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INTRODUCCION

Como parte de las herramientas esenciales para la formacién académica de los estudiantes
de la Universidad Estatal de Sonora, se definen manuales de practica de laboratorio como
elemento en el cual se define la estructura normativa de cada practica y/o laboratorio,
ademas de representar una guia para la aplicacion practica del conocimiento y el desarrollo
de las competencias clave en su area de estudio. Su disefio se encuentra alineado con el
modelo educativo institucional, el cual privilegia el aprendizaje basado en competencias, el
aprendizaje activo y la conexion con escenarios reales.

Con el propdsito de fortalecer la autonomia de los estudiantes, su pensamiento critico y sus
habilidades para la resolucién de problemas, las practicas de laboratorio integran estrategias
didacticas como el aprendizaje basado en proyectos, el trabajo colaborativo, la
experimentacion guiada y el uso de tecnologias educativas. De esta manera, se promueve
un proceso de ensefanza-aprendizaje dinamico, en el que los estudiantes no solo adquieren
conocimientos tedricos, sino que también desarrollan habilidades practicas y reflexivas para
su desempefio profesional.

Sefalar en este apartado brevemente los siguientes elementos segun corresponda:

Propésito del manual:

La materia Fundamentos de Enfermeria tiene como propdsito esencial sentar las bases conceptuales,
técnicas y éticas del ejercicio profesional de enfermeria. Busca desarrollar en los estudiantes las
competencias basicas para brindar cuidados seguros, efectivos y humanizados, mediante el dominio
de técnicas fundamentales, la aplicacion del proceso de enfermeria y la comprensién del marco

cientifico que sustenta la practica profesional.

Este espacio formativo esta disefiado para que el estudiante adquiera los conocimientos teéricos y las
habilidades practicas indispensables en areas clave como control de infecciones, higiene y confort del
paciente, movilizacion, administracion de medicamentos y toma de signos vitales. Todo ello con un

enfoque integral que considera aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del cuidado.
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Justificacion de su uso en el programa académico

La inclusion de Fundamentos de Enfermeria en el plan de estudios se justifica por su caracter

fundacional para la formacion de profesionales competentes. Esta materia:

1.

Constituye el pilar inicial para el desarrollo de las competencias clinicas basicas que todo
enfermero debe dominar

Establece los protocolos y estandares de calidad que garantizan la seguridad tanto de
pacientes como de profesionales

Integra los principios cientificos con las habilidades técnicas requeridas en la practica diaria
Fomenta desde el inicio de la formacion los valores éticos y el trato humanizado que
caracterizan a la profesién

Sienta las bases para el posterior desarrollo de competencias mas especializadas

Responde a las necesidades actuales del sistema de salud al formar profesionales con sélidos
fundamentos tedrico-practicos

Su ensenanza mediante metodologias activas y practicas en laboratorios equipados asegura
que los estudiantes desarrollen las destrezas necesarias para enfrentar los retos del ejercicio
profesional con seguridad y calidad.

Competencias a desarrollar

1. Competencias blandas: Habilidades transversales que se refuerzan en las
practicas, como la comunicacion, el trabajo en equipo, el uso de tecnologias, etc.

2. Competencias disciplinares: Conocimientos especificos del area del
laboratorio, incluyendo fundamentos tedricos y habilidades técnicas.

3. Competencias profesionales: Aplicacién de los conocimientos adquiridos en
escenarios reales o simulados, en concordancia con el perfil de egreso del
programa.
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IDENTIFICACION
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MATRIZ DE CORRESPONDENCIA

Sefialar la relacién de cada practica con las competencias del perfil de egreso

PRACTICA PERFIL DE EGRESO

1. Tendido de cama hospitalaria
2. Baino de esponja en paciente encamado
3. Movilizaciéon y transferencia del paciente

4. Colocacioén de sonda vesical permanente

5. Toma de temperatura corporal
6. Toma de la respiracion

7. Toma del pulso

8. Toma de presion arterial

9. Administracion de medicamentos via
endovenosa

10.Técnicas de vendaje

11.Curacion de heridas

1. Mejora el confort, higiene y seguridad del
paciente encamado.

2. Fomenta la higiene y dignidad; atencion
personalizada y respetuosa.

3. Prevencion de lesiones y ulceras; cuidado
fisico, ético y seguro.

4. Procedimiento técnico que requiere
valoracion y seguimiento ético del bienestar del
paciente.

5. Valoracion del estado fisiolégico como parte
del proceso enfermero.

6. Valoracion del estado fisiolégico como parte
del proceso enfermero.

7. Evaluacion del sistema cardiovascular para
detectar alteraciones tempranas.

8. Deteccion de riesgos como hipertension;
prevencion e intervencién oportuna.

9. Procedimiento complejo que exige
conocimiento técnico, ético y responsabilidad
profesional.

10. Parte del tratamiento y confort de lesiones;
contribuye al cuidado fisico individualizado.
11. Implica conocimientos técnicos y valores
éticos para promover la cicatrizacion, aliviar el
dolor y evitar infecciones.
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NORMAS DE SEGURIDAD Y BUENAS PRACTICAS

Reglamento general del laboratorio

REGLAMENTO DE LABORATORIO DE ENFERMERIA
Objetivo:
Establecer las normas que regulen el uso adecuado de los espacios, recursos y materiales del
laboratorio de enfermeria, garantizando un ambiente seguro, ordenado y propicio para el
aprendizaje.
1.-Normas Generales

1.- El ingreso al laboratorio esta permitido exclusivamente a estudiantes, docentes y
personal autorizado.

2. Es obligatorio registrar la entrada y salida en el formato correspondiente.

3. Los estudiantes deben portar el uniforme completo y adecuado, incluyendo gafete.

4. Queda estrictamente prohibido consumir alimentos, bebidas, o fumar dentro de
laboratorio.

5. El uso de dispositivos electronicos debe limitarse a fines académicos y con autorizacion
previa del docente.

2. Uso de Materiales y Equipos
1. Todo material y equipo debe ser utilizado bajo la supervision de un docente o personal
responsable.
2. Los estudiantes son responsables del correcto uso de los equipos y de reportar
cualquier dafio o anomalia inmediatamente.
3. El equipo utilizado debe ser devuelto en las mismas condiciones en que fue entregado.
4. No se permite sacar materiales o equipos del laboratorio sin autorizacion por escrito.
5. El mal uso o dafio intencional a los equipos y materiales sera sancionado.

3. Seguridad e Higiene
1.- Mantener el laboratorio limpio y ordenado en todo momento.
2.- El lavado de manos es obligatorio antes y después de realizar cualquier practica.
3.- Seguir las indicaciones de seguridad especificadas para cada procedimiento.
4.-Hacer uso correcto de RPBI segun la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.
5.- Reportar inmediatamente cualquier incidente, derrame, o situacién de riesgo al docente
responsable.
6.- Respetar las sefales y zonas de seguridad establecidas dentro del laboratorio.



o -
. '\.l\.\I o " .\.I\"‘:\."‘.

o
."H: '\'i\.\."'\.'\. E

SONO

",
\.H—

~
R

Ty

UES

Universidad Estatal de Sonora

-,

4. Conducta

1.

2.
3.
4.

Mantener un comportamiento respetuoso y profesional con compafieros, docentes y
personal.

Guardar silencio durante las practicas.

Seguir estrictamente las instrucciones del docente a cargo.

No se permite el ingreso de personas ajenas al laboratorio sin autorizacion.

5. Sanciones

1.

2

El incumplimiento de cualquiera de las normas establecidas en este reglamento podra
derivar en las siguientes sanciones, segun la gravedad del caso:

Llamado de atencion verbal.

Reporte escrito en el expediente académico.

Suspension temporal del acceso al laboratorio.

Reparacion o reposicion del material dafiado.

Notificacion a las autoridades académicas para acciones adicionales.

Reglamento de uniforme

REGLAMENTO DE USO DE UNIFORME LICENCIATURA EN ENFERMERIA

El uso del uniforme en la Licenciatura en Enfermeria en UES es obligatorio como un acto de
responsabilidad, compromiso e identidad profesional, representando a la institucion con
dignidad y profesionalismo.

1. Eluniforme es un simbolo de identidad como estudiantes de enfermeria y es fundamental
que se utilice de manera adecuada.

2. El uniforme contempla los siguientes elementos y condiciones de uso:

a. Uniforme para actividades académicas en el aula y en la comunidad: filipina
blanca, pantaldn guinda de vestir, zapatos y calcetines negros (calceta larga, no
tobillera) varones con cinturén negro.

b. Uniforme para actividades oficiales y practicas en el area clinica: filipina, pantalén
y zapatos blancos. Calcetin blanco completo (no tobilleras); varones con cinturén
blanco.

c. Uniforme para el area quirurgica: filipina y pantaléon quirdrgico color guinda,
zapatos blancos. Pantalén con bolsa lateral derecha e izquierda a medio muslo.
Filipina con logotipo de la institucion bordado en la manga izquierda; Nombre
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bordado, en el lado derecho (cara anterior de la filipina) en color amarillo
institucional.

d. Temporada invernal: Suéter color guinda con logotipo y nombre. Se permite

blusa de cuello blanco o térmico blanco bajo la filipina.

DISPOSICIONES GENERALES:

1. En el contexto del uso del uniforme como un acto de compromiso, responsabilidad e
identidad profesional:

a.

b.

C.

QT

El estudiante debera portar el uniforme completo, tanto en el area de practica
integradora como en la unidad académica.

Se prohibe estrictamente utilizar el uniforme incompleto o con otras prendas
(camiseta, tenis, etc.).

Las mujeres, mientras estén uniformadas, no podran llevar cabello suelto o
desalifiado.

La credencial de estudiante vigente forma parte del uniforme.

Queda estrictamente prohibido fumar, hacer uso de sustancias enervantes y
alcohol cuando se porte el uniforme, independientemente del lugar o el area en
que se encuentre (dentro o fuera de la escuela).

El maquillaje utilizado debe ser discreto y con cabello recogido.

No se permite el uso de ligas o adornos de color para recoger el cabello.

Las ufias deben de ser cortas sin esmalte.

Queda prohibido el uso de piercings.

Los estudiantes varones deberan portar cabello corto, sin barba y, en caso de usar
bigote, debera estar bien delineado y limpio.

No se permite cabello largo en hombres.

Queda prohibido la utilizacién de colores extravagantes en el cabello, tanto para
hombres como para mujeres.

. Queda estrictamente prohibido el uso de gorras, gorros, sombreros y/o lentes de

sol en clase y/o en la practica integradora.

Se prohibe el uso de aretes, anillos, cadenas o cualquier otro accesorio.

Se usara maletin de color negro (sin letras o estampados) durante las actividades
académicas.

El uso de bolsa o mochila transparente es exclusivo para la practica integradora.
Quien no cumpla con estas disposiciones se hara acreedor a una sancioén y/o
suspension siguiendo la linea siguiente:

» Llamada de atencion personal (de manera verbal)
» Llamada de atencion por escrito
» Posteriormente baja temporal por incumplimiento hasta la baja definitiva.

El reglamento del uniforme de la Universidad estatal de sonora, Unidad Navojoa, tiene como
objetivo promover la profesionalidad, la identidad institucional y la seguridad en nuestro entorno
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de aprendizaje y se espera que se cumpla con este reglamento para continuar siendo una
universidad de excelencia.

Uso adecuado del equipo y materiales

El uso del equipo y material del laboratorio debe realizarse siempre bajo la supervision de un docente
o personal autorizado.

Los estudiantes son responsables de su manejo correcto y deben reportar de inmediato cualquier dafo
0 anomalia.

No esta permitido retirar materiales o equipos del laboratorio sin autorizacién escrita, y todo recurso
debe devolverse en las mismas condiciones en que fue entregado.

El uso indebido o el dafo intencional de los equipos sera motivo de sancion conforme a la normativa
institucional.

Manejo y disposicion de residuos peligrosos
NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002

La NOM-087 establece los lineamientos obligatorios para el manejo de Residuos Peligrosos Biologico-
Infecciosos (RPBI) en laboratorios de practicas de enfermeria, clasificAndolos en cinco grupos (sangre,
cultivos, residuos anatomicos, punzocortantes y materiales contaminados). Exige su correcta
segregacion en contenedores especificos (bolsas rojas/amarillas o recipientes rigidos), almacenamiento
temporal maximo de 30 dias, y disposicion final mediante métodos autorizados (autoclave,
incineracion).

La norma busca minimizar riesgos de infeccién en estudiantes y docentes, garantizando practicas
seguras y ambientalmente responsables, con sanciones por incumplimiento. Su aplicacion es esencial
para cumplir con estandares de bioseguridad en instituciones educativas y clinicas.

Anexo en normas y técnicas aplicables

Procedimientos en caso de emergencia

En caso de emergencia (exposicidn a material biologico, derrames, incendios o accidentes), el protocolo
exige:

1) Actuar con seguridad personal primero (usar EPP, contener riesgos con materiales
absorbentes/desinfectantes para derrames biol6gicos segun NOM-087).

2) Alertar inmediatamente al responsable del laboratorio y servicio médico (para exposiciones,
lavar la zona afectada con agua/jabdn y seguir profilaxis post-exposicién si aplica).

3) Evacuar ordenadamente si el riesgo persiste, usando rutas sefialadas. Todo incidente debe
documentarse en el libro de emergencias del laboratorio, detallando tipo de emergencia, acciones
tomadas y personas afectadas, conforme a la NOM-026-STPS-2008 sobre seguridad en laboratorios.
Anexo en normas y técnicas aplicables

PROGRAMA INTERNO DE PROTECCION CIVIL UES NAVOJOA
PLAN DE CONTINUIDAD DE OPERACIONES (1).pdf



file:///C:/Users/Jefatura_IH_LED_LA/Downloads/PLAN%20DE%20CONTINUIDAD%20DE%20OPERACIONES%20(1).pdf

‘x

OPORTUNIDADES / Universidad Estatal de Sonora

RELACION DE PRACTICAS DE LABORATORIO POR ELEMENTO DE COMPETENCIA

EC 2

Conoce los cuidados de enfermeria encaminados
a proporcionar bienestar y confort al paciente,
apegada a valores éticos y normas generales de
enfermeria.

Elemento de Competencia al que pertenece la

practica

PRACTICA NOMBRE COMPETENCIA

Realizar el tendido de diferentes tipos de
cama hospitalaria para brindar confort,
higiene y seguridad al paciente,

Practica No. 1 Tendido de cama utilizando ropa de cama y equipo clinico,
en un entorno hospitalario simulado,
desarrollando responsabilidad, orden y
trabajo colaborativo.

Aplicar la técnica del bafio de esponja en
pacientes encamados para promover la
higiene y prevenir complicaciones por
inmovilidad, utilizando insumos basicos
de higiene personal, en un ambiente
clinico controlado, fomentando empatia,
respeto y sensibilidad interpersonal.

Bafio de esponja en paciente

Practica No. 2
encamado

Aplicar los principios de alineacién
corporal y postura correcta para prevenir
lesiones musculoesqueléticas y brindar
un cuidado seguro y ergonémico,
utilizando técnicas de mecanica corporal
y apoyos basicos, en un entorno clinico
simulado, desarrollando conciencia
corporal, autocuidado y responsabilidad
profesional.

Mecanica corporal: Alineacioén corporal

Practica No. 3
y postura

Ejecutar técnicas de movilizacién y
transferencia segura del paciente para
prevenir lesiones y favorecer su
Movilizacién y transferencia del recuperacion, utilizando principios de

presente mecanica corporal y dispositivos de
apoyo, en un escenario clinico simulado,
fortaleciendo el trabajo en equipo y la
comunicacion efectiva.

Practica No. 4

Realizar la medicion de los signos vitales
(temperatura, frecuencia respiratoria,
Toma de signos vitales: Frecuencia | frecuencia cardiaca y presion arterial)
Practica No. 5 cardiaca, respiracién. Temperaturay | para identificar alteraciones fisioldgicas
presion arterial que orienten la valoracion clinica del
paciente, utilizando equipo basico y
técnica estandarizada, en un entorno
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clinico simulado, desarrollando precision,
pensamiento critico y responsabilidad

profesional.
EC3
S LT0 T (ol MO [ N CH I E R | WO NEWO T Y IR EM Aplica los fundamentos cientificos en los
practica procedimientos con el fin de restaurar la salud

dentro de un entorno seguro.

PRACTICA NOMBRE COMPETENCIA

Realizar la técnica de colocacion de
sonda vesical permanente para
garantizar la eliminacién urinaria
Colocacion de sonda vesical controlada, utilizando equipo estéril y

permanente técnica aséptica, en un ambiente
simulado con normativas clinicas,
desarrollando responsabilidad ética y
precision técnica.

Practica No. 6

Preparar, administrar y registrar
medicamentos por via intravenosa,
intramuscular y subcutanea, aplicando
o Administracion de medicamentos: VI, Ios,principios d? farmacqlogia, técnicas
Practica No. 7 IM. SC. ID asépticas, medidas de bioseguridad y

’ ’ normativas institucionales, con base en
el juicio clinico y ético, para garantizar
una atencién segura, efectiva y
humanizada al paciente.

Realizar vendajes simples o compresivos
en zonas corporales especificas para
inmovilizar, proteger o sostener

Practica No. 8 Técnicas de vendaje estructuras afectadas, utilizando vendas,
gasas y material clinico, en simulacion
de practicas hospitalarias, fortaleciendo
destreza manual y precision.

Ejecutar la técnica de curacion de
heridas simples o complejas para
prevenir infecciones y favorecer la
Practica No. 9 Curacion de heridas cicatrizacion, utilizando equipo estéril y
normas de bioseguridad, en un entorno
simulado, promoviendo responsabilidad,
autocuidado y pensamiento critico.
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NOMBRE DE LA PRACTICA 1. Tendido de cama: cama cerrada, cama abierta, cama
posoperatoria y cama con paciente.
Realizar el tendido de diferentes tipos de cama hospitalaria para

COMPETENCIA DE LA PRACTICA brindar confort,_ hlglgng y seguridad al paC|ent_e, uh_hzando ropa
de cama y equipo clinico, en un entorno hospitalario simulado,

desarrollando responsabilidad, orden y trabajo colaborativo.

FUNDAMENTO TEORICO |

Una relacion terapéutica con actividades educativas durante el procedimiento, estimula conductas
para modificar habitos higiénicos, expresar sentimientos u opiniones y aceptar sugerencias. La
identificacién de pacientes infectocontagiosos, determina el manejo de la ropa de cama, segun
normas institucionales.

* Las reacciones fisicas y emocionales varian en cada individuo.

* Son factores que desencadenan alteraciones en el ciclo vigilia-suefio, la fatiga, ansiedad,
irritabilidad, inquietud, todos, resultado de la presencia de particulas, humedad, sustancias irritantes
(sudor, exudados, secreciones) y agentes quimicos.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

Especificacidon de cantidades y caracteristicas relevantes para la practica

Camas clinicas, (minimo 5)

Sabanas de cajon (10 unidades)

Sabanas méviles (10 unidades)

Sabanas clinicas (10 unidades)

Fundas para almohadas (10 unidades)

Hule clinico (5 unidades)

Cobertor o cubrecama (5 unidades)

Almohadas tamafio estandar (5 unidades)

Bote especial para ropa sucia (1 unidad)

El material esta sujeto a la cantidad de alumnos contemplados para la practica, al igual de la
cantidad de alumnos en equipos que dependera del docente que realice la practica.

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA

Se dara la descripcion detallada de las actividades a seguir de manera clara y ordenada, asi
mismo se presentan las precauciones o advertencias necesarias para garantizar la seguridad y
correcta ejecucion.

CAMA CERRADA:

1. Colocar sobre la silla la ropa y acomodarla en orden inverso al que se va a usar, previa
colocacion de la almohada.

2. Colocar una sabana a partir del punto medio superior del colchoén vy fijarla en la esquina
superior proximal de este, mediante una “cartera” (figura 7-6 a, b y c). Deslizarla y fijarla en
el extremo inferior del colchdn, con cartera.

3. Poner el hule clinico sobre el tercio medio del colchén y sobre éste, la sabana clinica
procurando fijarla por debajo de los bordes superior e inferior del hule.

4. Introducir los extremos laterales de las piezas colocadas (sabana fija, hule y sabana
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clinica) por debajo del colchon.

5. Pasar al lado contrario de la cama y repetir los pasos anteriores para fijar la ropa.

6. Colocar la sabana movil sobre el colchén a partir del borde medio superior y sobre ésta, el
cobertor a 15 0 25 cm hacia abajo.

7. Doblar el extremo correspondiente de la sabana sobre el borde superior del cobertor. A
este doblez se le denomina “cortesia”.

8. Colocar la colcha en punto medio superior del colchén, deslizarla hacia aba jo y hacer las
“carteras” en las esquinas inferiores.

9. Vestir la almohada y colocarla en la cabecera, procurando cubrirla con la parte superior de
la colcha.

10. Introducir los extremos laterales sobrantes de la ropa por debajo del colchodn.

Figura 1.1. Cama cerrada. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual Moderno.

CAMA ABIERTA

La cama abierta se arregla cuando es ocupada por un paciente que no requiere reposo. A
partir del arreglo de la cama cerrada, realizar los siguientes pasos:

1. Retirar mesa puente o de noche.

2. Sacar los extremos laterales de la ropa superior de cama (colcha, cobertor y sabana mévil).
3. Colocar almohada en la piecera.

4. Doblar el borde superior de la colcha por debajo del cobertor y hacer la “cortesia” con el
extremo superior de la sabana.

5. Deslizar estas piezas hacia el tercio inferior de la cama en forma de acordeodn.

6. Colocar almohada en la cabecera
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Figura 1.2. Cama cerrada. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual Moderno.

CAMA CON PACIENTE

El cambio de ropa de cama puede realizarse con el paciente acostado o sentado. Con el
paciente sentado, los pasos se realizan de la cabecera a la parte media de la cama y
posteriormente de este punto a la piecera. En ambos casos los pasos son similares a los
descritos a continuacion:

1. Informar al paciente sobre el procedimiento.

2. Acomodar el equipo en orden inverso al que se va a usar.

3. Retirar mesa puente y poner la silla hacia la piecera para dejar la almohada y la ropa de
cama.

4. Aflojar todas las piezas que cubren la cama por el lado contrario al que se encuentra el
buré.

5. Retirar colcha y depositarla en el bote o bolsa para ropa sucia, después el cobertor,
tratando de doblarlo en cuatro partes y colocarlo sobre el respaldo de la silla. Dejar cubierto
al paciente con la sabana movil.

6. Asear la cama con pano humedo.

7. Colocar al paciente en decubito lateral y recorrerlo hacia el borde distal de la cama.

8. Doblar o enrollar las sabanas clinica y fija hacia la espalda del paciente. Limpiar el hule
clinico con pafio humedo.

9. Colocar la sabana fija en el punto medio superior del colchén dejando un extremo de 25 a
30 cm para fijarlo debajo de éste en la parte superior, y en la esquina mediante la “cartera”.
10. Deslizar el hule clinico, colocar vy fijar sobre éste la sabana clinica como se indicé en la
norma 3 del tendido de cama cerrada. Ajustar los extremos de |la ropa debajo del colchén.
11. Pasar al lado contrario de la cama para retirar en forma de rollo la ropa fija sucia; asear
la mitad del hule clinico y ajustar la ropa limpia como se indico en el punto anterior; retirar la
ropa fija limpia y fijarla por debajo del colchén.

12. Colocar al paciente en posicion comoda, previa colocacion de almohada con funda limpia.
13. Colocar sabana movil limpia y retirar la sucia sin descubrir al paciente.

14. Colocar cobertor y colcha como se indicé en el tendido de cama cerrada.

15. Introducir extremo de la ropa movil por debajo del colchén, dejando holgura en los pies
del paciente.
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16. Dejar ordenada la unidad clinica.

Figura 1.3. Cama cerrada. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual Moderno.

CAMA POSOPERATORIA O DE RECUPERACION

El tendido de esta cama, se realiza para recibir en condiciones 6ptimas de limpieza y calor
al paciente intervenido quirdrgicamente.

1. Realizar normas de arreglo de cama cerrada, excepto 4, 9y 10.

2. Doblar la ropa mévil en forma de acordedn, rollo o triangulo h hacia el lado opuesto de la
entrada a la unidad clinica.

3. Colocar verticalmente la almohada en la cabecera y aplicara calor por medios fisicos sobre
la superficie de la cama (si se aplica en algunos hospitales).

4. Arreglar mobiliario de tal forma que no obstaculice el traslado del paciente del carro camilla
a la cama.
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Figura 1.4. Cama quirurgica. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual
Moderno.
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PASOS PARA LA HECHURA DE LA CARTERA

a) Introducir el extremo
de la sabana por de-
bajo de la parte su-
perior del colchon y
levantar la parte lateral
de ésta, previa forma-
cion de un angulo de
45°,

b) Introducir sobrante
lateral de la sabana
por debajo del colchon.

c) Bajar la parte levan-
tada de la sabana e
introducirla por debajo
del colchon.

Figura 1.5 (a, b, c). La cartera en el tendido de cama. Rosales Barreras, S., & Reyes Gémez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria.
Editorial Manual Moderno.
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RESULTADOS ESPERADOS |

1. Identificar los tipos de cama hospitalaria y sus indicaciones clinicas: cama cerrada (para
pacientes que aun no ingresan), abierta (para pacientes que regresan), ocupada (pacientes
con movilidad reducida) y cama quirurgica (preparada para recibir al paciente de quiréfano).

2. Seleccionar adecuadamente los materiales y equipo necesarios para cada tipo de
tendido, asegurando condiciones de bioseguridad y eficiencia.

3. Realizar paso a paso el tendido de cama en sus diferentes modalidades, siguiendo
una secuencia ldgica, ergonémica, higiénica y segura.

4. Fomentar el trabajo colaborativo, la comunicacion asertiva y la actitud profesional
durante la preparacion del entorno del paciente.

5. Reflexionar sobre la importancia del entorno fisico del paciente para su recuperacion,
bienestar y prevencién de complicaciones como Ulceras por presion.

ANALISIS DE RESULTADOS

Para evaluacion técnica de cama cerrada/abierta:

¢, Qué fue lo mas desafiante en esta practica y como lo superaste?

¢,Como aplicarias lo aprendido en un escenario real con limitacién de tiempo?

¢, Por qué es importante revisar arrugas en la cama de un paciente postrado?

¢,Crees que darle énfasis al tendido de cama es una prioridad para el bienestar y confort
del paciente?

Errores que se pueden cometer y mejorar

Si olvido colocar el protector (hule) y el protector hidroabsorbente ¢ qué riesgo implica para
el paciente?, ;qué se le dificultaria a enfermeria?

7. ¢Como influye el orden de colocacion de sabanas en la eficiencia del procedimiento?
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CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

Relacion con la teoria y aplicacion en el campo profesional

El estudiante debera sintetizar lo aprendido, relacionarlo con la teoria vista en aula y relacionarla con
su practica; a la vez, que puede reconocer areas de mejora. No se trata de que repita 0 memorice
pasos sino de tener un pensamiento critico y ético de la técnica.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

1. Demostracién en equipo y rotacion de roles

2. Cada estudiante realiza una variante del tendido (cerrada, ocupada, abierta, anestesia)
mientras los demas observan y retroalimentan usando una lista de cotejo.

3. Registro comparativo de tiempos y eficiencia

4. Evaluar el tiempo que tarda cada estudiante en realizar correctamente cada tipo de cama 'y
analizar mejoras ergonomicas.

5. Simulacién con paciente estandarizado (actuado)

6. Un compafiero hace el rol de paciente encamado con movilidad limitada, y el otro realiza el
tendido de cama ocupada aplicando principios de comunicacién, confort y seguridad.
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7. Analisis de caso clinico con errores comunes

8. Se presenta un caso donde se cometieron errores (arrugas, mala alineacién, caida de
material), y los alumnos deben identificar riesgos y proponer soluciones.

9. Practica en condiciones especiales

10. Tendido de cama ocupada en un paciente con fractura, o con drenajes, para adaptar el
procedimiento segun el contexto clinico.

11. Reflexion grupal: “4,Como influye una cama bien tendida en la recuperacion del paciente?”

12. Discusion guiada sobre el impacto emocional, fisico y de imagen profesional que tiene este
procedimiento.

13. Cuestionario de repaso tedrico

14. Breve prueba sobre tipos de cama, objetivos, principios de bioseguridad y materiales.

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE

Criterios de evaluacion Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo
para valorar desempeno  [WalieRe]

Formatos de reporte de
racticas Anexo 4
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NOMBRE DE LA PRACTICA 2. Baino de esponja en el paciente encamado
Aplicar la técnica del bafio de esponja en pacientes encamados
. para promover la higiene y prevenir complicaciones por
(0d0])'/| . Su =\ [odV:NQn] B W.-W 2/ TV:-No3 ) [67-W inmovilidad, utilizando insumos basicos de higiene personal, en
un ambiente clinico controlado, fomentando empatia, respeto y
sensibilidad interpersonal.

FUNDAMENTO TEORICO |

El bafio de esponja en el paciente encamado es un procedimiento fundamental en el cuidado de
enfermeria, ya que permite mantener la higiene corporal, prevenir infecciones cutaneas, estimular la
circulacion sanguinea, y promover el confort y la dignidad del paciente.

Ademas, durante el bafio se pueden identificar alteraciones en la piel como enrojecimientos, Ulceras
por presién, heridas o signos de infeccién, lo cual permite intervenir oportunamente. También
favorece el bienestar emocional al brindar una sensacién de frescura, limpieza y atencion
personalizada, lo que fortalece el vinculo terapéutico entre el paciente y el profesional de enfermeria.
Este procedimiento, aunque basico, tiene un impacto significativo en la salud fisica y emocional del
paciente dependiente.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

e Equipo y material:

. Dos recipientes, uno con agua fria y otro con agua caliente

. Lavamanos (2 para cada equipo) un recipiente para agua sucia;

. Jabonera con jabén (Rosita o el de uso en laboratorio)

. Toallas grandes (2 para cada equipo)

. Toallas medianas (2 para cada equipo)

. Toallas de cara (2 para cada equipo)

. Abatelenguas y gasas (para lavado al interior de la boca)

. Paquete de toallitas humedas (un paquete por equipo)

. Bata clinica (2 por equipo)

10.Juego de ropa para cama (sabana de cajon, movil, clinica, colcha, hule y funda).
11. Crema hidratante.

12. Bote especial para ropa sucia y un basurero.

Si el paciente requiere lavado de cabello: llevar un lavamanos extra con agua, un hule para
lavar el cabello, shampoo, peine y toalla para el cabello.

O©Coo~NOOOTPEWN-=-

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA

Incluir precauciones o advertencias necesarias para garantizar la seguridad y correcta
ejecucion.

1. Preparar el equipo en el cuarto de trabajo.

2. Explicar el procedimiento al paciente y ofrecerle el cémodo u orinal.

3. Cerrar puerta, ventanas, cortinas o colocar un biombo si es necesario.

4. Retirar los utensilios de la masa de noche y limpiarla con pafno humedo, al igual que la silla.
5. Trasladar el equipo a la unidad clinica, colocando los articulos para el bafio en la mesa de
noche o mesa puente y sobre la silla, la ropa de cama en orden inverso al que se va a usar.
6. Aflojar la ropa de cama, iniciando por la cabecera del lado contrario al que se encuentra el
burd y retirar la ropa que cubre al paciente, excepto la sabana movil.
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7. Colocar una toalla sobre el térax del paciente y realizar el cepillado bucal si es el caso,
retirar y colocar la dentadura o proétesis dental.

8. Retirar la ropa del paciente.

9. Colocar al paciente en posicion de decubito dorsal y acercar la cabeza sobre el borde
proximal superior de la cama.

10. Colocar una toalla sobre el térax del paciente e introducir el cojin de Kelly o hule (protege
la ropa de cama asegurando una corriente constante de agua), por debajo de los hombros.
Si no hay cojin, se improvisa uno con tela ahulada, cuyo borde superior se enrolla hacia
adentro y el borde inferior, se introduce en la cubeta que estara colocada sobre una silla o
en el banco de altura.

11. Indicar al paciente que coloque su cabeza sobre el cojin de Kelly o hule.

12. Proteger los conductos auditivos externos con torundas.

13. Verter agua de la jarra sobre el cabello del paciente.

14. Aplicar jabdn o shampoo, friccionar con las yemas de los dedos la superficie del cuero
cabelludo y frotar el cabello cuantas veces sea necesario.

15. Enjuagar constantemente, dejando que el agua escurra a la cubeta por accion de la
gravedad.

16. Retirar las torundas de los conductos auditivos. Envolver el cabello con una toalla y elevar
la cabeza del paciente, retirando simultaneamente el cojin o hule y depositarlo en la cubeta.
17. Afeitar la cara del paciente si es varén, de ser necesario, previa colocacion de toalla en
térax y jabon o espuma en mejillas, parte superior del labio y mentén y deslizar la rasuradora
al mismo tiempo de tensionar la piel y en direccién del crecimiento del pelo.

18. Colocar una toalla facial sobre el térax y asear ojos con torundas, y narinas y oidos con
hisopos.

19. Con un pafo himedo lavar y enjuagar la cara iniciando por la frente, nariz, mejillas,
menton, cuello y pabelldn auricular, primero del lado distal y luego del proximal. Secar la cara
con la toalla facial y aplicar locién o crema.

20. Colocar la toalla afelpada debajo del brazo distal y lavar, enjuagar y secar con
movimientos rotatorios la extremidad superior distal, iniciando con la mano hasta terminar en
la axila. De preferencia el aseo de manos se realizara dentro del lavamanos o lebrillo,
enjuagando al chorro de agua.

21. Limpiar los espacios subungueales y si es necesario cortar las ufias.

22. Lavar, enjuagar y secar la parte anterior del térax y abdomen, cubriéndole con una toalla
y asear con hisopo la cicatriz umbilical. Colocar camisén limpio sobre térax y abdomen.

23. Lavar el brazo proximal en igual forma que el distal y terminar de colocar el camisoén sin
atarlo o abotonarlo por detras.

24. Colocar la toalla por debajo de las extremidades inferiores para asearlas iniciando por la
distal, pidiendo al paciente que flexione la rodilla para lavar, enjuagar y secar muslos y
piernas.

25. Colocar un lavamanos con agua por debajo de las extremidades inferiores e introducir
los pies del paciente para su aseo sosteniendo el pie del talén y enjuagar al chorro del agua;
sacarlos y cubrirlos con la toalla simultdneamente al retiro del lavamanos o lebrillo.

26. Secar los pies haciendo ligera presion.

27. Secar espacios interdigitales y cortar ufas si es necesario.

28. Dar masaje a los pies siguiendo el sentido de la circulacion venosa.

29. A pacientes varones, proporcionar un aposito para que asee sus genitales si esta en
condiciones de hacerlo, 0 en caso contrario realizar el aseo. Lavar las manos del paciente si
éste realizé su aseo.

30. Si es paciente del sexo femenino, darle posicion ginecolégica y colocarle el comodo,
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Figura 2.1. Orden para el procedimiento del bafio del paciente encamado. https://yoamoenfermeriablog.com/2018/02/08/bano-en-cama-al-

paciente/

cuidando de proteger los muslos con sabana “mévil”.

31. Colocar apdsitos o gasas en pliegues inguinales.

32. Colocarse guantes y hacer la limpieza de vulva con pinza, torundas, jabén liquido y agua
a temperatura corporal, con movimientos de arriba hacia abajo y del centro a la periferia.
Continuar con labios menores y vestibulo perineal, y por ultimo regién anal; con movimientos
circulares enjuagar cuantas veces sea necesario.

33. Secar genitales en igual orden en que se asearon. Retirar la sabana “mévil”.

34. Colocar al paciente en decubito lateral contrario al que se esté trabajando, colocar una
toalla sobre la cama a nivel de la espalda y regién glutea. Asear la parte posterior de cuello,
espalda y region glutea.

35. Secar perfectamente la piel y dar masaje con locion, alcohol o talco segun el caso,
partiendo del centro de la columna vertebral a hombros y de la region coccigea hacia los
gluteos.

36. Colocar la bata, ropa interior segun sea el caso.

37. Proceder al arreglo de la cama con el paciente.

38. Peinar y terminar el arreglo personal en caso de que el paciente no pueda hacerlo.

39. Retirar el equipo y dejarlo limpio para usarse nuevamente.

40. Informar sobre observaciones hechas, reacciones del paciente y cuidados de enfermeria
proporcionados.

Rostro

1 Ojos- Parpados
2 Orejas
3 Boca
4 Cuello
5 Brazos
7 Pecho

8 Abdomen y ombligo
12 Ingle, genitales, ano

6 Manos y dedos .
10 Pies y dedos

9 Piernas

10

11 espalda
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Limpiar la cara, ojos y oidos. En la
cara no se debe utilizar jabon. Mojar
el pafo con agua y limpiar la cara.
Secar con otro pafio.

Figura 2.2. Lavado de la cara. Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). (2023). Protocolo para bafo en cama: Guia paso a
paso [Manual en PDF]. https://www.ina.ac.cr/documentos/protocolos-salud
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Figura 2.3.Lavado torso superior. Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). (2023). Protocolo para bafio en cama: Guia paso a
paso [Manual en PDF]. https://www.ina.ac.cr/documentos/protocolos-salud

Figura 2.4. Lavado espalda y piernas. Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). (2023). Protocolo para baiio en cama: Guia
paso a paso [Manual en PDF]. https://www.ina.ac.cr/documentos/protocolos-salud

Figura 2.5 (a y b).. Lavado de manos y pies. Instituto Nacional de Aprendizaje (INA). (2023). Protocolo para bafio en cama:
Guia paso a paso [Manual en PDF]. https://www.ina.ac.cr/documentos/protocolos-salud

1.

RESULTADOS ESPERADOS |

Reconoce la finalidad del bafio en cama como una técnica fundamental para mantener la
higiene, el confort y la prevencion de complicaciones del paciente inmovilizado.
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2. Ejecuta correctamente la técnica del bafno de esponja, utilizando el material adecuado y
siguiendo la secuencia anatémica recomendada.

3. Aplica principios basicos de asepsia y antisepsia, respetando la limpieza de zonas limpias a
sucias.

4. Organiza el entorno y el equipo antes, durante y después del procedimiento, demostrando
planeacion y control del tiempo.

5. Utiliza postura corporal adecuada, cuidando la ergonomia para prevenir lesiones como
futuro profesional de enfermeria.

6. Desarrolla habilidades de trato digno y comunicacion, aun en un entorno simulado, hacia su
companfero que representa al paciente.

7. Valora la experiencia de ser paciente simulado, identificando emociones, incomodidades y
necesidades no verbales durante la atencion.

8. Aplica la técnica con respeto a la intimidad, manejando adecuadamente el cubrimiento y la
exposicion del cuerpo (del compariero o maniqui).

9. Demuestra trabajo en equipo y colaboracion, cumpliendo con los roles asignados con
responsabilidad.

ANALISIS DE RESULTADOS

1. ¢ Respetaste el orden del bafio en cama?

2. ;Qué actitud pudiste observar en el paciente que era tu compariero?

3. ¢ Como crees que responderia un paciente real emocionalmente al procedimiento?

4. ; Qué senales tomarias en cuenta a observar cuando te encuentres en un escenario real?
5. ¢ Cudl es la parte del bafio que consideras que es mas complicada y por que?

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES |

El bafo de esponja es una técnica sencilla pero profundamente significativa para el bienestar integral
del paciente encamado. Su adecuada ejecucion no solo previene infecciones, ulceras por presién y
complicaciones dermatoldgicas, sino que también representa una oportunidad para observar
signos clinicos tempranos y fortalecer el vinculo terapéutico con el paciente.

En la practica profesional, este cuidado permite poner en accion la teoria del confort, los principios
de bioseguridad, ética del cuidado, y la observacion clinica, desarrollando ademas habilidades de
comunicacion empatica, respeto y atencion personalizada.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

1. Simulacién con rol de paciente: estudiantes intercambian roles para vivenciar el
procedimiento desde la perspectiva del usuario.

2. Andlisis de un caso clinico breve con un paciente encamado con riesgo de Ulceras, para
decidir intervenciones preventivas.

3. Mapa corporal con simbolos de alteraciones observadas en la piel (piel seca, eritema,
humedad, etc.).

4. Elaboracion de una lista de verificacion (checklist) para evaluar la técnica y el trato al
paciente.
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5. Reflexiéon escrita corta sobre la experiencia de brindar cuidados basicos a una persona en
situacion de vulnerabilidad.
6. Lectura guiada sobre la dignidad en el cuidado y la higiene en la enfermeria clinica.

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE

Criterios de evaluacion Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo
para valorar desempeno [FAEXCR]

Formatos de reporte de
racticas Anexo 4
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NOMBRE DE LA PRACTICA 3. Mecanica corporal: Alineacién corporal y postura
Aplicar los principios de alineacién corporal y postura
correcta para prevenir lesiones musculoesqueléticas y
brindar un cuidado seguro y ergonémico, utilizando
técnicas de mecanica corporal y apoyos basicos, en un
entorno clinico simulado, desarrollando conciencia
corporal, autocuidado y responsabilidad profesional.

FUNDAMENTO TEORICO

La alineacién corporal es determinante en toda actividad funcional tanto del personal de salud como
del paciente a su cuidado, para evitar lesiones neuromusculoesqueléticas.

Es necesario que el alumno comprenda que postura es la alineacion corporal que se adopta
espontaneamente en forma correcta o incorrecta; la posicién en cambio, es la alineaciéon de
segmentos organicos que se adecua intencionalmente con fines de comodidad, diagndsticos o
terapéuticos.

COMPETENCIA DE LA PRACTICA

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

1. Camas hospitalarias con ajuste de posiciones (5 minimo)

2. Silla con respaldar

3. Cama ginecoldgica (1 cama)

4. Alimohadas diferentes tamarios

La cantidad de equipamiento y material sera de acuerdo a la cantidad de alumnos que llevaran la
materia y realizaran la practica. Por consiguiente, no se puede poner una cantidad exacta de algunos
elementos.

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA

Las posiciones basicas son tres:
1. Posicién erguida o anatémica
2. Posicion sedente

3. Posicion yacente o en decubito.

A continuacion, indicaremos la actividad para realizar en laboratorio:

|. POSICION ERGUIDA O ANATOMICA: Alineacién de segmentos corporales en sentido vertical
con extremidades superiores a los lados del cuerpo, manos en pronacion, cabeza recta y pies
dirigidos hacia adelante.

Los pies pueden tener diferente separacion segun el caso.

Indicaciones:

a. Valoracion de conformacion exterior.

b. Definicion de planos corporales.

c. Reduccién de tension excesiva sobre articulaciones que soportan el peso corporal.
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Figura 3.1. Posicion erguida o anatémica. https://yoamoenfermeriablog.com/2018/02/14/posiciones-anatomicas-basicas/

Il. SEDENTE
La posicion sedente tiene variaciones que veremos a continuacion.

a. Fowler Elevada: Paciente sentado en silla o cama con el tronco en posicion vertical y
extremidades inferiores apoyados sobre un plano resistente.

Indicaciones:
o Exploracion fisica de region anterior del cuerpo.
Alimentacion
Favorecer exhalacion respiratoria adicional.
Disminuir tension muscular abdominal y lumbar.
Aplicacion de algunos tratamientos o intervenciones quirurgicas en cabeza o cara.
Descanso.

Figura 3.2. Posicion sedente. https://yoamoenfermeriablog.com/2018/02/14/posiciones-anatomicas-basicas/
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b. FOWLER: Paciente sentado en cama con elevacién de la cabecera a 45° y ligera flexion de
extremidades inferiores.

Indicaciones:
e Similares a la anterior a excepcion de la tercera indicacion.
e Favorece la respiracion.

Figura 3.3. Posicion fowler. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

c. SEMIFOWLER: Paciente sentado en cama con elevacion de la cabecera a 30° y ligera flexion de
extremidades inferiores.

Indicaciones:
e Similares a la posicion fowler.

Figura 3.4. Posicion semi fowler. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

lIl. YACENTE O EN DECUBITO, DECUBITO DORSAL O SUPINA: Esta posicién también tiene sus
variaciones que veremos a continuacion:

a. Dorsal con piernas elevadas: Paciente en decubito dorsal o supina con extremidades inferiores
elevadas sobre almohadas o piecera de la cama.

Indicaciones:
e Favorecer la relajacién muscular.
e Disminuir edema de extremidades inferiores.
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Figura 3.5. Posicion dorsal piernas elevadas. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

b. Decubito dorsal o supina: Paciente acostado sobre su region posterior, extremidades superiores
a los lados del cuerpo y las inferiores ligeramente flexionadas.

Indicaciones:
e Similares a la anterior.
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Figura 3.6. Posicion dorsal o supina. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/
c. Dorsosacra: Paciente en decubito dorsal o supina con separacién de rodillas y pies apoyados
sobre un plano resistente.

Indicaciones:
e Similares a las anteriores.

Figura 3.7. Posicion dorso sacra. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/
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d. Ginecoldgica o litotomia: Paciente en decubito dorsal con region glutea apoyada en el borde de
la mesa de exploracion, extremidades inferiores flexionadas y separadas por medio de pierneras.

Indicaciones:
e Atencion al parto.
e Enintervenciones médicas y quirurgicas de érganos pélvicos.
e Muestras para estudios como papanicolaou, etc.

Figura 3.8. Posicion litotomia. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

e. Rossier: Paciente en decubito dorsal con almohada por debajo de los hombros para producir
hiperextension de cuello.

Indicaciones:
e Favorecer la ventilacion pulmonar.
o Exploracion e intervenciones quirurgicas en el cuello.

N

Figura 3.9. Posicion Rossier. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

f. Trendelenbug: Paciente en decubito dorsal con elevacién de piecera de cama entre 30 a 45°, de
tal manera que la cabeza se encuentre en un plano mas bajo que los pies.

Indicaciones:
e Favorecer drenaje postural.
e Incrementar riego sanguineo cerebral.
¢ Intervenciones quirurgicas de vejiga y colon.
e Favorecer retorno venoso.
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Figura 3.10. Posicién trendelenbug. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

IV. DECUBITO VENTRAL O PRONA: Esta posicion tienes las siguientes variaciones:

a. Decubito ventral o prona: Paciente acostado sobre region anterior del cuerpo, cabeza de lado,
extremidades superiores en extension a los lados del cuerpo y las inferiores en extension.

Indicaciones:
e Exploracion de region posterior del cuerpo.
e Aplicacion de tratamiento en regién posterior del cuerpo.
e Recuperaciones posanestésicas.

Decubito prono

Figura 3.11. Posicién decubito prono. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

b. Prona de urgencia: Paciente en decubito ventral con cabeza fuera del borde de la cama 'y
extremidad superior correspondiente sobre un banco de altura extension de una tablilla.

Indicaciones:
¢ Evitar broncoaspiracion por expulsion de vémito en proyectil o secreciones de vias respiratorias
abundantes como en el SDRA, COVIT.
e Favorecer drenaje postural.
Nota: Tener vigilancia para evitar caidas.
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Figura 3.12. Posicion prona de urgencia. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

c. Genucubital: A partir de la posicion prona, el paciente descansa sobre brazos y rodillas con la
cabeza de lado.

Indicaciones:

e Exploracion de region pélvica.

Exploracion sigmoidoscopia.
En tratamientos rectosigmoideos.

Figura 3.13. Posicién genucubital. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

d. Kraske o navaja sevillana: Paciente en decubito ventral con inclinacion de muslos formando
un angulo de 90° y piernas apoyadas sobre la parte inferior de la mesa de exploracion. Inclinar parte
superior de la mesa o cama, de tal forma que las caderas queden mas elevadas que el cuerpo

Indicaciones:

e Exploracion e intervenciones quirurgicas en recto.

¢ Aplicacion de tratamientos en recto.
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Figura 3.14. Posicién Kraske. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

V. DECUBITO LATERAL

a. Decubito lateral: Paciente acostada sobre el lado derecho o izquierdo, extremidades superiores
en ligera flexion y la inferior del lado opuesto ligeramente flexionada sobre la otra.

Indicaciones:
e Favorecer la relajacién muscular.
e Recuperacion posanestésica.
e Aplicacion de varios tratamientos.

Figura 3.15. Posicién decubito lateral. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

b. De Sims: Paciente en decubito lateral izquierdo con extremidades superiores ligeramente
flexionadas, extremidad inferior izquierda ligeramente flexionada y la derecha flexionada hasta casi
tocar el abdomen.

Indicaciones:
e Aplicacién de enemas.
e Exploracion de recto.
e Relajacion muscular.
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Figura 3.16. Posicion de Sims. https://www.ortosureste.es/posicion-de-fowler-y-semifowler/

RESULTADOS ESPERADOS

1. Comprende la importancia de la alineacién corporal en la seguridad y bienestar del paciente
y del personal de salud.

2. Aplica correctamente los principios de alineacion corporal en diferentes posiciones del
paciente (decubito dorsal, lateral, Fowler, Sims, etc.).

3. Adopta posturas ergondmicas propias durante actividades como movilizar, girar, levantar o
asistir a un paciente, previniendo lesiones laborales.

4. Reconoce los riesgos derivados de una mala alineacion, tanto para el cuidador como para
el paciente (dolor, caidas, lesiones, Ulceras por presion).

5. Demuestra empatia y sensibilidad al experimentar en carne propia (como paciente) las
sensaciones de una alineacién correcta e incorrecta.

6. Evalua criticamente su propio desempefio y el de sus compafieros, sugiriendo mejoras en
la técnica o ergonomia.

7. Educa al paciente y/o sus cuidadores sobre posturas correctas que previenen
complicaciones durante la estancia hospitalaria o en el hogar.

8. Coordina en equipo para realizar movilizaciones seguras, respetando tiempos, indicaciones
y limites fisicos propios y de otros.

ANALISIS DE RESULTADOS

Preguntas o guias para la interpretacion de los datos.

Durante la practica se evalla si el estudiante mantiene una postura corporal adecuada al realizar
movimientos clinicos (como levantar, girar o movilizar pacientes), si reconoce puntos de apoyo
correctos, mantiene el equilibrio y aplica el principio de palanca.

También se analiza si protege su columna y articulaciones durante las maniobras.

Se observa si identifica errores posturales comunes y como los corrige.

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

La alineacion corporal adecuada es un componente esencial para el cuidado seguro, tanto para el
paciente como para el personal de salud. Aplicar correctamente los principios de mecanica corporal
permite realizar procedimientos clinicos de forma eficaz y sin riesgos ergonémicos.

En el campo profesional, una mala postura repetida genera lesiones crénicas, por lo que esta
practica fomenta el autocuidado, la prevencidon y la conciencia postural como parte del
profesionalismo en enfermeria.
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ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS |

1. Simulacion de posturas incorrectas vs. correctas: Cada estudiante adopta diferentes
posiciones en maniobras clinicas y el grupo identifica riesgos ergonémicos.

2. Evaluacién con checklist postural: Aplicar una lista de verificacion para valorar si se
respetan las recomendaciones de alineacién corporal.

3. Video analisis de maniobras clinica: Observar videos de movilizacién y traslado para
identificar errores de postura y puntos de mejora.

4. Ejercicio practico con objetos clinicos simulados: Levantar, empujar o cargar objetos
(colchonetas, camillas, mochilas con peso) aplicando mecanica corporal.

5. Reflexion escrita corta: 4 Como afecta mi postura al cuidado que brindo?" y "; Qué cambios
debo hacer en mi forma de moverme en el area clinica?

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE
Criterios de evaluacién [N

Rubricas o listas de cotejo
ara valorar desempeno |[FAR[E O R¢)

Formatos de reporte de
practicas Anexo 4
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NOMBRE DE LA PRACTICA 4. Movilizacién y transferencia del paciente:
movilizacion y transferencia.

Ejecutar técnicas de movilizacién y transferencia segura
del paciente para prevenir lesiones y favorecer su
COMPETENCIA DE LA PRACTICA rgcupgrgcién, utilizando principios de.mec':é.nica .corporal y
dispositivos de apoyo, en un escenario clinico simulado,
fortaleciendo el trabajo en equipo y la comunicacién
efectiva.

FUNDAMENTO TEORICO |

La mecanica corporal correcta es fundamental en el ambito hospitalario para garantizar la seguridad
del personal y los pacientes durante movilizaciones, traslados o procedimientos. Se basa en
principios clave como mantener un centro de gravedad bajo, ampliar la base de sustentacion (pies
separados) y alinear el cuerpo para distribuir adecuadamente el peso, utilizando musculos grandes
(piernas y brazos) en lugar de sobrecargar la espalda. Esto, junto con una planificacion en equipo y
movimientos coordinados, previene lesiones musculoesqueléticas (especialmente en columna
vertebral) y optimiza el esfuerzo fisico. Ademas, los mecanismos posturales (equilibrio, reacciones
antigravedad y de proteccion) aseguran estabilidad durante el movimiento. Su aplicacion mejora la
eficiencia en cuidados, reduce riesgos laborales y promueve el bienestar del paciente durante
intervenciones.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

1. Camas clinicas de hospital

Sabanas moéviles (1 por dos alumnos), demostrar cambio de posicion decubito lateral en peso
muerto.

Silla de ruedas (1).

Camilla (1)

Sabanas clinicas (2 por 4 alumnos), demostrar traslado del paciente de camilla a la cama.
Andaderas (1)

Rollos y sacos de arena para los cambios de posicion.

Muletas (para demostracion al menos un par).

Almohadas diferentes tamanos

La cantidad correcta estara sujeta a la cantidad de alumnos que lleven la practica en el
laboratorio.

©ONO O AW

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA |

Acercamiento del paciente al borde de la cama
Informar al paciente qué se va hacer y explicar como puede colaborar.
Colocar al paciente en decubito dorsal, semifowler o fowler y cubrirlo.
Mantener una amplia base de sustentacion con un pie delante del otro.
Apoyar en la cama con los muslos y flexionar las rodillas.
Colocar las manos debajo del paciente, acercarse y mantener erguida la espalda.
Si el paciente puede ayudar, que coloque su mano sobre el hombro de la enfermera.
Movilizarse hacia atras, desplazando el peso de un pie al otro, a medida que el paciente

NogkwNn=
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se desliza hacia el borde de la cama.
8. Cubrirlo y colocarle aditamentos de apoyo si es necesario.

=>

Figura 4.1. Movilizar paciente a decubito lateral. Rosales Barreras, S., & Reyes Gémez, E. (2004). Fundamentos de
enfermeria. Editorial Manual Moderno.

Movilizacion del paciente a posicion de decubito lateral

1. El paciente debe estar en posicion de decubito dorsal.

2. Dejar al alcance una almohada para usarla después, y ayudar al paciente a flexionar el
brazo proximal y colocar este sobre el térax.

3. Pedir al paciente que flexione las rodillas, y cruzar el brazo distal sobre el proximal.

4. Colocar una mano atras del hombro distal y otra atras de la cresta iliaca del paciente.

5. Deslizar al paciente con las manos o con la sabana clinica hasta que se encuentre en
decubito lateral.

6. Centrar al paciente y colocarle longitudinalmente la almohada a la espalda con una mano
y con la otra protegerlo; evitar que los miembros podalicos queden debajo del cuerpo.

7. Trasladarse al lado opuesto de la cama y arreglar la cadera y hombros del paciente.

8. Colocar un cojin almohada o sabana en medio de las extremidades inferiores para proteger
las protuberancias dseas.

9. Colocar un cojin bajo el brazo que quedo libre.

10. Colocar un cojin entre la barbilla y el hombro del paciente.

11. Colocar una ultima almohada o cojin para sostener el abdomen.

12. Elevar la cabecera de la cama.
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Figura 4.2. Movilizar paciente a decubito lateral. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de
enfermeria. Editorial Manual Moderno.

Movilizacién del paciente en posicion sedente

1.Comunicar al paciente qué se va a realizar para obtener su colaboracion.

2.Colocarse a un lado de la cama y ampliar la base de sustentacion con un pie adelante del
otro. « Explicar al paciente la forma de enlazar los brazos con la enfermera (0).

3.El brazo del paciente apoyarlo en el hombro cercano de la enfermera (0).

4.Usar una mano para apoyar la espalda y el cuello del paciente, y con la otra, el hombro.
Levantar lenta y suavemente al paciente y apoyarlo con los brazos enlazados o con un cojin
en su espalda.

5. Continuar dandole apoyo con un brazo bajo la espalda y cuello, con la otra ayudar lo a que
se acueste por si mismo.
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Figura 4.3. Sentar al paciente. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual
Moderno.

Movilizacién del paciente hacia la cabecera de la cama

1.Colocar al paciente en posicion horizontal retirando colcha y cobertor.

2.Indicar al paciente que flexione las rodillas haciendo presion firme con los pies, y contra el
colchdn se apoye en sus codos.

3.Colocar un brazo debajo del cuello y hombros del paciente, y el otro debajo de sus muslos.
4.A la sefal de “uno, dos, tres”, mover al paciente hacia la cabecera, apoyandose él sobre
los codos e impulsandose con los pies. Cuando el paciente es incapaz de colaborar, pedirle
a otra persona que ayude, utilizando para ello una sabana auxiliar. La movilizacién del
paciente hacia la cabecera también se puede realizar mediante dos personas, colocando los
brazos, uno debajo de la espalda y otro debajo de la cadera. Se le pide al paciente que
colabore con flexién de miembros podalicos.




Universidad Estatal de Sonora

!

Figura 4.4. Movilizar paciente a decubito lateral. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de
enfermeria. Editorial Manual Moderno.

Transferencia del paciente de su cama a la silla de ruedas

1.Disponer de una silla que se encuentre en buenas condiciones de uso.

2.Valorar signos vitales del paciente.

3. Explicar al paciente el procedimiento y sugerirle formas en que puede colaborar.
4.Colocar la silla cerca de la cabecera paralelamente a la cama y asegurar las ruedas
procurando que los estribos de los pies estén plegados.

Colocar cobertores y sabana extendidos sobre la silla y en el asiento de ésta, si lo desea el
paciente.

5.Sentar al paciente lentamente. En ese momento observar su coloracion y expresion facial.
6.Ayudarlo a deslizar sus piernas hacia el borde de la cama y sentarlo colocandole bata y
pantuflas.

7.Pedirle que apoye ambos pies en el banco de altura.

8.Ayudar al paciente a sentarse en la silla.

9.Colocarse frente a éste ampliando la base de sustentacién. ¢ Indicarle que coloque sus
manos sobre los hombros de la enfermera (0).

10.Colocar una mano de cada lado de las axilas del paciente.

11.Desplazarse hasta la silla con el paciente haciéndole girar, hasta que su espalda quede
hacia la silla.

12.Hacer que el paciente alcance el respaldo y se apoye en los brazos de la silla para que
descienda hasta el asiento.

13.Colocar sus pies sobre los estribos y sujetarlos si es necesario.

14.Cubrir piernas y pies. Si es necesario colocar una almohada en el respaldo de la silla y
trasladarlo.

15.Retirar la ropa que sobre al paciente, asi como la almohada del respaldo de la silla y
plegar los estribos.

16.Abrazarlo por la cintura y ayudarlo a que se ponga de pie a un lado de la cama.
17.Ayudarlo a subir al banco de altura, sentarlo al borde de la cama y retirarle las pantuflas.
18.Colocar un brazo en el dorso del paciente a nivel de los hombros y el otro debajo de las
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rodillas. Ayudarlo a acostarse.

19.Cuando el paciente es incapaz de colaborar, este procedimiento debera realizarse entre
dos 0 mas personas, para prevenir accidentes tanto de éstos como del paciente.

20.El procedimiento se realiza de la misma forma cuando se pasa al paciente a una silla o
silléon de descanso.

21.Registrar las caracteristicas del pulso, estado general del paciente y tiempo que per
manecié sentado en la silla.

Figura 4.5. Levantar al paciente en silla de ruedas. Rosales Barreras, S., & Reyes Gémez, E. (2004). Fundamentos de
enfermeria. Editorial Manual Moderno.

Transferencia del paciente de la cama a la camilla

Prestar atencion y cuidado para prevenir lesiones al paciente durante el traslado a la camilla.
Abrochar los cinturones tan pronto como el paciente se haya instalado en la camilla y se haya
cubierto para evitar caidas o traumatismos.

1.Trasladar el carro-camilla a la unidad del paciente, acercar la cabecera de la camilla a la
piecera de la cama, formando angulo recto. Asegurar las ruedas de la cama y camilla.
2.Bajar las ropas que cubren al paciente hasta la piecera, protegiéndolo Unicamente con una
sabana.

3. Acercar al paciente al borde de la cama con las manos sobre el térax.

4.Realizar la accion con dos personas colocadas del mismo lado de la cama.

5.La primera persona desliza un brazo por debajo de los hombros del paciente y el otro, por
debajo de la espalda. Esta persona es quien dirige la accion.

6.La segunda persona, situada al centro, desliza un brazo debajo de la espalda del paciente
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y el otro, debajo de los gluteos.

7. La tercera persona al nivel de los pies del paciente desliza un brazo debajo de los muslos,
y el otro, debajo de las piernas.

8.Las tres personas se apoyaran con los pies separados, uno delante del otro y flexionan do
las rodillas, al oir la sefal “uno, dos, tres”, elevaran al paciente de la cama, y se dirigiran al
frente del carro-camilla para depositarlo lentamente.

9.Cubrir al paciente con la ropa, asegurarlo con los cinturones y colocar los baranda les al
carro-camilla.

\ >

Figura 4.6. Transferencia al paciente de cama a camilla. Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de
enfermeria. Editorial Manual Moderno.
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RESULTADOS ESPERADOS |

1. Mantener el funcionamiento corporal en equilibrio de los sistemas circulatorio, respiratorio,
urinario y musculoesquelético.

Contribuir a la exploracién fisica.

Apoyar en la aplicacion de algunos tratamientos.

Favorecer el estado animico del individuo.

Facilitar (a los que realizaran la practica como futuros enfermeros) movilizar a un paciente
con las técnicas de mecanica corporal para evitar lesiones en el futuro.

Almohadas (cinco unidades, una para cada cama)
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ANALISIS DE RESULTADOS

1. ¢ Aplico correctamente los principios de alineacion corporal?

2. ¢Puede valorar la importancia de reposicionamiento para evitar Ulceras por presion?

3. ¢Fue capaz de observar la respuesta del paciente (compafiero) ante los movimientos?

4. ;la técnica fue segura, fluida y adecuada al nivel de dependencia del paciente (se simulara
caso clinico)?

5. ¢El alumno valoré la condicion del paciente?

6. ¢Aplico los pasos correctos del traslado desde la comunicacién inicial hasta la fijacion de silla

o0 cama?
7. ¢Protegid su propia postura y evito riesgos de caida o lesién?

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

Relacién con la teoria y aplicacion en el campo profesional

Cambiar de posicién al paciente no solo es una accién preventiva contra lesiones por presion, sino
una expresion concretada de cuidado integral.

En la practica clinica, estos movimientos permiten preservar la integridad de la piel, mejorar la
oxigenacion, y mantener la comodidad.

Esta actividad desarrolla habilidades como la empatia, el juicio clinico y la atencién personalizada.
Los traslados son actos cotidianos que implican responsabilidad, comunicacién efectiva y dominio
técnico; ejecutarlos correctamente protege tanto al paciente como al profesional.

Este tipo de intervenciones refuerzan el trabajo en equipo, la atencion centrada en la seguridad y el
respeto por la autonomia del paciente.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

. Reto de cambio de posicion en menos de 3 minutos sin comprometer la seguridad de ambos.
Uso de mapas corporales para marcar zonas de presion.

Simulacion de paciente con rigidez o dolor en posoperatorio para adaptar los movimientos.
Reflexion personal escrita: ; COmo me sentiria si dependiera de otros para moverme?
Observacion critica de un video con errores comunes.

Juego de roles: paciente con limitaciones fisicas y enfermero.

ok wh=
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EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE

Criterios de evaluacion Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo
ara valorar desempeno [WAREY K]

Formatos de reporte de
practicas Anexo 4
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NOMBRE DE LA PRACTICA 5. Toma de signos vitales: Frecuencia cardiaca,
respiracion, temperatura y presion arterial
Realizar la medicion de los signos vitales (temperatura,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion
arterial) para identificar alteraciones fisiolégicas que
(o30] ' [0 = N[o])- W] AW L7 Xoa 5 [o7: W orienten la valoracion clinica del paciente, utilizando
equipo basico y técnica estandarizada, en un entorno
clinico simulado, desarrollando precision, pensamiento
critico y responsabilidad profesional.

FUNDAMENTO TEORICO |

Los signos vitales (SV) son mediciones fisioldgicas esenciales que reflejan el estado de homeostasis
del organismo. Su evaluacion se basa en principios cientificos derivados de la fisiologia humana,
la fisica médica y los protocolos clinicos.

1. Principio cientifico de la temperatura corporal:

La temperatura corporal es regulada por el hipotalamo (centro termorregulador) y depende del
equilibrio entre la produccion de calor (metabolismo, actividad muscular) y la pérdida de

calor (sudoracion, radiacion). Ley Cero de la Termodinamica: Cuando dos cuerpos entran en
contacto, el calor fluye del mas caliente al mas frio hasta alcanzar equilibrio (base de los
termometros).

2. Principio cientifico de la frecuencia cardiaca (pulso)

El pulso es la onda de presion generada por la eyeccidon de sangre del ventriculo izquierdo (sistole)
hacia las arterias. Ley de Frank-Starling: A mayor llenado ventricular, mayor fuerza de contraccion
(relacién volumen-presion).

3. Principio cientifico de la frecuencia respiratoria:

La respiracion es controlada por el centro respiratorio en el bulbo raquideo, que responde a
cambios en CO, arterial (quimiorreceptores).

Ecuacion de Bohr: Intercambio gaseoso en alveolos (O, entra, CO, sale).

4. Principio cientifico de la presion arterial (PA): Ley de Poiseuille: La presion arterial depende

del gasto cardiaco (volumen de sangre eyectado) y la resistencia vascular periférica.

Método auscultatorio (Korotkoff): Sonidos generados por el flujo sanguineo al descomprimir el
manguito.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS |

Material:
e Termdmetro de mercurio
Termdmetro digital
Reloj con segundero (no celular)
Estetoscopio basico
Esfigmomandmetro basico
Libreta para anotaciones
Hojas de signos vitales
Plumas de colores.
La cantidad de material esta sujeto a la cantidad de alumnos que realizaran la practica. En esta
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| practica cada alumno debera llevar su equipo para la toma de signos vitales. |

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA |

I. Toma de la temperatura oral

1. Lavado de manos.

2. Preparar el equipo para la toma de temperatura.

3. Confirmar que el paciente no haya ingerido alimentos ni practicado ejercicio en los ultimos 30
minutos (puede darnos una t° que no es correcta).

4. Explicarle el procedimiento al paciente y colocarle en decubito o posicion sedente.

5. Extraer el termometro de la solucion antiséptica e introducirlo en el recipiente de agua.

6. Verificar que el mercurio se encuentre debajo de 34°C de la escala termomeétrica; en caso
contrario, hacer descender la columna de mercurio mediante ligera sacudida.

7. Colocar la parte del mercurio (bulbo) debajo de la lengua del paciente y orientarle para que
mantenga cerrados los labios (pedirle que no hable) y dejarlo de 3 a 5 minutos.

8. Retirar el termémetro y registrar la lectura.

9. Limpiar el termémetro con torunda seca del cuerpo al bulbo con movimientos rotatorios.
10. Sacudir ligeramente e introducirlo en la solucién jabonosa.

11. Colocarlo en recipientes con solucién antiséptica.

Examen oral de W
temperatura corporal

Figura 5.1. Temperatura oral. https://adamcertificationdemo.adam.com/content.aspx?productid=118&pid=5&gid=003400

I.I Toma de temperatura por método axilar o inguinal

1. Seguir los pasos del 1 al 6.

2. Secar la axila o ingle con torunda y colocar el bulbo del termdmetro en el centro axilar o en la
ingle.

3. Colocar el brazo y antebrazo del paciente sobre el térax a fin de mantener el termdmetro en su
lugar.

4. Dejar de 3 a 5 minutos en la axila o en la ingle y retirarlo.

5. Seguir la secuencia igual que la anterior.
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Figura 5.2. Temperatura axilar. https://idalia-ltup.blogspot.com/2016/04/la-temperatura-la-temperatura-es-una.html

L.Il Toma de temperatura por método rectal

1. Seguir los pasos 1 al 3 del procedimiento oral.

2. Indicar al paciente que se coloque posiciéon de Sims.

3. Seguir pasos 5 y 6 del método oral.

4. Lubricar una gasa y aplicarlo al bulbo del termdmetro en una superficie de 3 cm,
aproximadamente.

5. Separar los gluteos de tal forma que permita visualizar el esfinter anal para introducir el
termémetro de 4 a 5 cm aproximadamente.

6. Sostener el termdmetro en el recto durante 2 a 3 minutos y retirarlo de la cavidad rectal.
7. Seguir los pasos que contindan de la muestra oral.

Figura 5.3. Temperatura rectal. https://idalia-ltup.blogspot.com/2016/04/la-temperatura-la-temperatura-es-una.html
Il. VALORACION DE LA RESPIRACION

1. Colocar al paciente en posicidon sedente o decubito dorsal. De ser posible, la respiracion debe
valorarse sin que éste se percate de ello, de preferencia tomarla durante la toma de la
temperatura.

2. Tomar un brazo del paciente y colocarlo sobre el térax, poner un dedo en la mufieca de su mano
como si se estuviera tomando el pulso.

3. Observar los movimientos respiratorios y examinar el térax o el abdomen cuando se eleva y se
deprime.

4. Contar las respiraciones durante 1 min y hacer la anotacion en la hoja de registro.
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5. Valorar alteraciones y tipos caracteristicos de respiracion (rapida, profunda, forzada, irregular,
superficial, diafragmatica, costal, Cheyne Stokes, Kussmaul, abdominal).

I\w

Figura 5.4. Toma de frecuencia respiratoria. https://signos-vitales-y-medidas-antropometricas.webnode.ec/copia-de-frecuencia-cardiaca/

lll. Valoracion de la frecuencia cardiaca (pulso)

1. Cerciorarse de que el brazo del paciente descanse en una posicién comoda.

2. Colocar las puntas de los dedos indice, medio y anular sobre la arteria elegida.
3. Oprimir los dedos con suficiente fuerza para percibir facilmente el pulso.

4. Percibir los latidos del pulso y contarlos durante 1 min.

5. Registrar el pulso en la hoja y sobre todo anotar las caracteristicas en contradas.

Figura 5.5. Toma frecuencia cardiaca. https://es.123rf.com/photo 100075935 comprobaci%C3%B3n-manual-de-la-frecuencia-
card%C3%ADaca-con-dos-dedos-y-un-reloj-de-pulsera-ilustraci%C3%B3n-sobre-.html

IV. Valoracién de la presién arterial

1. Indicar al paciente que descanse, ya sea acostado o sentado. Ayudarle a colocar el brazo
apoyado en la cama 0 mesa en posicion supina.



https://es.123rf.com/photo_100075935_comprobaci%C3%B3n-manual-de-la-frecuencia-
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2. Colocar el esfigmomandmetro en un sitio cercano. El aparato debe colocarse de manera que la
escala sea visible por el personal de enfermeria.

3. Colocar el brazalete alrededor del brazo con el borde inferior 2.5 cm por encima de la
articulacion del brazo a una altura que corresponda a la del corazén, evitando presion del brazo.
4. Colocar el estetoscopio en los conductos auditivos externos con las olivas hacia delante.

5. Con las puntas de los dedos medio e indice, localizar la pulsacion mas fuerte, colocando el
estetoscopio en este lugar, procurando que éste no quede por abajo del brazalete, pero si que
toque la piel sin presionar. Sostener la perilla de caucho con la mano contraria y cerrar la valvula
del tornillo.

6. Mantener el estetoscopio sobre la arteria. Realizar la accién de bombeo con la perilla, e insuflar
rapidamente el brazalete hasta que el mercurio se eleve 20 o0 30 mm Hg por arriba del nivel en que
la pulsacion de la arteria ya no se escuche.

7. Aflojar cuidadosamente el tornillo de la perilla y dejar que el aire escape lentamente. Escuchar
con atencién el primer latido claro y ritmico. Observar el nivel de la escala de mercurio y hacer la
lectura. Esta cifra es la presion sistolica.

8. Continuar aflojando el tornillo de la perilla para que el aire siga escapando lentamente y
mantener la vista fija en la columna de mercurio. Escuchar cuando el sonido agudo cambia por un
golpe fuerte y amortiguado. Este ultimo sonido claro es la presion diastolica. Abrir completamente
la valvula, dejando escapar todo el aire del brazalete y retirarlo.

9. Repetir el procedimiento para confirmar los valores obtenidos o para aclarar dudas (de
preferencia en el otro brazo si fuera posible).

10. Valorar resultados obtenidos.

11. Hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de registro.
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Figura 5.6. Toma de la presion arterial. https://enfermeras-isara.com/wp-content/uploads/2022/01/presion-arterial-768x512.jpg

RESULTADOS ESPERADOS |

Parametros para evaluar o datos a recolectar

Al finalizar la practica, el estudiante sera capaz de:

1. Identificar los rangos normales y alterados de los signos vitales segun la edad y condicién del
paciente.

2. Realizar la toma de temperatura, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial
utilizando técnicas correctas y con base en los principios anatomicos y fisioldgicos.

3. Registrar e interpretar adecuadamente los signos vitales en el formato correspondiente.

4. Establecer una comunicacién efectiva con el paciente (compafero) durante la toma de signos
vitales, respetando su dignidad y privacidad.

5. Detectar posibles alteraciones en los signos vitales y reportarlos oportunamente al docente que guia
la practica.

ANALISIS DE RESULTADOS |

1. ¢ Cual fue el rango de valores que obtuviste en la toma de cada signo vital? ; Coincide con los
parametros normales?
2. ¢Qué factores (edad, actividad fisica, estado emocional, enfermedades, medicamentos)
pueden haber influido en los valores obtenidos?
3. ¢Detectaste alguna alteracion? Suponiendo que estas en el area hospitalaria ¢Qué tipo de
intervencion o vigilancia sugeririas ante esos hallazgos?
. ¢,Crees que uno de los signos vitales es menos importante de valorar y por qué?

SN
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CONCLUSIONES Y REFLEXIONES |

Relacion con la teoria y aplicacion en el campo profesional

1. La correcta toma de signos vitales es una habilidad basica y esencial en la enfermeria, ya
que permite la valoracion inmediata del estado fisioldgico del paciente.

2. La practica constante y el dominio de la técnica aumentan la precision y seguridad durante
su ejecucion.

3. Latoma de decisiones clinicas muchas veces inicia con la adecuada interpretacién de los
signos vitales.

4. El profesional de enfermeria debe mantener una actitud ética, empatica y respetuosa
durante este procedimiento, ya que es una oportunidad para establecer una buena relacion
con el paciente.

5. Reflexionar sobre los errores o dificultades durante la practica permite mejorar el desempefio

clinico futuro.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS |

1. Elaboracion de un cuadro comparativo con los valores normales de signos vitales por
grupos etarios (neonato, nifio, adulto, adulto mayor).

2. Simulacién de casos clinicos donde se analicen signos vitales alterados y se proponga una
intervencion de enfermeria.

3. Video-analisis de una toma de signos vitales, identificando buenas practicas y areas de
mejora.

4. Juego de roles entre estudiante-paciente para practicar habilidades comunicativas durante
la toma.

5. Lectura y andlisis de una guia clinica actualizada sobre signos vitales (por ejemplo, GPC o
lineamientos del IMSS/OMS) si la hubiera.

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE

Criterios de evaluacion Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo
para valorar desempeno [FAQEXCRE]
Formatos de reporte de
practicas Anexo 4
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NOMBRE DE LA PRACTICA 6. Colocacién de sonda Foley
Ejecutar la técnica de colocacion de sonda vesical tipo
Foley en pacientes de ambos sexos para garantizar una
eliminacion urinaria segura y controlada, utilizando equipo
estéril y técnica aséptica, en un entorno clinico simulado,
desarrollando responsabilidad, juicio clinico y respeto por
la intimidad del paciente.

FUNDAMENTO TEORICO

La sonda Foley es un dispositivo flexible que se introduce en la vejiga a través de la uretra con el
propésito de evacuar orina cuando el paciente no puede hacerlo de manera voluntaria. Su uso es
comun en procedimientos quirurgicos, situaciones de retencion urinaria aguda, monitoreo de
diuresis estricta o inmovilizacion prolongada.

COMPETENCIA DE LA PRACTICA

Desde el enfoque fisiopatoldgico, la técnica de sondaje implica el conocimiento preciso de la
anatomia del sistema genitourinario masculino y femenino, considerando las diferencias
estructurales que influyen en la longitud y trayecto uretral. Su insercion requiere una técnica estéril
rigurosa, debido al alto riesgo de infecciones del tracto urinario asociadas al uso de dispositivos
invasivos (ITU-AC), las cuales representan una de las principales causas de infeccion nosocomial.

El procedimiento se basa en los principios de asepsia quirurgica, comunicacién terapéutica,
respeto a la intimidad del paciente y aplicacion del juicio clinico para la valoracion de indicaciones,
contraindicaciones y complicaciones.

El personal de enfermeria tiene la responsabilidad legal, ética y técnica de realizar esta
intervencion asegurando seguridad, confort y confidencialidad, lo cual refleja la calidad del cuidado
profesional.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

Carola con equipo para aseo de genitales (guantes, rifdn, gasas, pinza de traslado, agua)
Sonda Foley o Nelaton calibre 12 a 16 Fr

Gasas y torundas estériles

Solucién antiséptica

Pinzas hemostaticas

Guantes no estériles (varios)

Guantes estériles numero 6, 7y 8

Jeringa estérilde 5y 10 ml

Agua estéril 10 ml

10 Rifién, cémodo y lampara de pie o de exploracion.

El material estara sujeto a la cantidad de alumnos que realicen la practica y por lo tanto, no se
pueden colocar niumero exactos.

©CONOORWN =
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PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA
TECNICA DE COLOCACION DE SONDA FOLEY

Indicaciones para la colocaciéon de una Sonda Vesical

Las sondas vesicales se usan con los siguientes objetivos:

» Obtener una muestra de orina estéril para examinarla.

» Determinar el volumen de orina residual contenida en la vejiga.
 Controlar estrictamente la diuresis de un paciente.

* Aliviar los episodios de retencion urinaria.

» Tratamiento de la incontinencia.

* Administrar contraste radiopaco o0 medicamentos directamente a la vejiga.
* Irrigar la vejiga.

Contraindicaciones para la colocacién de una Sonda Vesical

* Estenosis uretral.

» Traumatismo uretral previo.

* Infeccion de vias urinarias existente en el momento del sondaje.
» Reconstruccion uretral o cirugia vesical.

* Antecedentes de dificultad para colocacion de catéter previo.

Técnica colocaciéon de sonda Foley
1. Colocaremos al paciente en decubito supino, con las caderas comodamente abducidas.

2. Prepararemos en una bandeja accesoria a la cama del paciente todo el material que vamos a
necesitar sobre un campo estéril, es preciso que el material resulte en todo momento accesible al
personal que va a proceder al sondaje.

En caso de no disponer de una bandeja accesoria también se acepta, siempre que se cumplan las
condiciones de esterilidad, que el material sea colocado entre las piernas del paciente en la propia
cama o camilla.

3. Conectaremos el catéter al sistema de recoleccion sin romper el sello.

4. Comprobaremos la integridad del balén hinchandolo con agua varias veces hasta asegurarnos
de su normofuncionamiento.

5. Lubricaremos la punta del catéter escogido.
6. Empaparemos gasas o torundas estériles en povidona yodada o antiséptico de eleccion.

7. Colocaremos el campo estéril, de preferencia fenestrado, sobre la pelvis del paciente de manera
que el pene o la vulva queden expuestos.

8. Con la mano no dominante expondremos el area genital del paciente para proceder a su
limpieza:

En hombres: sujetaremos el cuerpo del pene y retraeremos el prepucio.

En mujeres: extenderemos suavemente los labios vaginales dejando el meato a la vista.
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Es importante recalcar en este paso que la mano empleada se encuentra ahora contaminada, por
eso se recomienda el empleo de la no dominante, por lo que no podremos emplearla para
manipular ninguno de los dispositivos durante el procedimiento. Se recomienda mantener esa
misma mano en la posicién de sujecion adoptada hasta que finalice el sondaje.

9. Limpiaremos el area circundante al meato con las gasas o hisopos empapados en antiséptico.

10. Con la mano libre, sujetaremos el catéter lubricado y lo empujaremos suavemente a través del
meato y posteriormente de la uretra. Al llegar a la vejiga (o superar la obstruccién o estenosis) la
orina deberia fluir libremente a través del catéter y tubo de drenaje.

En mujeres introducir de 5 a 7 cm (la uretra mide de 4 a 8 cm) o hasta que empiece a fluir la orina
y en los hombres de 15 a 20 cm (la uretra mide de 16 a 23 cm) o hasta que fluya orina hacia el
exterior.

11. Llenaremos el balén con el volumen de agua recomendado. En caso de aparecer dolor a la
hora del inflado deberemos sospechar que el catéter no se encuentra correctamente colocado,
pudiendo haber quedado el baldn en la uretra y no en la vejiga. En estos casos es indicativo
deshinchar y comprobar qué ha ocurrido.

Una vez comprobado el normofuncionamiento de la sonda vesical, procederemos a:
* Retirar los campos.

* Asegurar el catéter al muslo (mediante un adhesivo o una venda elastica).

* Colgar la bolsa de diuresis en las barandas de la cama.

Figura 6.1. Calibre de sonda Foley. https://yoamoenfermeriablog.com/2018/01/24/sonda-
vesical-colocacion/
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Figura 6.2. Colocacién sonda Foley. https://yoamoenfermeriablog.com/wp-content/uploads/2019/06/201906116621261911089496536.jpg

Figura 6.3. Cateterismo vesical. https://anditecnica.com/cateterizacion-vesical/
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Complicaciones derivadas de la colocacién de una Sonda Vesical.

* Infeccion del tracto urinario: mantener durante todo el procedimiento las condiciones de
esterilidad evita en gran medida el desarrollo de este tipo de infecciones.

* Creacion de falsas vias.

» Traumatismo uretral y/o vesical: pueden ocasionar sangrados, en su mayoria leves y
autolimitados.

* Cicatrices y estenosis.

* Parafimosis en varones adultos no circuncidados.

* Perforacion vesical (muy poco frecuente).

Nota: Hacer el cambio de bolsa semanalmente, vaciar la bolsa antes que esté llena, informar si
aparece fiebre, dolor abdominal, orina maloliente o turbia y si hay sangre en orina.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Preparar correctamente el equipo de sondaje, identificando cada material necesario segun el
sexo del paciente.

2. Aplicar la técnica de sondaje vesical bajo condiciones estériles, respetando el procedimiento
paso a paso.

3. Diferenciar la técnica de colocacion en pacientes masculino y femenino, adaptando su
ejecucion a la anatomia correspondiente.

4. Demostrar respeto por la intimidad y dignidad del paciente (compafero) durante todo el
procedimiento.

5. Registrar adecuadamente la informacion clinica simulada (fecha, hora, volumen y
caracteristicas de la orina, tipo y calibre de la sonda, complicaciones si las hubiera).

6. Actuar ante complicaciones simuladas, como resistencia, dolor, o sangrado, aplicando el
juicio clinico correspondiente.

ANALISIS DE RESULTADOS

1. ¢ldentificé correctamente la anatomia del paciente segun su sexo antes de iniciar el
procedimiento?

2. ¢ Se mantuvo el principio de técnica estéril en cada paso del procedimiento?

3. ¢Qué caracteristicas considera que debera observan en la practica real referente a la orina?

4. ;Qué acciones tomaria si encontrara resistencia al introducir la sonda en la practica real?

5. ¢Qué diferencias técnicas se debe considerar entre el sondaje en hombre y mujer?

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

La colocacion de una sonda vesical es un procedimiento invasivo que requiere de conocimiento
anatémico, técnica precisa y una profunda sensibilidad ética, ya que compromete la intimidad del
paciente.

Esta practica permite al estudiante integrar conocimientos de fisiologia renal, principios de asepsia,
y habilidades interpersonales.
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En el campo profesional, es una intervencién frecuente en areas hospitalarias, quirdrgicas o de
urgencias, y su ejecucion adecuada previene infecciones urinarias asociadas a dispositivos (ITU-
AC), garantiza el confort y refleja el profesionalismo de la enfermeria. Ademas, el alumno entendera
que el campo profesional la empatia, la paciencia, la tolerancia y la responsabilidad de la practicas
es imprescindible para tu desarrollo profesional.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

1. Simulacion en maniquies masculino y femenino, incluyendo técnica completa con campo
estéril.

2. Analisis de caso clinico: paciente postquirdrgico que requiere sonda por retencion urinaria.

3. Dibujos anatomicos comparativos: diferencias entre el trayecto uretral masculino y
femenino.

4. Reto en equipo: armar el equipo de sondaje con ojos vendados (para reforzar
reconocimiento tactil del material).

5. Simulacién de complicaciones: ¢ qué harias si hay hematuria o resistencia durante la
insercion?

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE
Criterios de evaluacion \ Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo [WaARER(RE]

para valorar desempefo

Formatos de reporte de [WAQEXGE:]

practicas
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NOMBRE DE LA PRACTICA 7. Administracion de medicamentos: VI, IM, SC, ID
El estudiante de enfermeria sera capaz de preparar,
administrar y registrar medicamentos por via intravenosa,
intramuscular y subcutanea, aplicando los principios de
COMPETENCIA DE LA PRACTICA farmacologia, técnicas asépticas, medidas de
bioseguridad y normativas institucionales, con base en el
juicio clinico y ético, para garantizar una atencién segura,

efectiva y humanizada al paciente.

FUNDAMENTO TEORICO

La administracién de medicamentos por vias parenterales (IV, IM, SC) se basa en principios
cientificos que garantizan una absorcion eficaz, un efecto terapéutico adecuado y la prevencion de
complicaciones. Estas vias permiten la introduccion del farmaco directamente en el organismo,
evitando el tracto gastrointestinal y asegurando una biodisponibilidad mas rapida y controlada.

La via intravenosa (IV) permite una accién inmediata, ya que el medicamento entra directamente
en el torrente sanguineo, ideal para situaciones de urgencia o cuando se requiere un control
preciso de la dosificacion.

La via intramuscular (IM) permite la liberacion del farmaco en el tejido muscular, donde es
absorbido de manera relativamente rapida, dependiendo del tipo de medicamento y del sitio de
aplicacion.

Por su parte, la via subcutanea (SC) proporciona una absorcidon mas lenta y sostenida, adecuada
para medicamentos de liberacion prolongada o de accion continua, como la insulina.

La eleccion de la via, el sitio anatémico, la técnica de preparacion, la asepsia, el conocimiento de
los efectos farmacoldgicos y la vigilancia de reacciones adversas son aspectos fundamentales
respaldados por la farmacologia clinica, la anatomia y fisiologia humana, asi como por los
principios de bioseguridad y ética profesional.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

1. Catéter venoso de diferentes calibres del 14 al 22 (demostrar cuando se usan los calibres mas
bajos).

. Micropore de 2 a 1 pulgada color piel o blanco.

. Torundas secas y con alcohol en frasco.

. Torniquete

. Solucion fisiolégica de 500 mg. (2 para cada alumno)

. Equipo de venoclisis (2 para cada alumno)

. Tripié con dos ganchos para suero.

. Guantes no estériles

. Alcohol

10. Recipiente con agua jabonosa

11. Charola para medicamentos

12. Tarjetas para horarios

La cantidad del material para esta practica se ajustara al igual que las anteriores practicas, a la
cantidad de alumnos que realizaran la practica, por lo tanto, no se colocan cantidades exactas.

OCoONOOOPAWN

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA
l. Técnica de venopuncién para administracion de medicamentos endovenosos




OPORTUNIDADES Universidad Estatal de Sonora

-“- & ﬂx,
SONORA JUES

HPOwODN -~

No o

9.

Lavado de manos (anexo 1)

Purgar el suero con el equipo de venoclisis que se utilizara y dejarlo listo en el tripié.

Aplicar el torniquete de 5 a 10 cm del sitio seleccionado para la puncion.

Visualizar o palpar la vena elegida, determinar que el trayecto es recto y que el calibre elegido
del catéter alcanza la longitud y diametro.

Realizar la asepsia de adentro hacia afuera y sin retornar al mismo lugar.

Abrir el catéter con precisién (evitar contaminar)

Insertar el catéter tomandolo como un lapiz a 15 grados 0 menos cono el bisel hacia arriba
apoyandose en un plano resistente.

Al observar la salida de sangre que llena la camara del catéter, retirar el torniquete e insertar
el catéter propiamente dicho (con el dedo indice) y retirar la aguja del catéter con el dedo medio.
Para evitar la salida de sangre por el cono del catéter, presionar con firmeza pero con cuidado
y con los dedos la vena que fue puncionada y pedirle que abra la mano.

10. Insertar el puerto del equipo de venoclisis (ya preparado) y enroscar si procede o introducir

correctamente para evitar fuga de la solucion.

11. Abrir la llave (rueda) del equipo de venoclisis y observar la permeabilidad de la via.

12. Fijar el catéter con Micropore o Tegaderm.

13. Contabilizar las gotas utilizando un reloj con segundero (no se admite el celular).

14. Rotular la via con el nombre de quién hizo la puncion con la fecha, calibre del catéter y la hora.
15. Dejar seguro al paciente (alumno), retirando todo y desechar lo que corresponde en los lugares

correspondientes (agujas en el RPBI contenedor residuos peligrosos bioldgico infecciosos).

pe

Figura 7.2. Venopuncién. https://venoclisis.info/wp-content/uploads/2021/08/accesos-venosos-or-hotmart.jpeg
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Técnica para la administracion de medicamentos por via intra muscular (IM), subcutanea
(SC) e intradérmica (ID)

Subcutanea

Intramuscular

Intradérmica

Tejidos subcutaneos

Figura 7.3. Angulos en grados para administrar inyecciones por diferentes vias. Reyes Gémez, E. (Afio). *Fundamentos de
enfermeria* (X2 ed.). Editorial.

ViA INTRA MUSCULAR (IM)

1. Material necesario: jeringas con aguja (3 o 5 cc), alcohol con torundas, guantes no estériles y
agua inyectable.

2. Verificar los 10 correctos vistos en aula y realizar el lavado de manos (anexo 1).

3. Seleccion del sitio de puncion: recomendado el vasto externo del muslo y deltoides (2 a 3 dedos
debajo del acromion.

4. Comunicar al paciente (companero) el procedimiento que realizara en él.

5. Colocar a paciente (compafiero) en la cama de laboratorio de practicas en posicién decubito
lateral y pedirle que descubra el area a punzar.

6. Limpiar el sitio con torunda alcoholizada en circulos (de adentro hacia afuera sin volver a tocar
por donde se paso).

7. Estirar la piel (si el compafiero es muy delgado) o pellizcar (si aplica).

8. Insertar aguja en angulo 90° con movimiento rapido y firme (sin lanzar como dardo).

9. Aspirar ligeramente (descartar puncion vascular).

10.Inyectar lentamente el medicamento (agua inyectable).

11.Pedirle que respire y retirar la aguja a la vez que presiona con torunda seca o gasa sin
masajear.
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Ingeccwn Intramuscular

Zona De Puncién

Cuadrante
Superior
Exterior

Se Divide el
Gldteo en
4 Cuadrantes

Evitar Trayectoria Figura 7.4

Nervio Ciatico Organizacién Mundial de la Salud. (2023). *Guia
para invecciones seauras*. httos://www.who.int

TECNICA EN “Z”
Indicacion
o Farmacos irritantes que pueden causar tinciones de la piel (preparados de hierro), esta
técnica mantiene la medicacion en el musculo, evitando su filtracion a otros tejidos.

1. Desplazar la piel y el tejido celular subcutaneo sobre el musculo antes de la inyeccion.
2. Puncionar mientras mantenemos el tejido desplazado.

3. Aspirar (como en IM).
4. Una vez que hemos retirado la aguja, soltar la piel.
5. No masajear en la zona de inyeccion, ya que facilitaria la salida del medicamento.

-~ Inyecte

Espere 10 segundos
_)
Figura 7.5 Administracion IM en técnica Z. https://administraciondemedicamentos.com/via-parenteral/tecnica-inyeccion-
intramuscular
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TECNICA ViA SUBCUTANEA (SC)
Indicaciones:
¢ Insulinas
e Heparinas
e Vacunas
o Otros farmacos (adrenalina, analgésicos, opioides, antieméticos, etc.)

1. Segun el sitio a puncionar, colocar al paciente en decubito dorsal o sedente.

2. Seleccionar y puncionar la region para introducir lentamente la solucién correspondiente.

3. Retirar la aguja y presionar la region puncionada con torunda seca (el masaje en el area de
puncion acelera la absorcion del medicamento).

Silios para inyeccion subculinea

SUBCUTANEO

Epidermis
Dermis

Hipodermis
Musculo

Figura 7.7. Inyeccién SC. Prevencion Salud Proactiva. (2024, August 8). Sitios de puncion via subcutdnea.
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TECNICA INYECCION INTRADERMICA ID

Indicado
e Prueba de Tuberculina
e Pruebas cutaneas (probar sensibilidad a preparados).
e Anestésicos locales

1. Prepare el medicamento (agua inyectable) de la misma manera que para la inyeccion
subcutanea.

2. Expliquele al paciente (companero) apoye el antebrazo en una superficie firme.

3. Limpiar con un algodoén con alcohol la zona de la piel de unos 5 centimetros (de diametro) en la
cara interna del antebrazo, a medio camino entre la mufeca y el codo no regresara donde ya se
limpiod, esperar que seque.

4. Inserte la aguja, en la piel tan superficialmente como sea posible por la aguja sélo hasta el borde
de nivel para asegurarse de que la inyeccién es intradérmica.

5. Inyectar la solucioén lo suficiente para hacer un habon o una elevacion circunscrita de la piel. No
inyecte mas de 0,1 cc.

6. Retire la aguja suavemente, no presione, no limpie ni masajee el lugar de la inyeccion.

7. Espere entre 10 y 15 minutos. Evaluar los resultados.

Figura 7.8. Adm. Inyeccién ID. https://apuntesenfermeria.com/notas/prueba-de-sensibilidad-a-los-medicamentos-por-
inyeccion-intradermica/

ADMINISTRAR MEDICAMENTOS POR ViA ENDOVENOSA
Indicacion
e Cuando se requiere su actuaciéon inmediata

1. Preparar el equipo de venoclisis con la solucion indicada y medicamentos agregados si estan
prescritos.

2. Seleccionar, preparar € instalar el equipo correspondiente al frasco o bolsa de solucién,
purgarlo, llenar la mitad de la camara de goteo y cubrir la aguja con un tubo protector.

3. Rotular el recipiente.

4. Explicar al paciente el procedimiento y colocarlo en posicion cémoda; luego colocar en un
tripode el recipiente de la solucion.

5. Insertar la aguja previa asepsia de la regién, con el bisel hacia arriba apoyandose sobre un



https://apuntesenfermeria.com/notas/prueba-de-sensibilidad-a-los-medicamentos-por-
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plano resistente y formando un angulo menor de 30° entre la jeringa y el sitio a puncionar.

6. Vigilar durante el procedimiento al paciente para detectar oportuna mente manifestaciones
clinicas locales o sistémicas.

7. Al terminar de pasar el medicamento, hacer presién sobre el sitio de puncion.

8. Registrar fecha, hora, medicamento y reacciones locales o sistémicas en caso de haberse
presentado.

ADMINISTRAR SOLUCIONES POR ViA ENDOVENOSA

1. Preparar el equipo de venoclisis con la solucién indicada y medicamentos agregados si estan
prescritos.

2. Seleccionar, preparar € instalar el equipo correspondiente al frasco o bolsa de solucién,
purgarlo, llenar la mitad de la camara de goteo y cubrir la aguja con un tubo protector.

3. Rotular el recipiente.

4. Explicar al paciente el procedimiento y colocarlo en posicion comoda; luego colocar en un
tripode el recipiente de la solucion.

5. Seleccionar zona de canalizacion y vena de buen calibre y ligar la region, colocando la
extremidad sobre un punto de apoyo, previa proteccion de la ropa de cama.

6. Insertar la aguja previa asepsia de la region, con el bisel hacia arriba apoyandose sobre un
plano resistente y formando un angulo menor de 30° entre la jeringa y el sitio a puncionar.

7. Soltar la ligadura e introducir el liquido lentamente, aspirando para confirmar la permanencia de
la aguja en el vaso sanguineo.

8. Abrir la llave del tubo sin regular el goteo y fijar el equipo a la aguja hipodérmica o equipo de
puncién venosa con cinta adhesiva, sin olvidar normas de asepsia. Hacer un arco del tubo de
infusién para evitar su desconexion durante la manipulacién del paciente. Anotar fecha y hora de
inicio.

9. Regular el goteo.

10. Vigilar frecuentemente el goteo indicado, hasta terminar de pasar la solucién prescrita, o bien
cambiar si es necesario, otra solucion o el equipo de venoclisis.

11. Detectar oportunamente si aparecen manifestaciones clinicas locales o sistémicas o problemas
mecanicos en el equipo.

12. Cambiar aposito y aplicar vendaje adhesivo o compresivo en caso de que el equipo
permanezca por varios dias, o bien, al término del tratamiento pinzar el catéter de infusion para su
retiro.

13. Registrar fecha y hora de inicio, cambio o término de solucién, medicamentos agregados,
goteo y reacciones locales y sistémicas en caso de haberse presentado.

Figura 7.9

RioDoce. (2022). *Imagen de venoclisis o
sueroterapia* [Imagen]. RioDoce.mx.
https://riodoce.mx/2022/04/21/1a-
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Figura 7.10

Mi Consultorio MX. (2023). *Suero vitaminad
o aplicado por venoclisis* [Imagen]. MiConsu
[torioMX. https://www.miconsultoriomx.com/
mi-consultorio/blog/suero-vitaminado-que-es

LOS PRINCIPALES RIESGOS QUE PODEMOS ENCONTRARNOS DURANTE LA
CANALIZACION ARTERIAL EN EL HOSPITAL SON:

HEMATOMA

El riesgo de hematoma aumenta con el nimero de punciones fallidas. El uso del ecégrafo podria
ayudarnos a disminuir su incidencia (en algunos hospitales o clinicas privadas ya son de uso
diario).

INFECCIONES

El riesgo de infeccion aumenta de forma tiempo-dependiente (10% si se mantiene mas de 7 dias).
Por eso se recomienda su cambio de forma periddica (recomendacion para la practica en el
ambiente hospitalario) y el lavado de manos clinico (anexo 1).

TROMBOSIS Y/O OBSTRUCCION

La obstruccion del catéter en el paciente pediatrico es muy frecuente dado el pequefio calibre de
estos. Se pueden realizar lavados periddicos con 2-3 ml de suero fisiologico, siempre de forma
suave para disminuir el riesgo de embolias.

EMBOLIA

La embolia puede llegar a ser retrograda por lavados excesivamente enérgicos y mantenidos.
ISQUEMIA DISTAL

La gravedad de la isquemia distal puede variar desde una isquemia leve y recuperable en unos
dias a una isquemia completa que requiera la amputacién, dependiendo del tiempo de evolucion y
del flujo distal que conserve el miembro.

Podemos disminuir el riesgo de isquemia realizando el test de Allen previamente a la realizacion
de la técnica si vamos a canalizar la arteria radial para comprobar la permeabilidad de la
circulacion colateral (cubital). Ademas, en el paciente pediatrico es importante seleccionar
correctamente el calibre del catéter que vamos a utilizar, pues si es demasiado grande y no deja
pasar suficiente sangre a nivel distal el miembro en cuestion desarrollara isquemia si no existe
circulacion colateral.
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RESULTADOS ESPERADOS |

1. Identificar las caracteristicas anatomicas y fisioloégicas de las distintas vias
parenterales (IV, IM, SC, ID) para seleccionar adecuadamente el sitio de
administracion.

2. Preparar y administrar medicamentos por via intravenosa, intramuscular,
subcutanea e intradérmica utilizando técnicas estandarizadas, con base en
principios de bioseguridad, asepsia y farmacologia.

3. Realizar la técnica de canalizacidén venosa periférica de manera segura,
minimizando el riesgo de complicaciones y respetando las normas institucionales.

4. Seleccionar el equipo y material adecuado (jeringas, agujas, angulos de puncion,
tipo de medicamento) segun la via de administracion, el volumen y la condicion del
paciente.

5. Aplicar los "diez correctos" de la administraciéon de medicamentos: paciente
correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora correcta.

6. Observar y registrar adecuadamente la respuesta del paciente, incluyendo
reacciones adversas inmediatas y posibles complicaciones locales o sistémicas.

7. Comunicar de manera empatica y profesional con el paciente, explicando el
procedimiento y generando confianza antes, durante y después de la administracion
del medicamento.

ANALISIS DE RESULTADOS

¢, Qué dificultades encontraste para encontrar una vena correcta para canalizar?

¢, Qué criterios tuviste en cuenta para elegir el sitio de puncion en la via IM?

¢, Crees que es necesario respetar los 10 correctos en una practica de laboratorio?
¢, Qué debes vigilar luego de administrar un medicamento por diferentes vias?

¢, Pudiste tratar a tu compariero como si fuera tu paciente o te resulté dificil?

¢ Pudiste participar como enfermero (a) y paciente en la practica?

S

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES |

1. La correcta administracion de medicamentos por via IMy IV es una competencia fundamental
del profesional de enfermeria, que requiere dominio técnico, conocimiento farmacolégico y
responsabilidad ética.

2. La preparacion previa, el respeto a los cinco correctos (paciente correcto, medicamento
correcto, dosis correcta, via correcta, hora correcta), y la vigilancia posterior son esenciales
para evitar errores y complicaciones.

3. La practica permite adquirir habilidades motrices y reflexivas para intervenir con seguridad y
eficacia.

4. La comunicacion y la empatia también son parte esencial del acto de administrar
medicamentos, ya que reducen la ansiedad del paciente y fortalecen el vinculo terapéutico.
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ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS |

1. Simulacion de errores en la administracion (tipo role-play) para identificar riesgos y
proponer soluciones.

2. Analisis de casos clinicos donde se relacione el medicamento, la via de
administracion y la condicidn del paciente.

3. Elaboracion de una tabla con medicamentos de uso frecuente por via IMy 1V,
incluyendo indicaciones, dosis y precauciones.

4. Revisidn de guias institucionales (por ejemplo, NOM-022-SSA3-2012 sobre
administracion de medicamentos) para familiarizarse con la normativa aplicable.

5. Practica en maniquies con retroalimentacion entre companeros y docentes.

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE
Criterios de evaluacion \ Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo

ara valorar desempefio AR CR]
Formatos de reporte de

racticas Anexo 4
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NOMBRE DE LA PRACTICA 8. Vendajes: Compresion, contencién, correccion
o inmovilizacion.
Aplicar medicamentos por vias intramuscular, subcutanea e
. intradérmica para cumplir el tratamiento farmacoldgico del
(od0] "I SH N =\ [od/:Qn] W W-W o 27:-Xog i [67:-W paciente, empleando técnica aséptica y protocolos de
seguridad, en un entorno clinico simulado, fomentando
precision, autocontrol y profesionalismo.

FUNDAMENTO TEORICO

Los vendajes o la accién de vendar consisten en la aplicacion de una venda sobre una parte del
cuerpo con fines preventivos o terapéuticos, y tienen como propdsito:

a. Compresion: para detener hemorragias, fomentar la absorcion de liquidos tisulares y prevenir la
pérdida de liquidos tisulares.

b. Contencion: para limitar los movimientos de extremidades o articulaciones en casos de luxacion,
esguince o fractura, sujetar material de curacion y proporcionar calor y proteccion.

c. Correccion: Para inmovilizar una parte del cuerpo y corregir deformidades.

Se emplean para proporcionar apoyo a un miembro, controlar la inflamacién, limitar el movimiento
de una articulacién, sostener otro vendaje en posicion (férulas), fijar apdsitos en heridas, favorecer
la homeostasia de un punto sangrante de una forma provisional o definitiva, activar el retorno venoso
de las extremidades, promover absorcion de liquidos tisulares, y proteger la piel a fin de evitar
erosiones por roce.

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS

Vendas elasticas de 5 cm

Vendas elasticas de 10 cm

Vendas elasticas de 15 cm

Vendas elasticas de 20 cm

Micropore de 1 pulgada

Venda de 30 cm (una cada cinco alumnos)

Talco si se le solicita para la practica

Nota: Cada alumno debera tener su material para la practica con su companero.

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA

o Descripcion detallada de las actividades a seguir de manera clara y ordenada
¢ Incluir precauciones o advertencias necesarias para garantizar la seguridad y correcta
ejecucion.

Precauciones:

1. Mantener la zona limpia y seca antes de aplicar el vendaje:

Asegurarse de que la piel esté bien limpia y seca para evitar la proliferacion de gérmenes en
ambientes humedos vy tibios.

Si hay una herida abierta, cubrirla primero con material antiséptico antes de colocar el vendaje.
Evitar arrugas en el vendaje y, si es necesario, usar gasa entre superficies cutaneas adyacentes
para prevenir maceraciéon por humedad y friccion.

2. Controlar la presion del vendaje para no comprometer la circulacion:

Aplicar el vendaje desde la parte distal hacia la proximal del cuerpo para favorecer el retorno
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vVenoso.

Verificar periodicamente que no haya interferencia en la circulacion (observando color, temperatura
y sensibilidad en la zona distal).

Evitar apretar demasiado el vendaje, especialmente si se usa sobre apésitos humedos, ya que al
secarse puede retraerse y aumentar la presion.

A. TECNICA PARA COGER LA VENDA
La venda debe estar colocada hacia arriba en relacion al extremo inicial de la venda, de modo que se

facilite su deslizamiento sobre la cara interna de ésta y que sea la cara externa la que entre en
contacto con el paciente.

_ Cuerpo o rolio

(T
.\"-!{\:P Ok : "I
=/

, cara mlema

cabo inicial

$

cara externa

Figura 8.1. Partes de una venda. Fernandez Martos, B. F. (s.f.). Manual de vendajes. Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana. |https://www.cecv.es/publicaciones/manual-vendajes]

Cogeremos el rollo o extremo libre de la venda con una u otra mano dependiendo la direccién que
queremos darle al vendaje, y esto va a estar relacionado con la lesion que vayamos a tratar.

B. TIPOS DE VUELTAS DE UN VENDAJE

Hay cinco vueltas basicas del vendaje, y se utilizan para dar variedad a los vendajes que se aplican
en las diversas partes del cuerpo.

B.1 Vuelta circular

Se usa para vendar una parte cilindrica del cuerpo o fiar el vendaje en su extremo inicial o distal.
En una vuelta circular, el vendaje se enrolla alrededor de la zona de modo que cada vuelta cubra
exactamente la anterior. Se suele usar dos vueltas circulares para iniciar y terminar un vendaje.
Para proporcionar comodidad, los extremos inicial y terminal no se deben situar directamente sobre
una herida. Si cada vuelta de la venda cubre la anterior, el ancho de la venda corresponde al ancho

de la venda misma.

B.2 Vuelta en espiral

Se usa para vendar una parte del cuerpo que es de circunferencia uniforme. El vendaje se lleva
hacia arriba en angulo ligero, de esta manera sus espirales cubren toda la parte que se desea.
Cada vuelta es paralela a la que va antecediendo y se superpone a la misma en unos dos tercios de
ancho de la venda. Se usa en partes del cuerpo como dedos, brazos y piernas.



https://www.cecv.es/publicaciones/manual-vendajes

*A DE OPORTUNIDADES Universidad Estatal de Sonora

m G ﬁ,
sdﬁbm / UES

B.3 Vuelta en espiral invertida o en espiga

Se usa para vendar partes cilindricas del cuerpo que tienen circunferencia variable, como la pierna y
en ocasiones el antebrazo. Se inicia el vendaje como un espiral y enseguida se vuelve hacia atras,
de modo que las vueltas se van superponiendo de forma cruzada. Asi, cada vuelta sera paralela a la
anterior de la que le antecede.

B.4 Vueltas en ocho

Se usa para vendar articulaciones. La venda se asegura con varias espirales o circulares por debajo
de la articulaciéon. Se realiza una vuelta hacia arriba en la articulacion y se asegura con varias
espirales o circulares en la parte superior; después se alternaran vueltas ascendentes y
descendentes cruzadas entre si y superponiéndose a las que les anteceden en dos tercios del ancho
de la venda, de modo que se consiga cubrir todo el ancho de la articulacion.

Es especialmente util para rodilla.

B.5 Vuelta Recurrente

Se utiliza para vendar o fijar un apdésito en la cabeza, en un mufién o en un dedo. Después de fiar la
venda con dos vueltas circulares en la porcion proximal de la zona a vendar, se voltea el rollo para
que quede perpendicular a las vueltas circulares y se hace pasar de atras hacia adelante y a la
inversa, de forma que cada vuelta cubra una parte de la anterior, hasta que la zona queda totalmente
cubierta. Para finalizar se fija por medio de vueltas circulares que cubran las iniciales.

Figura 8.2. Vendaje circular o Espiga. https://yoamoenfermeriablog.com/wp-content/uploads/2018/01/123456.jpg
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C. VENDAJES ESPECIFICOS

C.1 Pie y tobillo
Indicado

e Esguince de primer y segundo grado del ligamento lateral
Técnica:
1. Colocar el pie en dorsiflexion de modo que su angulo con la pierna sea de 90°, y en eversion.
2. Comenzar a vendar justo por encima del inicio de los dedos, en la cara dorsal del pie y en
direccién hacia adentro. De este modo favoreceremos que el pie quede en eversion cuando
vendemos el tobillo.
3. Dar dos vueltas circulares en esta primera posicion para fijar el vendaje.
4. Llevar la venda hacia atras para dar una vuelta alrededor del talon.
5. Continuar en forma de ocho en el dorso del pie.
6. Dar la vuelta por encima del talon, por el dorso del pie y por debajo del talén, dando dos o tres
vueltas completas.
7. Continuando con la misma tension, vendar la pierna con vueltas en espiral o en espiga hasta
justo por debajo de la rodilla (englobando el vientre mus cular de los gemelos por completo).

Figura 8.3. Vendaje de tobillo. Fernandez Martos, B. F. (s.f.). Manual de vendajes. Consejo de Enfermeria de la Comunidad

Valenciana. |httgs://www.cecv.es/guincaciones/manuaI—venda'es

e Esguince de primer y segundo grado del ligamento medial o interno
Técnica
1. Proceder de igual que el anterior con las siguientes diferencias.
2. Colocar el pie en angulo de 90° con la pierna y en inversion.
3. Comenzar a vendar en la cara dorsal del pie, justo por encima del inicio de los dedos, en direccion
hacia afuera. De esta manera se favorece que el pie quede en inversion cuando vendemos el tobillo.
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C.2 Rodilla
Indicaciones
o Aplicar lo antes posible si se sospecha de lesién en articulacion para soporte y compresion de
tal manera que se controla el derrame.

Técnica

1. Colocaremos la rodilla en posicion de semiflexion (unos 5° 6 10°).

2. Aplicaremos una capa de venda de algodén desde justo por debajo de la rodilla hasta justo
por encima de ella. Cuando el estado vascular del paciente no lo permita, el vendaje se
extendera desde los maléolos del tobillo o incluso la base de los dedos, hasta el final del
muslo en la regidn inguinal.

3. Aplicaremos venda elastica no adhesiva, cohesiva o adhesiva comenzando con dos vueltas
circula res de fijacion por debajo de la rodilla.

4. Teniendo cuidado de conseguir la suficiente compresién, empleando el grado adecuado de
tensién y superposicién, se va realizando el vendaje alrededor de la pierna en forma de
espiral.

5. Terminaremos el vendaje con dos vueltas circulares justo por encima de la rodilla.

VENDAJE PARA INMOVILIZAR RODILLA

Lo realizaremos cuando la lesidn requiera de una inmovilizacion total o casi total, bien sea por
rotura 6sea o ligamentosa, o por esguinces. El vendaje en 8 es el que se realizara

Técnica

1. El paciente sentado apoya el talén sobre una silla o taburete o bien la pierna es sostenida

por un ayudante.

La rodilla se coloca en posicion de semiflexion (de 5 a 10°).

Se empieza con dos vueltas circulares de fijacion debajo de la rodilla.

Se pasa una vuelta en diagonal a través de la rétula hacia arriba.

Se da una vuelta circular de fijaciéon por encima de la rodilla.

Se pasa otra vuelta en diagonal a través de la rétula hacia abajo, que cruzara a la primera.

Se da una vuelta circular por debajo de la rodilla.

Se repiten los pasos 4,5,6 y 7 teniendo cuida do de asegurar una superposicidn regular en

cada vuelta para que la rodilla quede cubierta por completo en toda su extension.

El vendaje se puede terminar vendando en espiral de abajo hacia arriba toda la rodilla para

cubrir el hueco popliteo con el objetivo de evitar el edema de ventana.

10. En pacientes con problemas vasculares se procedera a realizar un vendaje compresivo en
espiral o en espiga de toda la pierna antes de hacer el vendaje en ocho.

ONOoOOGOAWN
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Figura 8.4. Vendaje de rodilla. https://yoamoenfermeriablog.com/wp-content/uploads

C.3 MANO Y MUNECA

Indicaciones
e Esguince u otros trastornos menores.
o Después intervencién quirargica de muneca (venda elastica).
e Proporcionar soporte firme sin inmovilizacion total.

Técnica

1. Colocaremos la mano del paciente como si estuviera sosteniendo un vaso o una botella: pulgar
separado de los demas dedos y curvado hacia ellos, mufieca y resto de dedos en semiflexién
(Simon & Koenigsknecht, 1987).

2. Realizaremos una vuelta circular a nivel de la mufieca en direccion de radial a cubital,
comenzando en la cara dorsal del antebrazo. opcionalmente, segun el estado de la piel del
paciente y del grado de compresion que vayamos a procurar, se pueden apli car unas vueltas de
venda de algodén.

3. Aplicaremos dos o tres vueltas en forma de ocho alrededores de la palma y del pulgar, con la
suficiente tension para mantener un soporte adecuado y procurando una superposicion de las
vueltas de venda de modo que quede cubierta toda la superficie palmar y dorsal de la mano desde
la base de los dedos.

4. Finalizaremos continuando por el antebrazo hacia arriba, hasta justamente por debajo del codo.
5. Aplicaremos un cabestrillo para descansar, dar soporte al brazo y evitar la inflamacion de los
dedos (podran hacerlo antes de ir a la practica).
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Figura 8.5. Vendaje de mano, mufieca. Gémez Enriquez, C., & Rodriguez Rodriguez, M. J. (2015). Vendajes e inmovilizaciones:
Manual de bolsillo para enfermeria. Junta de Andalucia, Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

C.4 HOMBRO
Indicaciones

Impedir la movilidad del hombro, la articulacion acromioclavicular o el humero proximal en
casos de lesién de partes blandas.
En casos de fracturas o luxaciones de las zonas antes mencionadas.

VENDAE DE VELPEAU

Técnica

1. Almohadillaremos la axila del lado afectado, a lo largo del térax en la zona donde reposara
el brazo. En las mujeres protegeremos la piel de la zona infra mamaria para evitar irritacion
y maceracion.

2. Colocaremos el brazo lesionado a través del térax, de forma que la mano descanse sobre el
hombro del lado opuesto.

3. Alejaremos la venda del sitio de la lesién comenzando por debajo del brazo cruzado, en el
centro del térax, y pasando el rollo por debajo de la axila no lesionada.

4. Llevaremos la venda, en sentido diagonal, por la espalda del paciente y hacia la parte
superior del brazo afectado.

5. Dirigiremos la venda hacia abajo, en sentido diagonal, sobre el brazo doblado haciendo un
asa a nivel del tercio medio del humero.

6. Repetiremos la direccion inicial a través del térax, pasando esta vez por delante del brazo.

7. Volveremos en diagonal por la espalda hacia el hombro afecto.

8. Bajaremos esta vez la venda en direccién al codo, rodeandolo para llevar la venda a la axila
del lado no lesionado.

9. Cruzaremos el térax en sentido horizontal para rodearlo en su circunferencia completa a nivel
del tercio medio del humero en la cara anterior.

10. Seguiremos el mismo patron superponiendo de forma parcial las vueltas sobre el hombro y

el codo, y alrededor del tronco de forma alterna, hasta conseguir una buena fijacion.
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Figura 8.6. Vendaje de tobillo. Fernandez Martos, B. F. (s.f.). Manual de vendajes. Consejo de Enfermeria de la Comunidad
Valenciana.

D. CABEZA: CAPELINA
Indicaciones

e Cubrir cabeza en periodo preoperatorio.
e Tratamiento de cabello o cuero cabelludo.
e Cubrir heridas, quemaduras, intervenciones quirurgicas.
e Detener hemorragias.
Técnica

1. Inicia el vendaje efectuando una vuelta circular en sentido horizontal alrededor de la cabeza.

2. Realiza un doblez de 90 grados al finalizar la primera vuelta, continuando el vendaje en
sentido sagital, siguiendo la linea media de la béveda craneana, hasta encontrarse a nivel
de la primera vuelta.

3. La o el primer respondiente libre sujetara los dobleces, mientras el que maneja la venda

realiza una nueva vuelta circular, de modo que queden aprisionados los dos dobleces de los

tramos sagitales.

De esta forma, efectua vueltas recurrentes intercalandolas con los tramos sagitales.

Termina con dos vueltas circulares.

Fija el vendaje con cinta de tela, recuerda mantener la traccion cervical en pacientes

traumatizados.

o0s
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Figura 8.7. Vendaje Capelina. https://yoamoenfermeriablog.com/2018/01/25/tecnica-de-vendaje/

RESULTADOS ESPERADOS |
1. Explicar el proposito de los vendajes.
2. Distinguira los tipos de vendas, segun el material y forma para su uso clinico.
3. Diferenciara los vendajes mas usados desde el punto de vista de su uso clinico, método de
aplicacion y region en que se aplican.

ANALISIS DE RESULTADOS

¢, Qué dificultades encontraste al aplicar cada tipo de vendaje?

¢,Cual técnica te resultdé mas sencilla y por qué?

¢ Cual te result6 mas compleja y por qué?

¢,Como verificaste que el vendaje no interferia la circulacion del miembro vendado?
¢, Crees que es relevante la seleccion del vendaje y por qué?

¢ Detectaste errores en tus procedimientos que corregiste a tiempo?

IRESUFE

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES

1. La practica de vendajes es esencial para la atencion integral del paciente, ya que
contribuye a la proteccion, inmovilizacion, soporte y recuperacion de estructuras
anatomicas lesionadas.

2. El dominio de las técnicas de vendaje permite al personal de enfermeria actuar con
seguridad y precision ante heridas, esguinces, fracturas o procedimientos quirurgicos.

3. Cada tipo de vendaje tiene una funcion especifica y su correcta aplicacion depende del
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conocimiento anatomico, del objetivo terapéutico y de la capacidad de adaptacion al caso
clinico.
4. El uso inadecuado de un vendaje puede generar complicaciones como mala circulacion,
presion excesiva, lesiones cutaneas o desplazamiento del material.
5. Esta practica también fortalece valores profesionales como el respeto, la empatia,
tolerancia y la comunicacion efectiva con el paciente, ya que se requiere explicacion, cuidado y
observacién constante.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

1. Tomar el puesto de enfermero (a) y también de paciente.

2. Toma de video para que puedan observar sus errores y trabajar en ellos.

3. Sugerir las practicas en los vendajes que tiene mas dudas y tomarse el tiempo pensando en un
escenario real.

4. Que puedan mencionar los efectos negativos que podria tener el paciente si se hace un mal vendaje.

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE
Criterios de evaluacion \ Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo [WaARER(RE]

para valorar desempeno

Formatos de reporte de [WAQEXGE]
racticas
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NOMBRE DE LA PRACTICA 9. Curacion de heridas: quirurgicas e infectadas
Aplica correctamente las técnicas de curacion de heridas
limpias, contaminadas y ulceras por presion, utilizando
principios de asepsia, bioseguridad, valoracién clinica y
cuidados integrales, con base en guias clinicas y
evidencia cientifica, en un entorno simulado de
laboratorio.

FUNDAMENTO TEORICO

La curacion de heridas es una intervencién clave en enfermeria que busca favorecer la cicatrizacion,
prevenir infecciones y aliviar el dolor. El tratamiento varia segun el tipo de herida (limpia o
contaminada), la etapa de cicatrizacion y el estado del paciente.

Las heridas limpias requieren técnicas de proteccién estéril, mientras que las heridas contaminadas
o infectadas exigen limpieza profunda, eliminacion de tejido necrético (si aplica) y uso de apdsitos
terapéuticos (anexo 5).

Las ulceras por presion representan un tipo de herida cronica con manejo integral.

COMPETENCIA DE LA PRACTICA

MATERIALES, EQUIPAMIENTO Y/O REACTIVOS |

Guantes estériles y no estériles

Gasas estériles

Solucién salina 0.9%

Povidona yodada, clorhexidina o antiséptico que se indique
Jeringas y agujas sin filo para irrigacion

Pinzas de traslado y tijeras de puntos

Apdsitos absorbentes y/o hidrocoloides (si hubiere en existencia)
Campos estériles

Bolsa para desecho contaminado

Bata y mascarilla (si aplica para la practica)

Modelos de heridas o simuladores (herida limpia, contaminada, Ulcera)

PROCEDIMIENTO O METODOLOGIA |

HERIDA QUIRURGICA

Una herida quirurgica es aquella que se causa de forma intencionada comprometiendo la
integridad de la piel e interrumpiendo su continuidad. Se genera dentro del ambito de intervencion
de un profesional de la salud y precisa el mantenimiento de estrictas medidas de asepsia, para
conseguir unos objetivos terapéuticos y/o reparadores.
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Figura 9.1. Caracteristicas de la herida quirargica. GUA_a de heridasCURACIONHERIDAS .pdf

TECNICA PARA LA CURACION DE HERIDA QUIRURGICA

1. Evaluar al paciente: edad, estado hidrico y nutricional, factores estresantes, presencia de
enfermedades crénicas y estado inmune.

2. Lavado de manos clinico: disminuye la transmision de enfermedades.

3. Preparar y trasladar el carro (si se cuenta con el) o la charola con el material a usar.

4. Explicar al paciente (compariero) el procedimiento y forma en que puede colaborar: evitara que
el paciente se sienta ansioso proporcionandole calma y obteniendo cooperacion.

5. Colocar al paciente en una posicion adecuada de acuerdo al lugar donde se hara la curacién
(idear un caso clinico), descubriendo Unicamente la zona a curar.

6. Retirar el material sucio con la pinza de traslado o alguna pinza hemostatica o guantes.

7. Observar la herida y el curso de la cicatrizacion (siguiendo el caso clinico imaginario); en este
punto se requerira de un modelo de herida, simulador o en tal caso en la practica de laboratorio
recrear una herida para el caso clinico que se requiera con materiales de uso casero.

8. Lavarse las manos y abrir los equipos estériles (abrir el campo estéril para colocar el equipo y
material requerido).

9. Calzarse los guantes estériles (usar técnica aprendida).

10.Limpiar con jabon liquido (quirargico o el usado en el laboratorio) la herida del centro a la
periferia o en linea recta, con una gasa sostenida por una pinza hemostatica. Cambiar gasas
cuantas veces sea necesario. Realizar estos pasos hasta lograr una herida limpia.

11.Enjuagar la herida con solucién para irrigacién o agua estéril usando la jeringa y solucion
fisiologica.

12.Usar gasa estéril para secar, de preferencia cambiar de pinza y gasa para evitar
contaminacion.

13.Si el caso lo aplica colocar nuevas gasas estériles para cubrir o colocar un apdsito estéril o
vendaje: pueden comentar diferentes ideas de como se veria la herida y qué hacer en diferentes
casos y porqué harian eso.

14.Colocar el material sucio en recipiente con agua jabonosa y el resto de material sucio en el



file:///C:/Users/Jefatura_IH_LED_LA/Documents/GuÃ�_a%20de%20heridasCURACIONHERIDAS.pdf

Lo

m R &
SONORA / UES

A DE OPORTUNIDADES Universidad Estatal de Sonora

lugar indicado.

15. Lavar el instrumental usado con los guantes que estaba usando.

16. Indicar que en el ambiente real hospitalario se debera reponer el material usado en la
curacion, asimismo, indicar los datos de valoracién.

Figura 9.2. Curacion de heridas quirdrgicas. https:/qualisskopein.mx/wp-content/uploads/2021/02/El-perfil-de-los-especialistas-en-el-
tratamiento-de-heridas-768x316.jpg

Figura 9.3. Curacion de herida quirtrgica. E:http://bloginformaticaprotocolosdeenfermeria.blogspot.com/2018/12/cuidados-heridas
quirurgicas.html

TECNICA DE CURACION DE HERIDAS INFECTADAS

1. Seguir el procedimiento anterior del 1-5.
2. Evaluacion de signos de infeccion (olor, exudado purulento, dolor zonas cercanas,
enrojecimiento, cicatrizaciones bordes, etc.).
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Retiro de apdsito con precaucion (caso clinico creado para la practica).

4. Limpieza por arrastre o irrigacion con solucion salina a presion (hacer la indicacion que se

haria en el escenario real; si es factible en su cuarto o debera pasar a quir6fano).

Eliminacion de tejido necrdtico (en practica simulada, solo observacion o explicacion).

6. Aplicacion de aposito terapéutico (hidrocoloide, plata, si se cuenta con ellos en el laboratorio,
etc.).

7. Registro de hallazgos simulados, requeriré valoracion antes, durante y después de la curacion.

8. El resto seguir igual que la técnica anterior.

b

Figura 9.4. Herida infectada de rodilla. https://scielo.isciii.es/img/revistas/geroko/v24n3/helcos2 9.jpg

Anexo 5: Clasificacion de apésitos de acuerdo a la clasificacion de heridas.

RESULTADOS ESPERADOS

1. Diferencie entre una herida quirdrgica y una herida contaminada, aplicando el tipo de
técnica (aséptica o limpia) que corresponde.

2. Realice la curacion siguiendo el procedimiento estandarizado, respetando principios de

asepsia, antisepsia y bioseguridad.

Utilice correctamente el material y equipo (guantes, apdsitos, soluciones, etc.).

Evalle el estado de la herida simulada, identificando signos de infeccién, inflamacion o

cicatrizacion.

5. Registre adecuadamente los hallazgos y el procedimiento realizado, como parte de la
documentacion de enfermeria.

o

ANALISIS DE RESULTADOS
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¢, Qué tipo de herida traté? ; Era quirurgica limpia, contaminada o infectada?
¢ Apliqué correctamente la técnica de curacion segun el tipo de herida?

¢, Respeté el campo estéril y los principios de bioseguridad?

¢ldentifiqué correctamente signos simulados de infeccidén o buena evolucion?
¢, Qué errores técnicos cometi y cdmo puedo corregirlos en futuras practicas?

aORwWN =

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES |

Desde la teoria:
1. Las curaciones no son solo procedimientos técnicos, sino intervenciones terapéuticas que
requieren conocimientos anatomicos, microbiolégicos y éticos.
2. Comprender la fisiopatologia de la herida permite aplicar un tratamiento mas racional y
efectivo.
Desde la experiencia:
1. La practica evidencio la importancia de la precision, la preparacion y la concentracion.
2. El respeto al paciente simulado y al procedimiento refleja la profesionalizacién del cuidado.
3. Cometi errores, pero entendi su causa, lo cual me ayudara en mi formacion clinica.

ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS |

1. Analisis de casos clinicos con imagenes de heridas (cuidando aspectos éticos).

2. Elaboracion de una infografia sobre tipos de apésitos y sus indicaciones.

3. Simulacién de evolucion de una herida contaminada a infectada: identificar cambios clinicos
y modificar el plan de curacion.

4. Discusion ética: ¢, Qué hacer ante un paciente que rechaza la curacion por dolor o0 miedo?

5. Mapa mental o ficha comparativa entre heridas quirurgicas, contaminadas y cronicas.

EVALUACION Y EVIDENCIAS DE APRENDIZAJE
Criterios de evaluacion \ Anexo 2

Rubricas o listas de cotejo
ara valorar desempeno (WA

Formatos de reporte de
practicas Anexo 4
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NORMA oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental — Salud ambiental —

Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos — Clasificacion y especificaciones de manejo
https://www.cndh.org.mx/DocTR/2016/JUR/A70/01/JUR-20170331-NOR14.pdf

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-045-SSA2-2005, PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,
PREVENCION Y CONTROL DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES.
https://dof.gob.mx/nota detalle.php?codigo=5120943&fecha=20/11/2009%#gsc.tab=0

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-026-STPS-2008, COLORES Y SENALES DE SEGURIDAD E
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1.- Diagramas, tablas, ejemplos de reportes

Anexo 1: Higiene de manos

¢ Como lavarse las manos?

@ Duracién de 1odo el procedimiento; <0 <0 «oquios

® 2 S

Méjose las manos con agua; Deposte on la pabma de la mano una ht.ulu,d-udoba-u
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¢ Como desinfectarse las manos?

jDesinféciese las manos por higlene! Livesa las manos solo cuando estén visiblemenbe sucias
[€] Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

1a ;E b § H ?

Dipeiesile @ s palimas ds s maes une dosls de geroducto sullcene pars Fribess b palmas de les manos
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

- -~

Antes de tocar al paciente:

Lavarse las manos antes de hacer contacto fisico. Para proteger al paciente de gérmenes
externos y mantener la higiene.

Antes de realizar una tarea aséptica:

Lavarse las manos inmediatamente antes de procedimientos que requieren esterilidad. Para
evitar la introduccion de gérmenes, incluidos los del propio paciente.

Después de exposicion a fluidos corporales:

Lavarse las manos tras riesgo de contacto con fluidos (y después de quitarse los guantes). Para
protegerse y evitar la propagacion de gérmenes en el entorno.

Después de tocar al paciente o su entorno:

Lavarse las manos al salir de la zona del paciente. Para prevenir la transmisién de gérmenes a
otras areas.

Después de tocar objetos o superficies cercanas:

Lavarse las manos incluso si no hubo contacto directo con el paciente. Para mantener la
seguridad del entorno sanitario.
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2.- Formatos de seguridad y protocolos adicionales
Anexo 2: Criterios de evaluacién

CRITERIOS DE EVALUACION

Criterio Descripcion Porcentaje

1. Preparacidn y organizacion del El estudiante demuestra que conoce la técnica, prepara el

procedimiento material necesario y el espacio adecuadamente. 20%

2. Realizacién correcta del procedimiento

con apego a la técnica y normas de Ejecuta la técnica siguiendo los pasos establecidos, con

seguridad precisién técnica, higiene y medidas de seguridad. 30%
Muestra respeto, empatia, escucha activa, uso del

3. Actitud profesional y comunicacion lenguaje adecuado y trato digno durante la practica. 20%

4. Cumplimiento de normas y principios Aplica principios de bioseguridad, confidencialidad,

éticos respeto al paciente simulado o compafiero. 15%
Al finalizar, identifica errores, propone mejoras, y vincula

5. Capacidad de analisis y reflexion critica la practica con la teoria aprendida. 15%
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Anexo 3: Rubrica para evaluacién
NOMBRE DE LA PRACTICA:
NOMBRE DEL ALUMNO:

FECHA:
CALIFICACION:

100 =80 65A78=80A90 50 A 64=60A70 menorde 50 = Reprobado. Debe repetir la practica
CRITERIOSS Y NIVELES 4 3 2 1
DE DESEMPENO EXCELENTE SATISFACTORI EN PROCESO DEFICIENTE
APLICACION CORRECTA Realiza todos los Ejecuta la Omite No cumple con
DE LA TECNICA: pasos o elementos mayoria de los elementos clave | los pasos de la
Realiza todos los pasos de de la practica pasos con o0 comete practica o
la técnica correctamente correctamente, con precision y errores que desconoce la
seguridad y responsabilidad. afectan la técnica.
creatividad. simulacion.
IDENTIFICACION Y USO Selecciona y utiliza Utiliza los Presenta Usa material
ADECUADO DEL materiales materiales dificultades en inapropiado,
MATERIAL: adecuados, visuales | requeridos identificar o usar | incompleto o no
Conoce y selecciona el o didacticos, con correctamente, los materiales lo identifica
material necesario con criterio y pertinencia. | aunque sin con propiedad. correctamente.
seguridad y criterio. optimizarlos.
TRATO DIGNO Y Demuestra empatia, Presenta Actitudes
RESPETUOSO AL respeto, cuidado, Muestra actitudes inadecuadas,
PACIENTE (COMPANERO): | escucha activa y disposicién y mecanicas o indiferencia o

Demuestra empatia,

lenguaje apropiado

respeto, aunque

poco sensibles

falta de respeto

respeto, privacidad, durante toda la le falta empatia o | hacia los otros. evidente.
paciencia y cuidado en todo | practica. seguridad.
momento.
HIGIENE Y MEDIDAS DE Aplica estrictamente | Cumple con Aplica higiene Desconoce o
BIOSEGURIDAD: lavado de manos, medidas basicas | solo ignora las
Aplica lavado de manos, uso | uso de guantesy de higiene con parcialmente o normas de
de guantes y manejo eliminacion de algunas de forma bioseguridad.
adecuado de desechos residuos segun omisiones incorrecta.
(cuando aplique). normas. menores.
POSTURA Y ERGONOMIA | Cuida su postura, Aplica las Presenta No cuida su
(MECANICA CORPORAL): | seguridad fisica y técnicas posturas postura ni la
Aplica los principios de aplica principios de posturales inadecuadas o seguridad fisica
alineacion y cuidado postural | ergonomia con adecuadas, esfuerzo durante la
durante la practica. naturalidad. aunque con corporal practica.
inseguridad innecesario.
ocasional.
COMUNICACION Y Se comunica con Se expresa con Le cuesta Dificulta la
HABILIDADES BLANDAS: claridad, respeto, lenguaje comunicarse o dinamica grupal
Se comunica con claridad, lenguaje técnico y comprensible y colaborar con 0 no se
trabaja en equipo y colaboracion activa se integra al fluidez. comunica
responde con actitud en equipo. equipo. adecuadamente
profesional.
CUMPLIMIENTO DEL Realiza la actividad Finaliza dentro No logra No termina la
TIEMPO ASIGNADO: en el tiempo del tiempo, organizarse practica o lo
Realiza la técnica dentro del | indicado, sin aunque con algo | bieny excede o | hace
tiempo establecido sin sacrificar la calidad ni | de presion. apura los precipitadament
afectar la calidad. la reflexion. tiempos. e y mal hecho.
AUTOEVALUACION Y Reconoce aciertos, Reflexiona con Hace una No reflexiona o

REFLEXION:

Reconoce aciertos y errores,
propone mejoras de manera
consistente.

errores, propone
mejoras y vincula
con su rol como
profesional.

claridad sobre su
participacion y
aprendizaje.

reflexion basica
o incompleta.

desconoce el
valor de analisis
personal.
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Anexo 4: Reporte de practica de laboratorio

Reporte de Practica de Laboratorio de
Fundamentos de Enfermeria

Nombre del alumno:

Maestro:
Fecha:

1. TITULO Nombre de la practica

2. OBJETIVO ¢, Cual fue el objetivo de la practica?

3. FUNDAMENTO CIENTIFICO Debera buscar dos bibliografias que
fundamente la practica realizada.

4. MATERIAL PARA LA PRACTICA Enumerar el material usado en la
practica.

5. PROCEDIMIENTO Describir el procedimiento de la
practica que realizé.

6. RESULTADOS Describir los resultados que obtuvo.

7. OBSERVACIONES Redactar las observaciones que pudo
hacer antes, durante y después de la
practica tales como: demora al
realizar la practica, falté algun
material, miedo al realizar la practica,
etc.

8. CONCLUSIONES La importancia de la practica para el
fortalecimiento de la teoria,
importancia de conocer el
procedimiento correcto y llevarlo a
cabo con responsabilidad.

9. BIBLIOGRAFIA Escribir la bibliografia que utilizé para
el reporte de la practica.
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Anexo 5: Clasificacion de apésitos para heridas

Cuadro 13-5. Apositos

Tipos Gasa Hidro- Hidro- Algi- Poliv- Con  Mix- Trans-
gel coloi- nato retano solu- tos paren-
de calcico en | cion tes
Propiedades-indicaciones espu- | fisio-
ma logica
Alsortene x| x| x| x ' '
Aunadherente ' ' | w | ' ' X
= . . . . .
Aglicacion sencilla [ x | '
Aglicacion apdsito secundarnio ' [ x | x| x| X
P — . . . . . .
Desbridacion autolitica ' x| x| x| ' x| x
En hendas limpas [ x| ' ' ' ' ' '
En heridas infectadas ' x| B Cox
En hendas can '|E_ii5|l:| ([l . . . X . . .
Exudada® ' | E | EMm | aAm | Em | L AM E
Fayoracs g'EI'..ﬂE.l:I'I"I . . X . . . . .
Frecuencia en cambio ' |Bad4B | 3a7 [12ha4 8asa|Ba12[z4aq8 24872
h dias | dias h h h h
i . . . . . . . —
— . . . . . . . L
Impermeable X
& gl aparie Eﬂl"lg.ll'r'lEl:l . . X . X
y axigenacion
Protector bacteriana ' ' [ x| [ x| ' X
Profector de terminacknes ' ' ' ' ' ' ' '
NET¥NEas
Pratector de roce y friccion ' ' "
Retencion de humedad lsiologica | [ x | = | = | x| x
]TBHE.FI.EITE‘]IHE . . . . . . . . M
Visualizacin de herida ' ' ' ' ' ' ' "

* & abundante; M: moderado; E: escaso.
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Rosales Barreras, S., & Reyes Gomez, E. (2004). Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual Moderno.
4. Casos clinicos-Apoyo para temas de la materia de Fundamentos de Enfermeria

Clasificacion de las cicatrices

Rivera-Secchi, K., Acosta, G., Vélez, M., & Trelles, M. A. (2013). Remodelacion con laser de cicatrices
hipertréficas y queloideas: Estudio prospectivo en 30 pacientes. Cirugia Plastica Ibero-
Latinoamericana, 39(3), 307-317. hitps://doi.org/10.4321/S0376-78922013000300015

Caso clinico de herida infectada

Merchan Mayado, E., Terry Osset, C., & Melero Rubio, E. (2006). Caso clinico: Cura de heridas
infectadas post-implantacion de catéter peritoneal mediante tratamiento tépico con azulcar y vitamina
C. Enfermeria Nefrologica (Revista de la Sociedad Espariola de Enfermeria Nefrolégica), 9(1), 65—68.
https://www.revistaseden.org/imprimir.aspx?idArticulo=4424170098093100424170

Casos clinicos de heridas
https://ulceras.net/casos-clinicos.php?clase=2

Lavado de manos para disminuir infecciones intrahospitalarias
https://www.gob.mx/salud/prensa/216-lavado-de-manos-reduce-50-riesgo-de-enfermedades-diarreicas-
en-la-ninez

La amenaza de las bacterias resistentes en los hospitales y acciones para evitar su propagacion y
salvar vidas.
https://www.paho.org/es/historias/amenaza-bacterias-resistentes-hospitales-acciones-para-evitar-su-
propagacion-salvar-vidas

El buen trato en el encuentro clinico de enfermeria: Caracteristicas y atributos

Dois-Castellon, Angelina, Bravo-Valenzuela, Paulina, & Martinez-Pereira, Alejandra. (2022). El Buen
Trato en el encuentro clinico de enfermeria: caracteristicas y atributos. Index de Enfermeria, 31(4),
250-254. Epub 17 de abril de 2023.https://dx.doi.org/10.58807/indexenferm20225169
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962022000400003



https://doi.org/10.4321/S0376-78922013000300015
https://www.revistaseden.org/imprimir.aspx?idArticulo=4424170098093100424170
https://ulceras.net/casos-clinicos.php?clase=2
https://www.gob.mx/salud/prensa/216-lavado-de-manos-reduce-50-riesgo-de-enfermedades-diarreicas-en-la-ninez
https://www.gob.mx/salud/prensa/216-lavado-de-manos-reduce-50-riesgo-de-enfermedades-diarreicas-en-la-ninez
https://www.paho.org/es/historias/amenaza-bacterias-resistentes-hospitales-acciones-para-evitar-su-propagacion-salvar-vidas
https://www.paho.org/es/historias/amenaza-bacterias-resistentes-hospitales-acciones-para-evitar-su-propagacion-salvar-vidas
https://dx.doi.org/10.58807/indexenferm20225169
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1132-12962022000400003




