peristalsis. Si no se trata, la
obstruccion Gt constituye un problema grave, que incluso puede poner en
riesgo la vida. (3) |

La obstruccién intestinal puede presentarse en cualquier etapa de la vida;
la causa varia de acuerdo con el grupo de edad.

Sin embargo, el padecimiento es més frecuente en la cuarta y quinta

decadas de la vida, si bien en los ultimos 65 arios, la causa mas frecuente



de obstruccién ha cambiado: hacia 1932, la frecuencia de obstruccion por
hernias era del 49% y del 7%, en el caso de las adherencias, en tanto que
en 1960, la frecuencia para las hemias del 6% y del 71% para la
obstruccién por adherencias. Esto se explica por el aumento de las
operaciones abdominales que se practican en la actualidad, asi como por
- la intervencion temprana en el tratamiento de las hernias. El 80% de las
obstrucciones intestinales se presenta en el intestino delgado y el resto en

el colon.

Segin estudio realizado en Hospital Emergencia Pediétricas, donde
revisaron 74 historia clinicas de Enero a Julio del afio 2014 en Peru:
encontrd que el grupo etario mas afectado por obstruccién intestinal fue

entre 6 a 10 afios con 22 casos (29.7%). (4)

En el hospital rezola de cafete ingresan con frecuencia al servicio
emergencia pacientes adultos de 50 afios a mas con obstrucciéon
intestinal siendo en la mayoria de sexo masculino a consecuencia de
adhesiones por operaciones quirurgicas previas, esta situacién es una
oportunidad para ofrecer nuestro servicios a pacientes mayores teniendo
en cuenta todos los aspectos del ser humano tanto fisico psico socio

espiritual, educacidn que debe extenderse a la familia y/o cuidador. (5)

Mediante la revision bibliografica y datos recogidos a nivel local, sobre |a



aparicion de la obstruccion intestinal en pacientes que ingresan a
emergencia, demostrando el impacto personal, familiar y social que tiene
esta complicacion; con el propésito de mejorar la calidad de vida de las
personas en riesgo y a su vez fomentar en el profesional de Enfermeria la

Gestion del Cuidado méas humanizado.

1.2 OBJETIVOS

Describir la experiencia profesional en el cuidado de enfermeria en
obstruccion intestinal a apacientes adultos mayores que ingresan al

servicio de emergencia del hospital Rezola cafiete 2015-2017.

1.3 JUSTIFICACION

E! presente trabajo académico tiene como finalidad dar a conocer los
cuidados de enfermeria que se deben de tener a los pacientes aduitos
mayores ingresan con obstruccidn intestinal al servicio de emergencia del
Hospital Rezola 2015-2017 con el propésito de evitar complicaciones que

pueden atentar contra la vida del paciente. Asi mismo se justifica.

Nivel Tedrico: El presente trabajo servird para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria en todas sus
dimensiones mostrando habilidades sociales y destreza profesional sobre
la atencion de pacientes adultos mayores con OGIl, es necesario
mencionar los principios cuidativos utilizados por Watson, los cuales son

referidos al amor, apoyo emocional, apoyo fisico y espiritual, crear ayuda



y confianza que permita asistir las necesidades humanas en su totalidad
Nivel Metodolégico: El presente trabajo es importante a nivel
metodolégico ya que lograra precisar algunos aspectos a considerar en
los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al establecer los
cuidados necesarios antes durante y después de la obstruccion intestinal.
Nivel social: A nivel social el presente trabajo beneficiara a los pacientes
que ingresan solicitando atencion al servicio de emergencia del hospital
Rezola. Asi mismo los resultados que se obtengan seran de fundamental
importancia para desempefiar con éxito la labor de enfermeria en el
servicio de emergencia y brindar una excelente atencién a este tipo de
pacientes, afin de evitar complicaciones y facilitar una pronta recuperacion
despues de ia intervencién quirdrgica.

Nivel practico: A nivel practico el presente trabajo permitira aumentar los
conocimientos a los enfermeros, familia o cuidador sobre la posible
complicacidon y manejo que se debe de tener con la obstruccion intestinal
y la intervencién correcta en el mismo. A fin de cambiar actitudes en la
toma de decisiones al cambio a la mejora de la practica profesional al
brindar nuestros servicios, a la eficacia, a la satisfaccién de los
profesionales y a la satisfaccion del usuario.

Nivel econdémico: Los pacientes adultos mayores con obstrucci8on
intestinal ocupan la segunda causa de ufgencia quirdrgica, siendo un gran
problema para la familia por la morbilidad que suponen, por las graves

repercusiones medicas, econdémicas y sociales que conllevan ya que



provocan prolongaciones de estancia hospitalaria con incremento de
costo sanitario  ocasionando en el paciente: pérdida de autonomia,

independencia y autoestima.



il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

CONTRERAS AMORETTI, Leya “Obstruccién Intestinal Asociada A
Cirugia De Urgencia En Adultos Mayores En El Hospital Santa Rosa”
Pera 2014 — 2015 Con el objetivo de: Determinar la asociacion entre la
obstruccion intestinal y la cirugia de urgencia en el adulto mayor en el
Hospital Santa Rosa durante el 2014— 2015. Se realizd un estudio
retrospectivo, transversal, analitico relacional. De 784 pacientes = 60 afios
atendidos en el servicio de cirugia general por patologias abdominales, se
reviso 156 historias clinicas y reportes operatorios de pacientes sometidos
a cirugia abdominal de urgencia y de ellos 57 presentaron obstruccion
intestinal. Ademas se determind la asociacién y frecuencia de las
variables clinico-epidemiolégicas: sexo, edad, antecedentes quirtirgicos,
comorbilidades; hallazgos operatorios y tipo de procedimiento quirtrgico.
Resultados: El 36.54% presentd obstruccion intestinal, que a su vez
constituye un factor de riesgo (OR=3.58, p=0.000) para cirugia abdominal
de urgencia, asi mismo, se hallé6 para el sexd femenino (OR=0.55,
p=0.092); edad >65 anos (OR=3.81, p=0.000); antecedentes quirtrgicos
(OR=38.5, p=0.000); presencia de comorbilidades complicadas (OR=5.38,
p=0.004); hipertension arterial: 43.9%, diabetes mellitus tipo 2: 33.3%; el
hallazgo operatorio: bridas y adherencias obtuvo un 73.7%, igual que la
liberacion de bridas y adherencias como procedimiento quirdrgico

realizado. Conclusiones: La obstruccion intestinal, edad, presencia de



comorbilidades complicadas y antecedentes quirlrgicos estan asociadas
y constituyen un factor de riesgo para cirugia abdominal de urgencia en el
paciente adulto mayor. El hallazgo operatorio mas frecuente fue las bridas
y adherencias; las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2 y el procedimiento quirdrgico mas
realizado fue la liberacion de bridas y adherencias. (6)

ROMEO SUB CAAL, Carlos. Estudio de las causas, tratamiento y
evolucién de Obstruccion Intestinal en Pacientes de 1 a 60 afios
ingresados al area de emergencia de Cirugia del Hospital de Coban
de enero 2009 a diciembre 2013 Con el objetivo de caracterizar las
causas, tratamiento y evolucidén de obstruccion intestinal en pacientes 1 a
60 afos. Es un estudio descriptivo retrospectivo. Se solicitaron 232
expedientes clinicos de pacientes 1 a 60 arios, de estos 117 cumplieron
los criterios para obstruccion intestinal. Resultados: Las bridas y
adherencias como causa principal de obstruccién intestinal 37 (32%),
seguido de ileo adindmico 32 casos (27%), parasitismo intestinal 22 casos
(19%), Hemia interna 10 (9%), otros {tumores, cuerpo extrafio, iteon biliar,
bezoar) 5 (4%), perforacidn intestinal y diverticulo de Mecke! 4 cada uno
(3%), y por ultimo vélvuios sigmoides 3 (2.5%). Las edades mas
frecuentes es de 1 a 9 afios 36 casos (31%), seguido a 40 a 49 afios 25
casos (21%). El sexo masculino con 79 casos (68%), en relacion al sexo
femenino con 38 (32%). 50 (43%) pacientes con antecedentes de cirugia

abdominal previa, en cuanto al tratamiento quirdrgico fueron 85 (73%),
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tratamiento médico 32 (27%). Los diagndstico médico-tratamiento médico
de egreso fueron las infecciones 19 (59%), las bridas y adherencias 13
(41%). El tiempo de recuperacién post-operatoria fue 72 horas con 33
(39%), Seguido > = 96 horas 22 (26%). Las complicaciones post-
operatoria que presentaban es el ileo paralitico post-operatorio con 31
casos (36%), seguido de dehiscencia de herida operatoria 11 casos
(13%). Conclusiones: En este estudio determinamos que las causas de
obstruccion intestinal fueron las bridas y adherencias 32%, seguido de
ileo adindmico 27%, parasitismo intestinal 19%, con respecto a las
edades es significativo 1 a 9 afios debido a que estos pacientes estan
susceptibles adquirir infecciones oportunistas que los exponen a ileo
adinamico, y en las edades de 40 a 49 afios donde se manifiestan las
bridas y adherencias. Con predominio al sexo masculino, debido a que
estaban expuestos a intervencién quirtrgica temprana por multiples riegos
de traumatismo abdominal, 73% resolvieron con cirugia, 28% con
tratamiento medico. El tiempo de recuperacién post-operatorio fueron de
72 horas con 39%, entre las complicaciones post—operétoria el ileo
paralitico 37%, dehiscencia de herida operatoria 13%, sin embargo los
pacientes resolvieron satisfactoriamente sin evidenciar mortalidad.
Obstruccion intestinal se presenta en toda etapa de la vida, sospechar
siempre, en pacientes con distension abdominal, nauseas, vémitos, dolor
abdominal, y estrefiimiento, y también en pacientes que tienen

antecedentes de cirugia previa. (7)
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LOPEZ LORENZO, Richard Enrique. “Caracteristicas Clinico
Epidemiolégicas De Pacientes Intervenidos Por Obstruccion
Intestinal Por Bridas Y Adherencias En El Hospital Regional Docente
Clinico Quirurgico Daniel Alcides Carrién Huancayo, Durante El Afio
2016 Describir las caracteristicas epidemiol6gicas, clinicas y resultado
precoz del tratamiento quirargico de pacientes intervenidos por bridas y
adherencias. Se realizé un estudio descriptivo, transversal, observacional
de serie de casos. Se revisaron 49 historias clinicas de pacientes con
Obstruccion intestinal por Bridas y adherencias con antecedente de
cirugia previa, intervenidos en el Hospital Regional Docente Clinico
Quirargico Daniel Alcides Carrion Huancayo durante el afo 2016. Los
resultados: El 63,27% (n=31) fueron hombres y el 36,73% (n=18) mujeres;
con mayor frecuencia entre los 65 afios en adelante; una edad media de
54,7 anos y una desviacién estandar de 20,4 afios. Ei dolor abdominal
estuvo presente en el 100% (n=49), seguido de los vomitos con 81,6%
(n=40) y distensién abdominal con 36,7% (n=18) de todos los pacientes.
El tratamiento que més se empleé fue lisis de bridas y adherencias con
61,3% (n=30), en el 26,5%( n=13) se empleod lisis de bridas y adherencias
mas reseccion y anastomosis y en el 12,2% (n=6) se empled lisis de
bridas y adherencias mas ileostomia; del total de pacientes presentaron
complicaciones quirdrgicas el 26,52% (n=13) dentro de las cuales Ia

infeccion de sitio operatorio estuvo presente en 10,2% (n=5) ; ademas se
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presentd una tasa de mortalidad de 6,1% (n=3) del total de pacientes por
causa de sepsis foco abdominal. Conclusiones: Las principales
caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes con obstruccién intestinal
por bridas postoperatorias: afect6 a los varones y al grupo etario entre los
65 afos en adelante. El dolor abdominal estuvo presente en todos los
pacientes. El tratamiento que més se empled fue lisis de bridas y
adherencias, se presenté una tasa de mortalidad de 6,1% a causa de

sepsis foco abdominal. (8}

DOMINGUEZ GONZALEZ, Erian Jesus. “Factores predictivos de
mortalidad vinculados con alteraciones del medio interno en la
oclusién intestinal mecanica desde enero de 2011 hasta diciembre de
2013". Santiago Cuba. Disefiar un modelo ‘predictivo de mortalidad
basado en las alteraciones del medio interno presentes en pacientes
atendidos en el Hospital Provincial “Saturnino Lora” de Santiago de Cuba.
Método: Se realizé un estudio descriptivo, analitico de cohorte. Se
seleccioné una muestra de 191 pacientes (165 egresados vivos y 26
fallecidos). La identificacion de los factores predictivos de la mortalidad se
llevé a cabo a través de la construccién de un modelo de regresion
logistica multivariable. Resultados: Predominaron los pacientes del sexo
masculino y hubo una mayor tendencia hacia la muerte en los mayores de
60 afios (p=0,000). La existencia de tumores fue la principal causa

asociada con la mortalidad (p=0,000). El inicio de los sintomas fue mas
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prolongado en los casos que fallecieron, asociado, sobre todo, con la
presencia de alteraciones del medio intemo. El disefic del modelo
predictivo se estructurd por la presencia de deshidratacion posoperatoria,
shock posoperatorio, acidosis metabdlica posoperatoria y alteraciones
mixtas del equilibric acido basico posoperatorias. Se calculé una
sensibilidad de 84,6 y especificidad de 97,6, con un valor predictivo
positivo de 84,5 y un valor predictivo negativo de 97,7. Conclusiones: La
presencia de alteraciones del medio inteno enmascara el cursc y
pronéstico de los pacientes con oclusion intestinal mecéanica. Fue posible
el disefio de un modelo predictivo de la mortalidad en las variables

vinculadas con las aiteraciones del medio interno. (92)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 OBSTRUCCION INTESTINAL

a) Definicién

La oclusién intestinal es la incapacidad del intestino para permitir,
con sus movimientos, el paso regular de alimentos y contenido
intestinal en sentido caudal, lo que origina cambios locales y
generales. Puede manifestarse por obstruccion simple, donde
Gnica y exclusivamente se encuentra perturbado el trénsito

intestinal, o por obstruccién con estrangulacién, donde, ademas de
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estar perturbado el transito intestinal, se encuentra comprometida

la circulacién sanguinea del segmento intestinal afectado. (10)
b) Fisiopatologia

La distensidn abdominal se debe a la acumulacion intestinal del
liquido y gas. Y cuando la actividad intestinal aumenta en un
esfuerzo para vencer la obstruccion, 1o que explica el dolor tipo
colico y la diarrea. La secrecion diaria en el tubo digestivo es de 5 a
6 litros ademas de liquidos y solutos, ademas también saliva,

secreciones gastricas, bilis y jugo pancreatico. (7)

El 80% del liquido producido en el tracto gastrointestinal alto de
reabsorbe antes de alcanzar el colon; al existir una obstruccién se
altera esta funcidn. Durante las primeras 24 h de instalarse esta
patologia, ocurre una disminucion en e! flujo hidrico desde la luz
hacia la sangre. Un 80% del gas intestinal esta formado por aire
deglutido componiéndose por nitrégeno no absorbible. Al
presentarse la obstruccién hay un aumento de las bacterias
intestinales aerébicas y anaerdbicas, las cuales incrementan la
produccion de metano e hidrégeno; lo que contribuye a una mayor

distension.

o Cuando el quimo y el gas pueden atravesar el punto de la

obstruccion, ésta el parcial; cuando esto no ocurre es completa.
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e Cuando el intestino se ocluye en un solo punto, condicionando
dilatacion intestinal, hipersecrecion y sobre crecimiento bacteriano

proximal y descompresion distal, 1a obstruccién es simple.

e Cuando un segmento de intestino se ocluye en dos puntos por

una lesién simple, se presenta una obstruccién en asa cerrada.

e Cuando se compromete el aporte sanguineo al segmento

intestinal se presenta estrangulamiento.

¢ Las causas mas comunes de obstrucciones simples son las

adherencias intraabdominales, tumores y estenosis.

e Las causas mas comunes de una obstruccion cerrada son

hernias, adherencias y vélvulos. (10)

c) Causa

La causa mas frecuente de Obstruccion zintestinal, en pacientes
previamente intervenidos, son las bridas (60%) y los 40% estan
distribuidos entre Hernias, ileo biliar o causa inflamatoria (enteritis,
enfermedad inflamatoria.) y neoplasias. Las causas de sindrome
de obstruccion intestinal se clasifican en mecanicas y funcionales o
no mecanica; las mecanicas pueden ser: Extrinsecas, intrinsecas e

Intraluminales. (7)
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Mecanicas:

Extrinsecas: Adherencias (Congénitas .0 .Adquiridas), Hernias
(internas o externas), Mala rotacion, Vélvulo, Masas extra

intestinales (carcinomatosis, abscesos, lesiones inflamatorias)

Infrinsecas: (Intramurales) Congénitas (atresia, estenosis, ano

imperforado, duplicaciones, quistes, membranas).

Intraluminales; Adquiridas (neoplasicas, inflamatorias, infecciosas,

trauméticas, fibrosis), posanastomaoticas, isquémicas,
intususcepcion, endometriosis, enteropatia por radiacioén. Calculos

biliares, parasitos, cuerpos extrafios, bezoares, meconio.
Funcionales:

fleon adinamico o paralitico.

ileon espastico

d) Factores de riesgo

Los factores de riesgo son:

Las personas de cualquier edad pero mas a menudo aquellos de

mas de 70 afos

Antecedentes de cirugia abdominal

17



Antecedentes de haber recibido terapia radioactiva en el abdomen.

Antecedentes de tener o haber tenido alguna forma de cancer.

Menos de uno de cada tres pacientes de céncer colorectal

desarrollan de hecho una obstruccién del intestino grueso. (11)

e) Signos y sintomas

La obstruccion intestinal se manifiesta como nauseas, vomitos,
dolor abdominal intenso y distensién abdominal. Para salvar la
obstruccion el intestino aumenta su peristaltismo y hay un aumento
de los ruidos intestinales. Cuando esta obstruccién no puede ser
solventada los movimientos del intestino se detienen y los ruidos

desaparecen.

El dolor suele ser de tipo colico debido a la distensidn abdominal.
Si evoluciona a continuo, localizado y de mayor intensidad, sugiere

estrangulacion o perforacion.

Los vémitos pueden ser biliosos si la obstruccion esta localizada a
nivel del intestino delgado o pueden ser fecaloideos si la

obstruccion estd localizada en el intestino grueso.

Otros sintomas que se presentan son estrefimiento, fiebre,

taquicardia e hipotensién. (12)
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f)  Diagndstico

La obstruccion intestinal aguda suele diagnosticarse mediante
historia clinica y exploracion fisica. Esta indicada la exploracion
fisica completa, dedicando especial atencic’:n- a ciertos puntos.
Taquicardia e hipotensidn indican deshidratacion grave, peritonitis 6
ambas. En cuanto a la exploracién abdominal, a ia inspeccién,
suele estar distendido, no obstante, el examinador debe distinguir
si se debe a obstruccion intestinal 0 a ascitis. Esta Ultima se
caracteriza por onda liquida y matidez cambiante. Ei grado de
distensién depende de la localizacion y tiempo de evolucién. A
veces, es posible ver ondas peristalticas a través de la pared en
pacientes delgados. Se deben descubrir cicatrices quirdrgicas
previas, dada la implicacién etiolégica de la cirugia previa. A la
palpacion, el abdomen suele ser doloroso de forma difusa. La
sensibilidad localizada, sensibilidad de rebote y defensa muscular
involuntaria haran sospechar peritonitis y o estrangulacién. En
algunos casos, se podran detectar masas abdominales como
neoplasias, abscesos, invaginacion, etc. Nunca debe faltar en este
tipo de pacientes [a exploracion sistematica y‘ metddica de los
orificios herniarios en busca de hemias encarceladas. Asi mismo,
debe hacerse exploracion rectal en busca de masas

extraluminales, fecalomas, restos hematicos, neoplasias, etc.
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La auscultacion abdominal en los pacientes con obstruccién
intestinal revela un peristaltismo aumentado de intensidad en una
primera fase, y una ausencia del mismo segln progresa el cuadro.
La calidad de los sonidos se caracteriza por un tono alto o

caracteristicas musicales. (13)

£l diagnostico se realiza mediante técnicas de imagen (radiografia,
ecografia y TAC), valoracibn de la sintomatologia tipica
acompanante y la analitica de sangré. Con estas medidas se
diagnostica la obstruccion, cudl es su causa y dénde esta

localizada. (12)
g) Tratamiento

En la mayoria de los casos, el tratamiento de la obstruccion
intestinal es quirdrgico, la excepcién a esta regla la constituyen las
oclusiones debidas a adherencias y las incompletas o

suboclusiones.

La pseudoobstruccion intestinal y los ileos de etiologia funcional no
son, en principio, subsidiarios de tratamiento quirdrgico, en estos
casos, se debe instaurar un tratamiento médico con especial
atencion a la hidratacion del paciente y al equilibrio
hidroelectrolitico. Cuando la causa de la obstruccion sea por
adherencias se debe intentar tratamiento conservador en la sala de

cirugia con sonda nasogastrica, nada por via oral, control de iones
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diario y reposicién hidroelectrolitica adecuada. El paciente sera
“valorado a diario prestando atencién al grado de distension, grado
de dolor, presencia o no de ruidos peristalticos, cantidad de
aspiracion nasogastrica y estado general, asimismo, se efectuaran
controles radiolégicos. Si el cuadro no mejora en un plazp de 2448

horas, esta indicada la intervencion quirlrgica urgente.

En las obstrucciones incompletas de intestino grueso, siempre y
cuando el estado general del paciente lo permita, se puede intentar
tratamiento conservador para evitar cirugia de urgencia y la

posterior realizacion de cirugia electiva.

La hernia encarcelada que consiga ser reducida manualmente,
debera ser observada en las horas siguientes a la reduccion por el

potencial riesgo de perforacion intraabdominal . (13,14)
h.- Complicaciones

Las complicaciones de |a obstruccidn intestinal tienen
repercusiones locales y sistémicas, aunque se pueden prevenir con
un diagnostico temprano y una adecuada reanimacion del paciente

antes de manejar la causa subyacente.

Asi tenemos, que se pueden presentar variados estados de
desequilibrios hidrolectroliticos como consecuencia de los vémitos
y los secuestros a terceros espacios, esto ultimo de igual manera

puede llevar al shock.
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Se puede presentar peritonitis localizada y o generalizada,
producto de la traslocacion bacteriana, 0 como resultado de la
salida de contenido intestinal por una perforacion intestinal, io cual
es ofra complicacién de las obstrucciones con estrangulamiento; o

bien pro gangrena y necrosis.

Cabe mencionar el sindrome de reperfusion, que aunque no es una
complicacién directa de la enfermedad, se puede dar como

resultado del tratamiento de la misma y es potencialmete letal. (13)

2.1.1 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE ADULTO
CON OBSTRUCCION INTESTINAL

Las prioridades de enfermeria se orientan a realizar una valoracién

hemodinamica y del dolor frecuente controlar la aparicién de

complicaciones e informar al paciente y a la familia. (12)

Diagnosticos de enfermeria:

Dolor agudo R/C agente lesivo fisico.

Alteracion de la perfusion gastrointestinal, R/C vasoespasmo

por afeccion gastrointestinal.

Nauseas, R/C distensién gastrica, Irritacion gastrointestinal.

Estrefimiento R/C con obstruccion abdominal.

- Déficit de volumen de liquidos R/C pérdida activa de volumen

de liquidos. (15)
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Intervencién de enfermeria:

La actuacién de la enfermera en el equipo de salud debe ser
complementaria con las demas especialidades que manejan el
paciente adulto con obstruccion intestinal

Valoracidn neuroldgica Requiere de la permanente observacion, del
monitoreo continuo de los signos vitales y neurolégicos para el
reconocimiento temprano del deterioro hemodinamica vy

neuroldgico.

1. Colocar al paciente en una posicién gque le resulte cdmoda.

2. Aplicar dieta prescrita por el médico: Nada por via oral.

3. Canalizar una via venosa periférica para la administracion de
liquidos y medicamentos prescritos.

4. Realizar sondaje nasogastrico y conectarlo a aspiracion
suave.

5. Controlar las constantes vitales por turno: frecuencia
cardiaca y respiratoria, temperatura y presion arterial.

6. Control del balance hidrico.

7. Aplicar medidas especificas relacionadas con la etiologia del
cuadro: preparacion de paciente para pruebas diagndsticas,
analiticas, etc.

8. Realizar preparacién quirurgica del paciente en caso de

cirugia.

23



9. Coordinarla actividad con los servicios de apoyo: Rayos y

Laboratorio.

10. Observar en forma continua al paciente en busca de clonas,
episodios de desorientacién, cambios en la coloracion de la
piel, signos vitales, registrar e informar. Registrar todos los
datos del ingreso como asi también todas las intervenciones
realizadas.

11. Informar los cambios al médico tratante.

12. Disminuir la ansiedad del paciente con expresiones de
apoyo, amabilidad e informacién sobre su estado actual y los

procedimientos que se han de realizar.

13. Informacion a la familia sobre la situacién del paciente
(actividad conjunta entre médico y enfermera) y permitir el
acompafiamiento del paciente cuando sea pertinente. La
presencia de los padres en el paciente pediatrico es esencial
para ayudar al nifio a afrontar el estrés de la lesién traumética.
(12, 16)

2.1.2 TEORIADEL CUIDADO HUMANO DE JEAN WATSON

Jean Watson destacada tedrica contemporanea de enfermeria,
inicid su carrera de enfermeria en la Escuela de Enfermeria Lewis
Gale y finalizé sus estudios de pregrado en 1961. Continud su

formacién y obtuvo un Bachelor of Science en Enfermeria en 1964
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en el Campus de Boulder, una maestria en Salud Mental y
Psiquiatria en 1966 en el Campus de Ciencias de la Salud y un
doctorado en Psicologia. Educativa y Asistencial en 1973 en la

Graduate School del Campus de Boulder. (17)

Watson considera que el estudio de las humanidades expande la
mente e incrementa la capacidad de pensar y el desarrollo
personal, por lo tanto, es pionera de la integracién de las

humanidades, las artes y las ciencias (18)

a.- Metaparadigma de la teoria:

- Persona: Desde la rhirada existencialista, Watson considera la
persona como “un ser en el mundo”, como una unidad de mente —
cuerpo y- espiritu, que experimenta y percibe conceptualmente el
gestalt, es el locus de la existencia humana y el sujeto de cuidado de

enfermeria.

Medio ambiente. Es |a realidad objetiva y externa ademas del marco
de referencia subjetivo del individuo. El campo fenomenolégico, o
realidad subjetiva, incluye la percepcién de si mismo, creencias,

expectativas e historicidad (pasado, presente y futuro imaginado).

-Salud: De acuerdo con Watson, la salud tiene que ver con la

‘unidad y armonia entre mente, cuerpo y alma (espiritu)’. Esta
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asociada con el grado de coherencia entre el yo percibido y el yo

experimentado”

-Enfermeria: La enfermeria esta centrada en relaciones de cuidado
transpersonales. “Para Watson la enfermeria es un arte cuando la
enfermera experimenta y comprende los sentimientos del otro, es
capaz de detectar y sentir estos sentimientos, y a su vez, es capaz
de expresarlos, de forma semejante que la otra persona los

experimenta”.

Watson define la enfermeria como ciencia humana y arte que
estudia Ia'experiencia salud — enfermedad mediante una relacién
profesional, personal, cientifica, estética y ética. Las metas de la
enfermeria estan asociadas con el crecimiento espiritual de las
personas, el cual surge de la interaccion, la busqueda del significado
de las experiencias de cada uno, el descubrimiento del poder

interno, la trascendencia y la auto curacion. (18,19)

b.- Postulados

Watson ha estudiado el cuidado de enfermeria con enfoques
filoséficos (existencial — fenomenoldgico) y con base espiritual, y ve
el cuidado como un ideal moral y ético de la enfermeria, en otras
palabras, el cuidado humano como relacién terapéutica basica entre

los seres humanos; es reiacional, transpersonal e intersubjetivo. Lo

26



anterior le permiti6 a Watson la articulacion de sus premisas
teéricas, conjuntamente con las premisas basicas de la ciencia de la
enfermeria:

Premisa 1. “El cuidado (y la enfermeria) han existido en todas las
sociedades. La actitud de asistencia se ha transmitido a través de la
cultura de la profesion como una forma Unica de hacer frente al
entorno. L.a oportunidad que han tenido enfermeras(os) de obtener
una formacién superior y de analizar, a un nivel superior, los
problemas y los asuntos de su profesién, han permitido a la
enfermeria combinar su orientacién humanistica con los aspectos

cientificos correspondientes.

Premisa 2.°La claridad de la expresion de ayuda y de los
sentimientos, es el mejor camino para experimentar la union y
asegurar que algun nivel de comprensién sea logrado entre la
enfermera persona y pacjente persona’. El grado de comprension es
definido por la profundidad de la unidn transpersonal lograda, donde
la enfermera y el paciente mantienen su calidad de persona

conjuntamente con su rol.

Premisa 3. “El grado de genuinidad y sinceridad de la expresién de
la enfermera, se relaciona con la grandeza y eficacia del cuidado’.
La enfermera que desea ser genuina debe combinar la sinceridad y

la honestidad dentro del contexto del acto de cuidado.
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Las premisas basicas expuestas son un reflejo de los aspectos
interpersonales — transpersonales - espirituales de su obra,
reflejando la integracién de sus creencias y valores sobre la vida
humana y, proporcionan el fundamento para el desarrollo ulterior de
su teoria:

+ Las emociones y la mente de una persona son las ventanas de su
alma.

* El cuerpo de una persona esta limitado en el tiempo y el espacio,
pero la mente y el alma no se limitan al universo fisico.
« El acceso al cuerpo, a la mente y al aima de una persona es‘
posible siempre que la persona sea percibida como una totalidad.
+ El espiritu, lo mas profundo de cada ser, o el alma (geist) de una
persona existe en el y para él.
« Las personas necesitan la ayuda y el amor de los demas.
» Para hallar soluciones es necesario encontrar significados.
- La totalidad de la experiencia en un momento dado constituye un
campo fenomenolégico.(18)

Conceptos de la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson
Los conceptos de la teoria de Jean Watson: Intéraccién enfermera
paciente, campo fenomenolégico, relacion transpersonal de cuidado
y momento de cuidado estan emergiendo, aln estos conceptos

necesitan ser definidos méas claramente, esto es quizas por la
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naturaleza abstracta de los conceptos que ha hecho este modelo

dificil para evaluar.

Interaccién enfermera paciente

El ideal moral de enfermeria es la proteccién, mejora y preservacion
de la dignidad humana. El cuidado humano involucra valores,
voluntad y un compromiso para cuidar, conocimiento, acciones de
cuidado y consecuencias. Al ser considerado el cuidado como
intersubjetivo, responde a procesos de salud enfermedad,
interaccion persona medio ambiente, conocimientos de los procesos
de cuidado de enfermeria, autoconocimiento, conocimiento del poder
de si mismo y limitaciones en la relacion de cuidado. Ella
conceptualiza el cuidado como un proceso interpersonal, entre dos

personas, con dimensidn transpersonal (enfermera paciente).

Campo fenomenolégico

El cuidado inicia cuando la enfermera entra en el campo
fenomenoldgico del paciente (marco de referencia de ia persona,
realidad subjetiva compuesta en su totalidad por la experiencia
humana) y responde a la condicién del ser del paciente (espirity,
alma) de fa misma manera que el paciente expone sus sentimientos

subjetivos.
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Relacion de cuidado transpersonal

El cuidado transpersonal es una union espiritual entre dos personas
que trascienden “persona, tiempo, espacio e historia de vida de cada
uno”. Esta trascendencia permite a ambos el paciente y la enfermera

entrar en el campo fenomenolégico del otro.

Para Watson (1999), la relacibn de cuidado transpersonal se

caracteriza por:

+ El compromiso moral de la enfermera de proteger y realzar ia
dignidad humana asi como el mas profundo/méas aito Yo.
+ ElI conocimiento del cuidado de la enfermera transmitido para
conservar y honrar el espiritu incorporado, por lo tanto, no reducir a

la persona al estado moral de un objeto.

Esta relacion describe como la enfermera va mas alld de una
evaluacion objetiva, mostrando preocupacién (interés) hacia el
significado subjetivo y mas profundo de la persona en cuanto a su

propia situacion de salud.

Este acercamiento destaca la unicidad tanto de la persona como de
la enfermera, y también la mutualidad entre los dos individuos, que
es fundamental a la relacién. Como tal, la preocupacion del que

cuida y del cuidado, se conectan en una busqueda mutua de
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significado (sentido) e integridad, y quizds para la trascendencia

espiritual de sufrimiento.

El término “transpersonal” quiere decir ir mas alla del propio ego y
del aqui y ahora, pues permite alcanzar conexiones espirituales mas
profundas en {a promocidon de la comodidad y la curacién del
paciente. Finalmente, el objetivo de una relacion transpersonal de
cuidado corresponde a proteger, realzar, y conservar la dignidad de

la persona, la humanidad, la integridad y la armonia interior.

La teoria de Watson proyecta una reverencia por las maravillas y
misterios de la vida, un .reconocimiento de la dimension de la vida
espiritual, y una fundamental creencia en el poder interno de los
procesos de cuidadc humano para producir crecimiento y cambio.
Watson destaca el acto de ayuda de las personas para conseguir
mas autoconocimiento, autocontrol y disposit:ién para la auto

curacion independientemente de la condicion externa de salud.(|9)

Momento de cuidado

Segun Watson, una ocasion de cuidado es el momento (el foco en el
espacio y el tiempo) en que la enfermera y otra persona viven juntos
de tal modo que la ocasidén para el cuidado humanc es creada.

Ambas personas, con sus campos unicos fenomenolégicos, tienen la
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posibilidad de venir juntos a una fransaccion humana a humano.
Para Watson, el campo fenomenal corresponde al marco de la
persona o la totalidad de la exper;iencia humana consistente en
sentimientos, sensaciones corporales, pensamientos, creencias
espirituales, expectativas, consideraciones ambientales, vy
sentido/significado de las percepciones de uno mismo —todas las
cuales estan basadas en la historia pasada, el presente, y el futuro
imaginado de uno mismo. No una simple meta para quien es
cuidado, Watson insiste en que la enfermera, el dador de cuidado,
tambien necesita estar al tanto de su propio conocimiento y auténtica

presencia de estar en el momento de cuidado con su paciente.

La ocasion del cuidado, en dltimas, permite el descubrimiento de si
mismo. Estas influencias y valores son claramente expuestos en sus

supuestos.

Estas influencias y valores enfatizan en la dimension espiritual de la
vida, una capacidad para el crecimiento y el cambio, un respeto y
aprecio por la persona y la vida humana, libertad de decidir, v la
importancia de una relacidén interpersonal e intersubjetiva entre
paciente y enfermera. Estas influencias y valores han formado las
bases de los diez factores de Cuidado dé Watson, utilizados por
enfermeras en las intervenciones relatadas en los procesos de

cuidado humano.
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Cada elemento asistencial describe el proceso de la forma como un
paciente alcanza o mantiene la salud o muere en paz, los tres
primeros elementos son interdependientes y constituyen el

“fundamento filoséfico de la ciencia de la asistencia” (18,19)
c.- Aplicacion a la practica

Diferentes lugares del mundo a través de un Instituto y Consorcio
Internacional de Cuidados Caritas. Actualmente, la teoria de Watson
tiene una conexion con 29 paises, lo que refigja la trascendencia de
ella. También existe una variada literatura que ha expuesto la utilidad
de la teoria de Watson en la practica. Por ejemplo, Bent et al.
Consideraron la conceptualizaciéon de Watson en un sistema de
salud en Colorado, Estados Unidos, como modelo guia de Ia
practica, basados en la relaciéon de personas, sistemas y
experiencias. Dentro de las partes del proyecto, la unidad
Nightingale creé un ambiente propicio para cambios con el personal
usando el Reiki, la Reflexologia, la pintura, la decoracion de la
unidad y el uso de la musica. La teoria de Watson fue una guia
iluminadora que sostuvo ta fundamentacion y apoy6 la practica dado
por su beneficio en cultivar una conciencia de cuidados, y el
establecimiento de una relacion terapéutica fuerte y sostenible. En
Canada, Cara en una educacién cohtinua instd a las enfermeras a

aplicar la teoria de Watson en su practica clinica ya que frente a la
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deshumanizacidén en los sistemas sanitarios, las enfermeras deben
hacer un esfuerzo conscilente por preservar el cuidado. Rafael-Falk
ha extrapolado la teoria de Watson usando los conceptos de
holismo, atencién y ecologia, para afirmar que es congruente con los
enfoques contemporaneos de salud de la comunidad en la atencion
primaria, la promociéon de Ié salud, y en modelos de desarrollo de la

comunidad. {(19)

Aportes a distintos campos

-Docencia; el objeto de la practica profesional es la naturaleza de la
vida, del ser humano. Incluye teorias filosoficas respecto de la salud,
del cuidado y de la curacidon. Las areas centrales de contenido son
las humanidades, la ciencia socio-biomédica y tanto el fondo como la
forma del cuidado a los pacientes. Los cursos deberian utilizar el
arte, la musica, la literatura, la poesia, el teatro y el movimiento para
facilitar el entendimiento de ias reacciones ante distintos estados de
salud y ante nuevas posibilidades de dispensacién de cuidados y de
curacién que vayan surgiendo.

- Practica: tiene por objetivo ayudar a las personas a alcanzar un
mayor grado de armonia con la mente, el cuerpo y el alma, lo que
hace que tengan lugar procesos de autoconocimiento, respeto
- propio, auto-curativos y de atencién a uno mismo a la vez que
aumenta la diversidad, que es el objetivo de la aplicacion de los diez

factores.
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- Investigacion: invita a las enfermeras a utilizar enfoques de

investigacion innovadores. (20)

2.3 DEFINICION DE TERMINOS

a)

b)

d)

Bridas: Filamentos membranosos que se forman en los labios de
determinadas heridas y tumores.

Adherehcias: Las adherencias ’abdominales son bandas de tejido
cicatricial fibroso que se forman en los 6rganos del abdomen y provocan
que €stos se peguen entre si o a la pared de abdomen.

ileo: Es la interrupcion aguda del transito intestinal. Aungue es
frecuente utilizar como sindnimos los conceptos de ilea y obstruccidn
intestinal, es mas correcto reservar este Ultimo término para referirse

al ileo mecanico.

Parasitismo intestinal: Son infecciones tausadas:por parasitos que

se. alojan - ‘principalmente: - ‘e el sistema - -digestivo. * Afectan
principalmente’a- los nifios, entre 1.y ‘5 afos Los mas; frecuentes

son: Oxiuriss, Ascaris; Giardias.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacién del presente informe de experiencia profesional
se Hevd a cabo !é recoleccion de datos, utilizando la técnica de
revision documentaria, para lo cual se hizo la revisibn de los
registros de Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de
los cuales se recabaron datos coherentes a la teméatica en estudio.
Asimismo, para la obtencién de los datos que contiene el presente

informe, se llevd a cabo las siguientes acciones:

- Autorizacién: Se solicité la autorizacion a las respectivas

Jefaturas; Servicio de Emergencia y de enfermeria, -oficina de

estadistica a fin de tener acceso a |os registros anteriores e historias

clinicas.

- Recoleccién de Datos: Libro de registro, Historia clinica,

registros de enfermeria

- Procesamiento de Datos: Se realizé a través del programa
informatico Excel, que facilité el trabajo a través de las hojas de
calculo.

- Resultados: Los resultados se presentan a través de graficos.

- Analisis e interpretacion de resultados:
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3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

- Recuento de la Experiencia Profesional

Mi desempefio laboral se inicia con el SERUMS desde el 01 de
mayo del 2006 al 01 de mayo del 2007 el cual realiceenel C. S
San Luis (Micro red San Vicente) Distrito de San Luis, de la
provincia de Cafete Region Lima, bajo la modalidad de
equivalente. en el afo 2008 ingrese a la clinica Monte Sinai donde
me asignaron en el area de hospitalizacién donde labore hasta el
‘2011 renuncie en setiembre del 2011, desde el 13 de mayo del
2013 hasta la actualidad me encuentro laborando en el servicio de
Emergencia, rotando por todas las areas como, shock trauma, sala
de observaciones, y diversos topicos: (cirugia, medicina, pediatria),

realizando labores asistenciales.
- Descripcién del Area Laboral

Es la unidad orgénica encargada de realizar tratamiento médico
quirdrgico de emergencia y de cuidados criticos, proporcionando
permanentemente la oportuna atencidon de salud, a todas las
personas cuya vida y/o salud se encuentre en grave riesgo o
severamente alterada, durante las 24 horas del dia. Depende de la

Direccion Ejecutiva.
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- Organ_izacién

ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA - HOSPITAL REZOLA CANETE

GRAFICAN°01

DIRECCION
EJECUTIVA

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAY
UNIDAD DE VIGILANCIA INTENSIVA

i SERVICIO DE UNIDAD DE
EMERGENCIA VIGILANCIA
INTENSIVA

Fuente: Oficina de Planeamiento Estratégico HRC
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL DEL SERV‘ICl'C') DE EMERGENCIA

HOSPITAL REZOLA CANETE

GRAFICA N°02

MEDICO JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA'Y CUIDADOS

JEFE DE DEPARTAMENTO
DE ENFERMERAS

MEDICO JEFE JEFE DE ENFERMERAS
DE GUARDIA ' DE GUARDIA
v _ . 2
MEDICO COORDINADOR
ASISTENTE DE ENFERMERIA
h 4 A
MEDICO ENFERMERA
RESIDENTE ASISTENCIAL
A
' 4 e . A
INTERNO DE TECNICO DE || ESTUDIANTES
MEDICINA ENFERMERIA DE
‘ ENFERMERIA

Fuente: Oficina de Planeamiento Estratégico HRC

39




- Recursos Humanos

05 médicos, 13 enfermeros y 10 técnicos de enfermeria.

- Infraestructura

Se encuentra ubicado en el primer piso con puerta a la Calle vy

cuenta con las siguientes areas:
Area administrativa

- Salade Espera

- Star de Enfermeria

- Estacionamiento de ambulancias

Area Asistencial

Atencidn al paciente

Triaje

Unidad de Reanimacion o Shock Trauma

Consultorio diferenciado por especialidades (Medicina,

Cirugia y Pediatria.)

Area de Inyectable y nebulizaciones

Sala de Observacion diferenciado por grupo etéreo

1

- Sala de rehidratacion oral.

Otras Areas
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- Area para stock de materiales e insumos
- Deposito de ropa limpia
- Deposito de ropa sucia
- Cuarto de limpeza.
Funciones Desarrolladas en la Actualidad
a) Area Asistencial
Disponer las medidas necesarias para el buen cuidado de los
pacientes en el servicio de Emergencia y supervisar su ejecucion.

Brindar atencién integral de enfermeria y realizar la referencia y

contrarreferencia cuando el caso lo requiera.

Ejecutar las actividades de salud en Emergencia y realizar

seguimiento de casos en riesgo.

Controlar y registrar los controles vitales cuando ahi se requieren

de acuerdo a estado del paciente.

Brindar educacién sanitaria al usuario, la familia y la comunidad de

acuerdo a las necesidades identificadas.

Brindar atencion de enfermeria en situaciones de emergencia y

desastres.

Cumplir con las guardias hospitalarias y realizar la atencion

domiciliaria segun el usuario y la comunidad.
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b)

Realizar el registro diario de las actividades de enfermeria vy

realizar las anotaciones de enfermeria de cada paciente.
Cumplir con las medidas de bioseguridad.
Participa en la vigilancia epidemiolégica intra-hospitalaria.

Velar por el mantenimiento y la conservacion del buen estado de
los equipos y mobiliario del servicio y responder ante cualquier
circunstancia de sustraccion o pérdida de cualquier material u

equipo.

Realizar la entrega de turno a la enfermera entrante con su

respectiva entrega de cargo.

Realizar el traslado del paciente a hospitalizacién o sala de

operaciones.

Colaborar con la conservacion del buen estado de los equipos

y enseres del servicio.
Area Administrativa
Supervisar las actividades del personal técnico de enfermeria.

Participar en la elaboracion de los documentos de gestion del
servicio de Emergencia, como guias de procedimientos, guias de

atencion de enfermeria.

Participar en las reuniones programadas por el Departamento de

Enfermeria.

42



c) Area Docencia

Participar en los programas de formacion y capacitacién

programados por la Unidad de Docencia e Investigacion.

Capacitacion en servicio al personal técnico de enfermeria a mi

cargo.
a) Area Investigacién

Mantener un nivel 6ptimo de conocimientos de Enfermeria, acorde

con los avances cientificos y tecnolégicos en la salud.

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

El presente informe profesional se realizd en el servicio de
emergencia recabando datos de los diferentes registros que

contamos en el servicio y casos clinicos.

3.3.1. Presentacién de Caso

Paciente de 70 afos, sexo masculino, ingresa al servicio de
emergencia, despierto agitado, quejumbroso, con dotor y distension
abdominal, nauseas y vémitos, con signos de deshidratacién, refiere

estrefimiento.
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Antecedentes:
- Colecistectomia convencional 2014
Al control de signos vitales:
PA100/60mmhg FC98xmin S0292% FR 22 x min
3.3.2. ;Que se hizo?
- Se instala en la unidad de Shock Trauma, con monitoreo,
cardiorrespiratorio y hemodinamica.
- Se canaliza via periférica.
- Se realiza sondaje: sonda nasogéstrica a gravedad, sonda Foley y
sonda rectal.
-Se efectiviza exdmenes de laboratorio, radiografias, tomografia.
- Se prepara paciente para sala de operaciones (preoperatorio
inmediato).
3.3.3. {Qué se aprendi6?
A partir del caso se aprendid el manejo del paciente adulto con
obstruccion intestihal asi como la valoracion, el control y prevencion
de las complicaciones.
3.3.4. Innovaciones — Aportes
- Guia de atencién de enfermeria paciente adulto con obstruccién
intestinal.
- Guia de procedimientos de enfermeria en emergencia.

- Capacitacion en servicio al personal de enfermeria.

44



3.3.5- Limitaciones para el Desempefio Profesional

- Una de las principales limitaciones es el recurso humano, ya que
no tenemos personal de enfermeria de reten o para las referencias
de pacientes a un hospital de mayor complejidad.

- En cuanto a la infraestructura, el espacio es pequefio, el hospital
esta declarado en emergencia.

- El equipamiento e insumos es insuficiente para el area de Shock

trauma.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

NUMERO DE PACIENTE ADULTO CON OBSTRUCCION INTESTINAL
EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REZOLA DE
CANETE 2014 - 2016

. ANO .. |- N°CASOS [ . .

2014 | 39| 37.9%
2015 31 30 0%
35016 33 32%

T ToTAL TR

“Euente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.1 vemos que segun Oficina de Estadistica del hospital
Rezola de Cafiete, el numero de casos de pacientes adultos con
obstruccion intestinal que son atendidos en el servicio de emergenéia es

constante : 39 casos (2014), 31 casos (2015), 33 casos (2016).
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EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES ADULTO CON OBSTRUCCION
INTESTINAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL

CUADRO 4.2

REZOLA DE CANETE 2014 - 2016

~FEWENINO

“MASCULINO - B

'GRUPO DE |

18-20afos| 06 | 15% | 08 | 127% | 14 | 14%
30-59afios | 14 | 35% | 26 | 41.2% | 40 | 39%
60afiosa | 20 | 50% | 29 | 46.1% | 49 | 47%
mas .
TOTAL | 40 | 100% | 63 | 100% |, 103 | 100% -

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.2 vemos que a mayor edad aumenta la frecuencia de los

casos, siendo el grupo de 60 afos a mas el que aporto 47% de los casos,

siendo predominante en el género masculino en aprox. el 61%, con 63

casos.
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CUADRO 4.3

NUMERO DE PACIENTE ADULTO FALLECIDO CON OBSTRUCCION
INTESTINAL EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA-DEL HOSPITAL
REZOLA DE CANETE 2014 - 2016

- NFALLECIDOS — [

e ed

 ARO T iAS

CULING;

MR

FEWENING

“"l'l %‘7 . - ) I.‘ :1.:-:;, e X

.00 .

S

) S

0%

50%

- 0%

01

50%

50%

00

0%

01

50 %

~ [7100% |00

L Q?{o;i‘ . :

02 [ 100% |

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.3 podemos apreciar que la mortalidad es muy baja y que
los pocos casos presentados se dan en el género masculino con el 100%,

representando el 1,9 %.
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CUADRO 4.4

NUMERO DE PACIENTE PACIENTES ADULTO CON OBSTRUCCION
INTESTINAL QUE INGRESAN A UCI EN EL POS OPERATORIO
HOSPITAL REZOLA DE CANETE

2014 - 2016

N° PACIENTE REFERIDO

ANO MASCULINO FEMENINO TOTAL %
N° % N° %
2014 | 6 38% 3 16.0% 9 43%
2015 4 25% 1 32.4% 5 24%
2016 6 38% 1 51.6% 7 33%
" TOTAL | 16 | 100% 5 100% 21 | 100%

Fuente: Oficina de Estadistica (2017)

En el cuadro 4.4 vemos que el 76% de los ingresos en el pos operatorio

a la UCI corresponde al sexo masculino, y el 20 % del total de los casos

recibieron cuidados posoperatorios en la UCI.
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b)

V. CONCLUSIONES

La experiencia profesional y la preparacién adecuada, permiten que
el Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y
actitudinales para brindar un cuidado de calidad, eficiente, oportuno

y seguro al paciente adulto con obstruccion intestinal.

Se evidencia que la adecuada valoracién e intervencién del
profesional de enfermeria desde el triaje hasta e[I alta, es
fundamental para la atencidén del paciente adulto con obstruccion
intestinal para controlar y o prevenir complicaciones. Tal es asi que
el nimero de casos que son atendidos en el servicio de emergencia
es constante: 39 casos (2014), 31 casos (2015), 33 casos (2016), el
sexo masculino representa el 61% y se presenta a predomino a
mayor edad. La mortalidad es muy baja (1.9%) y el ingreso a la UC!

en el posoperatorio es el 20% del total de casos

A pesar de los esfuerzos, alin hay mucho trabajo por realizar, esto
hace que el personal de enfermeria del servicio de emergencia
plante estrategias dirigidas a mejorar la atencion y el cuidado de

enfermeria del usuario que acude al servicio.
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b}

VI. RECOMENDACIONES

A los profesionales: Actualizar permanentemente los conocimientos y
destrezas en el cuidado del paciente adulto con obstruccidn
intestinal, que permita un desempefio profesional eficiente; que
cubra las mas altas expectati{/as de los usuarios que en ellos
confian, afin de brindar un cuidado con excelencia y calidad.

A la institucion: Brindar las facilidades para la realizacion de las
actividades académicas cientificas que compete al servicio de
emergencia, mejorando asi la calidad de la atencion y el cuidado de
enfermeria al paciente adulto con obstruccion intestinal previniendo
y/ controlando las complicaciones que aumentan los costes
hospitalarios y costes sociales.

Al servicio: Continuar con el gran trabajo, que no se pierdan las
ganas de innovar y mejorar cada dia, a pesar de las limitaciones
existentes; cumpliendo con el compromiso de mejorar la salud de las
personas sobre todo a los pacientes adultos con obstruccion

intestinal.
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ANEXO 01
GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN

SONDA NASOGASTRICA'Y SONDA OROGASTRICA

DESCRIPCION:

Técnica consistente en la introduccién de un tubo flexible (silicona,
poliuretano o teflon), en el estdmago a traves de las fosas nasales (sonda
nasogastrica) o través de la boca (sonda géstrica).

INDICACIONES:

- Para vaciar o descomprimir extrayendo el gas o el contenido del
estdmago por medio de succidén especialmente en casos de obstruccién
intestinal.

- Para diagnosticar ciertas enfermedades mediante el anélisis de material
aspirado.

- Para lavar el estdmago después de la ingestidén de sustancias toxicas o
para obtener una contraccion de los vasos sanguineos del estémago en
caso de hemorragia gastrointestinal. - Para administracion de
alimentacion enteral.

CONTRAINDICACIONES:

- lleo seudo obstruccién intestinal grave.

- Obstruccidn nasofaringea o esofégica.

- Traumatismo maxilofacial severo y/o sospecha de fractura de la base
del craneo.

- Sospecha de perforacién esofagica.

- Coagulopatia severa no controlada.

- En caso de ingestion de écidos,'éllcalis, otras sustancias caustica o

derivado del petrdleo.

PERSONA RESPONSABLE: Licenciada de Enfermeria.
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RECURSOS HUMANOS: Enfermera y técnica de enfermeria
EQUIPO Y MATERIALES: .

- Sonda gastrica del calibre y longitud adecuada.

- Guantes limpios. - Gasas.

- Esparadrapo hipoalergénico.
- Lubricante hidrosoluble.

- Linterna.

- Depresor lingual.

- Jeringa de alimentacion

- Estetoscopio.

- Bolsa de drenaje.

- Aspirador.

- Vaso con agua.

PROCEDIMIENTO:

ACCIONES

FUNDAMENTOS

1. Explique el procedimiento en
caso el nifio esta consiente y
con capacidad de compresién.
2. Coloque a la paciente en
posicion de sentado elevado
con almohadas detras de
cabeza y hombros, en caso de
intoxicacion se pone en
decubito lateral izquierdo en
trendeienburg.

3. Elija sonda de calibre y tipo
adecuado segun procedimiento
a realizar.

4, Lavese las manos y

1. Es una técnica dificil de
realizar, requiere la
colaboracion del nifio.

2. Se facilita la capacidad de
tragar y la fuerza de gravedad
ayuda a pasar la sonda.

3. El

gastrica es teniendo en cuenta

calibre de la sonda

el peso de los neonatos al
menor de 1,3 kg se usa la

sonda N° 5 O laN°6 yenlos

de mayor peso usar la sonda N°
8. La sonda debe ser de
material blando y flexibie con
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coléquese los guantes.
5. Realice la medicidn
correcta, desde el puente de la
nariz y el 16bulo de la oreja al
extremo del apéndice xifoides
en caso de SNG; En la
orogastrica entre la comisura
bucal y la apdfisis, xifoides
pasando por el lobulo de la
oreja.

8. Marque la longitud obtenida
con un esparadrapo orotulador.
7. Prepare el tipo de sujecion
de ia sonda.

8. Enrolle la parte final de la
sonda alrededor de la mano.

9. Lubrigue la sonda con
jubricante hidrosoluble.

10. Introduzca suavemente la
sonda por el suelo de orificio
nasal hacia abajo y hacia la
oreja de ese lado.

11. Aplique una ligera presion
hacia abajo para hacer
avanzar la sonda, si no se
avanza rotar la SNG y si aun
asi persiste no forzar y retire la
sonda.

12. Flexione la cabeza del
paciente hacia el pecho y dejar

que el paciente se relaje un

graduacion en centimetro.

4. Reduce la transmision de
microorganismos.

5. Esta medida corresponde
aproximadamente a la longitud
de sonda que debe introducirse
para alcanzar el estémago. La
colocacion por via nasal no se
recomienda en el periodo
neonatal por que el neonato
respira por la nariz y la sonda
podria  interferir con la
respiracion.

6. Evita errores de medida.

7. Fija sonda y evita retiradas
accidentales. 8. Ayuda a la
insercion y disminuye ia rigidez
del tubo.

9. Disminuye el roce de la
sonda con la mucosa nasal.

10. Disminuye el malestar que
produce en roce con los
cornetes.

11. Al introducir con fuerza una
sonda se puede lesionar las
mucosas nasales.

12. Reduce la posibilidad que la
sonda penetre en traquea,
facilita el paso hacia la faringe

posterior pues cierra la glotis.
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momento.

13. Estimule al paciente para
que se trague sorbos de agua,
saliva, avanzando la sonda a
medida que el paciente traga.
14. Retire la sonda si aparece
tos.
15.

con el depresor y la linterna

Inspeccione la garganta

cuando exista nauseas
repetidas y la sonda no avanza
con la deglucion.

16. Aspire el contenido gastrico
e identifique las caracteristicas.
17. insufle aire por la sonda
colocando el estetoscopio en el
epigastrico. La cantidad de aire
insuflado variara con la edad
del nifo.

18. Coloque el extremo de la
sonda nasogastrica en un vaso
de agua.

19. Limpie y seque la nariz del
paciente

20. Fije la sonda con una tira
de esparadrapo © aposito
apropiado dependiendo de la
edad del nifio y de la zona de
introduccion,

21. Mantenga al nifio con el
torax elevado de 30 a 45°

13. Facilta el avance de la
sonda al deglutir.

14. Accidentalmente se habrd
introducido en la traquea.

15. La sonda al estar en la
garganta puede estimular el

reflejo nauseoso.

16. El color suele ser verde
turbio, blanquecino o de color
marrdn.

17. Se oira un ruido sibilante o
gorgoteante .Si no es asi podra
estar en traquea.

18. Es un método fiable de
comprobacion. Si hay burbujas
es que esta colocada en el
arbol bronquial.

19. Para que la fijacién no se
afloje.

20. No debe fijarse en la frente,
porque puede producir ulcera
por presién sobre la nariz.

21. Previene la neumonia por

aspiracion.

22. En este registro se debe
anotar el tipo de sonda y las
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Conecte el exiremo de Ila
sonda de drenaje, aspiracion,
nutricibn o Pinzarla. Quitese
los guantes y lavarse las
Manos.

22. Registre la técnica en la

hoja de enfermeria.

posibles complicaciones
surgidas durante la técnica

62



| ANEXO 02
GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN
LAVADO GASTRICO

DESCRIPCION:

Es la introduccién -de liquidos en el estomago y la extraccion de
sustancias ingeridas por el mismo utilizando sonda naso gastrica.

INDICACIONES:

- Vaciamiento del contenido gastrico y suspension del vomito causado por
ileo 0 una obstruccion mecanica.

- Eliminacion de sustancias toxicas.

- Prevencion de la limitacidn géastrica y la aspiracion en pacientes con
traumatismos grandes

- Realizacién del lavado gastrico terapéutico o diagnéstico.
CONTRAINDICACIONES:

- En pacientes que haya ingerido sustancias como: acido, lejia.
-En pacientes con traumatismo facial o fractura de base de craneo debe
realizarse por via oral.

- Ingestién de hidrocarburos.

PERSONA RESPONSABLE: Licenciada de Enfermeria.
RE_CURSOS HUMANOS: Enfermera y técnica de enfermeria
EQUIPO Y MATERIALES:
- jeringa /septo jeringa.
- Cloruro de sodio.
- - Rifonera.
- Gasas.
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PRECAUCIONES Y/O RECOMENDACIONES:

- Nunca deje solo al paciente durante el lavado gastrico

- Mantenga la sonda gastrica permeable

- Tenga a mano el equipo para aspiracién traqueal

- En pacientes inconscientes aspire con frecuencia la cavidad oral

durante el procedimiento para prevenir la bronco aspiracién.

- Drene el contenido gastrico en su totalidad antes de administrar

cualquier solucién irrigatoria.

PROCEDIMIENTO:

ACCIONES

FUNDAMENTOS

1.Revise el expediente y verifique
la orden médica.

2. Identifique al paciente vy
expliquele el procedimiento y su
objetivo.

3. Lavese las manos.

4. Prepare el equipo y liévelo al
cuarto del paciente.
5. Proteja la intimidad del

paciente (cortina, lampara).
6. Pdngase los guantes.

7. Coloque al paciente en
posicion semi sentado.

8. Introduzca la sonda naso

gastrica y ponga el extremo

1. Evita errores de trascripcion.

2. Permite la colaboracién del
paciente y disminuye la ansiedad.
3. Evita infecciones cruzadas.

4. El equipo completo ahorra
energia y tiempo.

5 La
seguridad al paciente.

privacidad proporciona

6. El uso de guantes protege al
paciente y al trabajador de la
salud al evitar el contacto directo
con bacterias y sustancias.

7. Esto permite que los liquidos
bajen por la gravedad

8. Permite el drenaje del contenido
confirma la

gastrico  esto

colocacién correcta de la sonda y
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colgante de la sonda dentro de la

riflonera, dejando  salir el
contenido gastrico.
9. Llene la jeringa hasta

completar 250mi y coloque al

extremo libre de la sonda
iniciando |a irrigacién lentamente.
10. Aspire suavemente con la
jeringa cuando el liguido no
regresa por gravedad.

11. Descarte el liquido drenando
en la

rifonera y repita el

procedimiento aumentado el
volumen de irrigacion a 300ml,
repita el ciclo hasta que I[a
solucidn salga limpia.

12. Retire

ordenado o conéctela al aparato

la sonda si esta
de aspiracidn o al recipiente para
drengje libre.

13. Deje comodo al Paciente.

14. Recoja el equipo lavelo y
déjelo en orden.

15. { dvese las manos.

16.
necesarias en el

Haga las anotaciones
expediente

clinico.

disminuye el riesgo de llenar en
exceso el estémago.

9. La aplicacion de liquido de
manera lenta y en poca cantidad
evita la distension de los tejidos y
dolor.

10. Facilita ia salida del liquido.

11. Asegura el lavado de todos
sus pliegues.

12. Indica que le estomago se ha
de

venenosa 0O nociva 0 que la

vaciado toda sustancia
hemorragia ceso.

13. La comodidad contribuye al
bienestar fisico y recuperacion del
paciente.

14.Protege el equipo evitando su
deterioro

15. Evita infecciones cruzadas.

186.

sistematico y oportuno de la

Permite el seguimiento

atencién del paciente.
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ANEXO 03
GUIA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA EN
LA COLOCACION DE SONDA VESICAL

1. DESCRIPCION:

Es un procedimiento donde se introduce un catéter vesical a través de la
uretra hasta la vejiga a fin de drenar de manera temporal o permanente.
2.-INDICACIONES:
- Irrigacién vesical en caso de hematuria o administrar medicamentos.
- Retencion urinaria.
- Fines de diagnéstico: Exploracion uretral o vesical, Obtencién de
muestras de orina, Medicién del residuo poétmiccional, control de Ia
diuresis.
- Intervencion quirdrgica (cesarea).
- Cicatrizacién de vias urinarias tras la cirugia.
- Mantener seca la zona genital en pacientes incontinencia urinaria.
- Pielonefritis de rifén. |

3. CONTRAINDICACIONES:

- Prostatitis aguda.

- Uretritis aguda, flemones y abscesos peri uretraies.

- Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).

- Sospecha de rotura uretral traumatica.

- Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex

4. PERSONA RESPONSABLE: Licenciada de Enfermeria.

5. RECURSOS HUMANOS: Enfermera y técnica de enfermeria
6. EQUIPO Y MATERIALES:

- Sonda vesical: la calidad (*) y el tipo (**) depende del paciente.
- Guantes estriles N° 7 1/2. - Rifiones estériles N° 01.
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- Lubricantes estériles (vaselina)

- Agua destilada y/o suero fisiologico estéril.

- Solucién antiséptica.

- Paquete de gasa y/o torundas estériles.

- Equipo de dos pinzas (una de ellas kocher).

- Lampara de pie. - Sonda a permanencia.

- Jeringa 20cc.

- Tela adhesiva.

- Bolsa colectora.

(*) La Sonda vesical puede ser Foley (con dos o .tres luces), french
(utilizado en sondaje momentaneo), Coude (sonda rigida con el extremo
curvado). .

(**) Las medidas de la sonda varian: Mujer adulta N°14-16, Vardn adulto
N°16-18; Nifios mujer N° 8-6, Nifios varén N°g.

7. PROCEDIMIENTO:

ACCIONES FUNDAMENTOS

PREVIO AL PROCEDIMIENTO

1. Verifique la historia clinica del | 1. Identifica lesiones uretrales

paciente. (estenosis, fistulas).

2. Explique el procedimiento al
paciente.

3. Seleccione el tipo y calibre.

4. Prepare todo el material y
equipo, coldquelo cerca a la
unidad del paciente.

5. Propicie la privacidad del

paciente.

2. Disminuye la ansiedad vy
obtiene su colaboracién.

3. ‘La utilizacion de los distintos
tipos de sonda depende de la
patologia del paciente y de sus
caracteristicas;fisicas.

4. Ahorra tiempo y energia.

5. Un ambiente adecuado permite
la individualizacion del paciente.

6. Permite visualizar mejor el
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6. Asegurese que la iluminacion
sea la adecuada.

EJECUCION (SEXO FEMENINO)

7. Cologue al paciente en decubito
supino con las rodillas flexionadas
y las piernas en abduccién
(Posicion Ginecoldgica).

8. Lavese las manos y coléquese
los

guantes segun el

procedimiento.

9. Abra la bandeja estéril y aflada
la sonda jeringa y solucién
antiséptica.

10. Cargue la jeringa con 5- 10ml
de agua estéril y verificar la
integridad del bal6n de la sonda.
11. Prepare los labios mayores y
menores ampliamente con los
dedos pulgar indice, y medio de la
mano no dominante.

12. Limpie un lado del meato
urinario con un solo movimiento
descendente, cogiendo con la
mano dominante una torunda con
solucién antiséptica en la pinza

estéril.

13.

directamente sobre el meato.

Coger ofra torunda

14. Cambiese los guantes por un

procedimiento.

7. Facilita 1a introduccion de la
sonda vesical al momento del
paso por la uretra.

8. Por principio de asepsia evita la
transmision de microorganismos
por la uretra.

9. Facilita el procedimiento y
evita pérdida de tiempo

10. Debe

estanqueidad del balén.

comprobarse la

11. Para exponer el meato

urinario externo.

12. Es muy importante realizar la
de
vesical

asepsia adecuada antes

infroducir la  sonda
principalmente en las, mujeres
porque son mas propensas a
desarrollar infecciones de la
vejiga debido a lo corto de la
uretra ferhenina y su proximidad
anatdbmica con la  pagina
glanduias peri uretrales recto.

13. No colocar en caso de

lesiones uretrales (estenosis,
fistulas).
14. Para lograr disminuir ias

infecciones intrahospitalarias.
156.Para disminuir la ansiedad y
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par estéril.

15. Coloque un pafio estéril en
regién genital.

16. Solicite al personal de apoyo
que dirija una luz fuerte al meato y
exponga el meato uretral
separando los labios con el pulgar
y el indice.

17. Lubrique la punta de la sonda
con vaselina esteril.

18.

aproximadamente de 5 a 7cm

Avance el catéter
hasta que comience a fluir la
orina.

19. Insufle con agua estéril y/o
suero fisiologico, el balén de la
sonda, cuando deje de fluir la
orina.

20. Tracciones suavemente la
sonda.

21. Conecte la sonda al colector
de orina por debajo del nivel de la
vejiga.

22. Retirese los guantes y fije la
sonda al muslo con tela adhesiva.
23. Fije el recolector de orina a
20cm de lado de la cama, sin
tocar el suelo.

24. Deje comodo al paciente y el
equipo limpio y en su lugar.

25. Lavese las manos.

obtener su consentimiento y
colaboracion.
16.

morfoldgica, evitando iatrogenias.

Visualizar la estructura
17. Facilita el procedimiento por
el deslizamiento.

18. El reflujo de orina en el
paciente, evidencia la buena
colocacién de la sonda.

19. Para fijar la sonda en el
cuerpo del paciente evita el
retdmo de esta por presion de la
orina.

20. Para verificar posicion del
baién.

21.

altura superior a la vejiga puede

El colector de orina a una

oroducir infecciones por reflujo.
22. Para évitar que la sonda se
retire, ni este en contacto directo
con la piel.

23. Para que el paciente se
pueda movilizarse sin problema y
prevenir la obstruccion del tubo.
24

ocasionadas.

Disminuye las molestias
25. Evita la contaminacién.

26. Permite conocer el avance y
los detalles del procedimiento.

1. Facilita la introduccion de la |-

sonda vesical al momento del
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26. Registre el procedimientoc en
la hoja de enfermeria cantidad
color y olor de la orina.
EJECUCUION
MASCULINO)
1. Cologue al paciente en decubito

(SEXO

supino.

2. Lavese las manos y coloquese
los guantes de procedimiento.

3. Abra la bandeja estéril afnada la
sonda.

4. Cargue la jeringa 5-10ml de
agua estérili y verifigue la
integridad del balén de la sonda.
5. Coger el pene con la mano
dominante (entre el pulgar-
indice), retraer el prepucio y con
una torunda con  solucidn
antiséptica limpie el glande con
movimientos circulares,
comenzando por meato urinario
siguiendo la direccion extrema.

6. Cambiese los guantes a un par
estériles y coloque sobre el pene
un pafio estéril ejerciendo presion
suave elevar el pene hasta
colocarlo perpendicular al cuerpo
(60 a 90°).

7. Lubrique la punta de la sonda
con vaselina estéril.

8. Introduzca la sonda hasta

paso por la uretra.
2. Es
principios de asepsia (disminuye

importante  seguir los
la flora transitoria)} 3.Para facilitar
el procedimiento

4, Debe
integridad del balén de la sonda.

comprobarse  |a

5. Reduce la probabilidad de

contaminacion del aparato

urinario.

6. Esto hace que la uretra se

enderece tanto como
anatémicamente sea posible y
facilita la introduccién de la sonda

vesical.

7. La

friccion y el traumatismo.

lubricacion  disminuye
8.Cuando la sonda atraviesa el

esfinter uretral interno
encontramos una resistencia la
presibn debe ser constante y
suave nunca debe forzarse la
sonda porque podriamos producir
un trauma

9. Cuando fluye la orina estamos
en la vejiga se debe inflar el balén

de la sonda para poder fijarla.
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encontrar resistencia, pedir al

paciente que respire
profundamente y retraer mas el
pene bajarlo ligeramente e
introducir la sonda impulsandola
con movimientos leves.

9. Avance el catéter aprox. de 15
a 18cm, hasta que comience a
fluir la orina, inflar el balon de la
sonda con 3 a 10cc de agua
destilada o suero fisioldgico.

10. Traccione suavemente la
Sonda.

11. Conecte la sonda al recolector
de orina por debajo del nivel de la
vejiga.

12. Retirese los guantes y fije la
sonda al muslo o bien en el
abdomen con tela adhesiva.

13. El recolector de orina se fija a
un lado de la cama sin que toque
el suelo y sin acordar la sonda o
el tubo de recolector.

14. Deje comodo al paciente.

15. Deje el equipo limpic y en su
lugar.

16. Lavese las manos.

17. Registre en la hoja‘ de

Enfermeria.

10. Para. verificar indemnidad y
posicién del balon.

11. Nunca debe dejarse el
recolector de orina a una altura
superior a la de la vejiga para
evitar el reflujo la cual producira
una infeccién.

12. Siempre se coloca el pene en
lateral o hacia arriba para prevenir
de

abscesos entre ia base del pene y

la formacion fistulas o©
el escroto y asegurandose de que
la sonda no quede tirante entre el
punto de fijacién y el punto de
penetracion.

13. Para que el paciente pueda
movilizarse y/o girar cuando yace

sobre la espalda sin sufrir
estiramiento.
14, Disminuye las molestias

ocasionando por procedimiento
realizado.

15. Evita la contaminacion.

16. Es
Bioseguridad.

una norma de
17. Todo procedimiento realizado
debe ser registrado en las hojas
de enfermeria para identificar los

problemas del paciente.
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ANEXO 05
EQUIPO PROFESIONAL DE EMERGENCIA HOSPITAL REZOLA

el
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