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CGT OPE - 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

TEMA 7

ATENCION DEL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN LASNECESIDADES DE
ELIMINACION: GENERALIDADES. RECOGIDA DE MUESTRAS: TIPOS,
MANIPULACION, CARACTERISTICASY ALTERACIONES. SONDAJES,
OSTOMIAS, ENEMAS: TIPOS, MANIPULACION Y CUIDADOS.

1. Eliminaciones del enfermo.

1.1. Concepto.

1.2. Clasificacion de los distintostipos de eliminacion.
1.2.1. Diurésis.

1.2.2. Deposiciones.

1.2.3. Esputos.

2. Recogida para exploraciones o analisis.
2.1. Tiposde muestras.

3. Sondajes.

3.1. Tipos.

3.1.1. Sondajevesical.
3.1.2. Sondaj e nasogastrico.

4. Ostomias.

4.1. Tipos de ostomia.

4.1.1. Ostomias gastrointestinales.
4.1.2. Ostomias urologica.

4.2. Cuidados dela piel periestomal.
4.3. Cuidados especificos.

5. Enemas.

5.1. Administracién rectal.
5.1.1. Supositoriosrectales.
5.1.2. Enemas.

5.2. Limpieza del material.
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ATENCION DE LA AUXILIAR DE ENFERM ERIA EN LASNECESIDADES
DE ELIMINACION

1. Eliminaciones ddl enfer mo
1.1. Concepto.

Las eliminaciones del enfermo son productos elaborados por € organismo del propio
individuo que son expulsados al exterior.

El enfermo con sus eliminaciones por vias natural es nos aporta datos Utiles para conocer
el estado de su enfermedad, asi como la efectividad del tratamiento. Se conocen como
emuntorios naturales alaorina, las heces y |os esputos.

L as eliminaciones deben ser observadas cuidadosamente; en caso de aparecer signos
anormales, se debe informar ala mayor brevedad posible a médico o alaenfermera.

Las historias clinicas disponen de una gréfica donde se reflgan los siguientes datos:

Orina; Color, nimero de micciones, cantidad eliminada, disuria, eneurésis nocturna,
etc.

Heces: Cantidad, color, nimero de veces, diarrea, estrefiimiento, etc.

Esputos: Cantidad, tipo, color, aspecto, etc.

1.2. Clasificacién de los distintostipos de eliminacion.

1.2.1. Diuresis.

Liguido amarillento traslGcido, que, procedente de losrifiones, y através de los uréteres,
llegaalavejigay de ésta, pasaalauretra, para ser expulsadaal exterior por € meato

urinario. Es @ resultado final del filtrado sanguineo.

La cantidad de orina (diuresis) emitida por un individuo de unos 75 Kg. de peso es de
1200 a 1500 ml/dia, en condiciones normales.

Hay causas fisiol 0gicas y/o causas patol 6gicas que varian estos parametros.
Asi hablariamos de:

Poliuria: Diuresis superior a 1200-1500 ml/dia.

Oliguria: Diuresisinferior a 1200-1500 ml/dia.

Anuria: Volumen de diuresis inferior a 200 ml/dia

Polaquiuria: Aumento del niUmero de micciones.
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Medidas parafacilitar la miccién, ante una posible retencion urinaria:

- Colocar a paciente en la posicion adecuada.
- Llevarle a bafio, cuando € estado del paciente |o permita
- Facilitarle intimidad y esperar un tiempo prudencial.

- Agotados todos |os medios por e auxiliar de clinica, se comunicarélaretencion
urinariaalaenfermera, por si procede el cateterismo vesical.

Si el paciente permanece en lacama, se le facilitarala colocacion de cufias y botellas:
A. Cuina
- Aidar a paciente en la medida que se pueda, para salvaguardar su pudor.

- El auxiliar debera colocarse guantes desechables y asegurarse de lalimpiezade la
cuna.

- Colocar papel higiénico en la cufia, parafacilitar su limpieza posterior.

- Ayudar a paciente adoblar lasrodillasy elevar las caderas para poder colocar la cufia
bajo los genitales y no manchar la cama.

- Cubrir a enfermo con la sdbana encimera'y esperar con discrecion hasta que nos avise
pararetirarla.

- Lavar los genitales y revisar si se ha manchado la sabana, cambiéndola si es preciso.

- Airear la habitacién y anotar en la historiala horay las observaciones
correspondientes. (color, cantidad, etc.).

- Lavarse las manos y en caso necesario, las del enfermo.

B. Botellamasculina

- Utilizar siempre guantes desechabl es.

- Colocar el pene en € orificio de labotella, parafacilitar |a evacuacion.

- Finalizada lamiccion, se limpiara el meato con unagasay se retirara la botella.
1.2.2. Deposiciones.

Productos de desecho del organismo que son expulsados a exterior por viarectal,
medi ante movimientos peristalticos del colon.

El nimero varia dependiendo de la situacion del enfermo y de su patol ogia.
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La coloracion es importante y nos proporcionainformacion de la situacion clinicadel
paciente. Asi, cuando hay ateraciones en laviabiliar, las deposiciones on blanquecinas
y hablamos de deposiciones acdlicas. Si encontramos restos de sangre hablamos de
rectorragia, aunque la sangre puede proceder de sitios diferentes, bien por inflamacion
de venas hemorroidales o puede proceder también de partes altas del tubo digestivo
(melenas).

El auxiliar de enfermeria debera proporcionar alaenfermeralainformacion
(caracteristicas y numero de las deposiciones), asi como registrarlo en lagraficade
enfermeria (segun protocolo del centro).

1.2.3. Esputos.

Productos acumulados en € arbol pulmonar y que se expulsan acompafiados de tos.

La cantidad en 24 horas es grande en caso como bronquiectasias, tuberculosis, edemas
pulmonares, etc.

Pueden ser claros u opacos, segun las células que contenga, y mas mucoso, espumoso,
purulento, sanguinolento, etc., segin el estado del tacto respiratorio afectado. En
ocasiones son masas solidas en forma de tapones (de DITTRICH) o en forma
acaracolada (de CURSCHMANN). Para poder conocer las caracteristicas, se puede
comprobar echandolo en un vaso con agua.

El color depende de la cantidad de supuracion que contenga, pasando del blanco a

amarillento, al grisaceo-purulento. Esinoloro, pero ocasionalmente desprende un olor
fétido por infeccién pulmonar.

2. Recogida para exploraciones o analisis

2.1. Tiposde muestras.

A) DIURESIS

Diuresis de 24 horas:

- El auxiliar de enfermeria debe obtener del enfermo una colaboracion perfecta.

- Se despreciarala primera miccion de por la mafiana.

- A partir de este momento, toda la orina debe recogerse en un recipiente especial.

- Al diasiguiente, por la mafiana, ala mismahoraque e diaanterior, € enfermo debe
orinar en €l recipiente previamente etiquetado.
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Diuresis fraccionada:

- Se hace un cierto nimero de examenes sobre las muestras de orina recopilada en dos
horas, en seis horas, 0 en més fracciones horarias. Es esencial anotar en los frascos las
horas correspondientes alarecogida, €l volumen urinario y el nombre del enfermo.
Recogida para el andlisis de orina:

- De la primera orina de la mafiana se recogera de 150 a 200 CC.

- Se obtendra del punto medio de la miccion, nunca del comienzo, y se recogera en un
bote aséptico, previamente esterilizado, en los que debe figurar |os datos personales del
enfermo. Unavez depositada en €l bote, se cerrara herméticamente.

- Si serequiere unamayor precision, se realizara con sonda uretral .

- Si se encuentran e ementos solidos en la orina, deberan ser conservados.

3. Sondajes

3.1. Tipos.

3.1.1. Sondajevesical.

Maniobra delicada que sblo se realiza por prescripcion facultativay e auxiliar debera
ser e gque se ocupe de preparar el material necesario, vigilar su buen drenagje y mantener
una higiene adecuada de los genitales del enfermo.

Consiste en laintroduccion de una sonda en lavejiga. Este puede ser:

- Temporal: sonda ordinaria o recta para intubacién temporal .

- Permanente: sonda con punta o globo para intubacién duradera o drengje continuo.
Indicaciones.

- Facilitar laevacuacion de laorina.

- Obtener una muestra estéril de orina.

- Controlar € flujo de orina.

- Irrigar laveiga

- Introducir medi camentos.

- Determinar |a cantidad de orina residual.

- Prevenir latension en la pelvis o heridas abdominales por lavejiga distendida.
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Material necesario:

- Sondavesical. Tubo semirrigido y de distintos materiales (latex, silicona) y diametros
(12, 14, 16...). El fina de la sonda esta perforado y es por donde se recol ectara la orina
directamente de lavejiga. El otro extremo es la que se conectara alabolsade diuresis o
bolsa recolectora

- Bolsarecolectora, destinada a recoger orina. Estd compuesta por un tubo de plastico
gue se une ala sonda. Debe vaciarse periodicamente y cambiarlaunavez a diacomo
minimo, segun esté prescrito y dependiendo de la patologia del enfermo.

Tipos de sondas:

L as sondas son tubos de distinto calibre, fabricados con diferentes materiales (caucho
blando o duro, silicona, meta y pléastico). El calibre se mide por € diametro delaluz,
gue se gradua segun una escala numérica. Las més usadas son:

Robinson: Sonda rigida de una solaluz, con punta redondeada o acodada, en cuya
proximidad hay uno o mas orificios. Se usa en sondajes temporales.

Pezzer: Sonda semirrigiday recta de una solaluz, con punta fungiforme, que puede
tener dos 0 mas orificios. Se inserta quirdrgicamente (sondaje permanente) y requiere
unasuturaen lapiel parainmovilizarla. Se empleaen el drengje vesical, en €
suprapubico y en €l renal.

Malecot: Sonda semirrigida de una solaluz, con una punta similar ala de Pezzer, pero
de orificios més grandes. Se inserta quirdrgicamente, y no se introduce en la uretra.

Foley: Sonda flexible que presenta una punta redondeada o acodada, con dos o tres
luces en su interior. Una de ellas sirve paradrenar laorina, otra parallenar €l balon
hinchable, situado en € extremo de la sonda, con agua o suero fisioldgico, que permite
el anclge dentro de lavejiga, y latercera (sondadetresluces), se utilizaparala
irrigacion de lavejiga.

Cuidados del auxiliar de enfermeriaen el sondaje vesical.

El sondaje vesical |o realizan las enfermeras. El auxiliar de enfermeria puede ayudar
preparando el equipo necesario y colaborando durante larealizacion del
procedimiento.

- Mantener preparado todo €l material y proporcionarselo alaenfermeracuando lo
precise: Equipo pararedizar € higiene genital (palangana con agua caliente, jabon,
esponjay toalla), guantes desechables, guantes estériles, antiséptico, gasas estériles,
parios estériles (uno fenestrado), pinza de diseccion, lubricante urol 6gico anestésico,
jeringade 10 cc., agua estéril o suero fisiologico, sonda vesical, bolsade diuresisy
soporte, batea, bolsa de basura, cinta adhesiva (parafijar al muslo), recipiente paratoma
de muestra (s es necesario), y batay mascarilla opcional.
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- Mantenimiento de la bolsa recolectora en las mejores condiciones de asepsia con € fin
de prevenir lainfeccion y facilitar e drenagje: comprobar que se encuentra por debajo
del nivel delavejigaen su soporte correspondiente y nunca en €l suelo.

Cambio de la bolsa recol ectora o bolsa de diuresis cada vez que precise o dependiendo
del protocolo del centro. Esta se cambiara de la siguiente manera:

Se pinzala sonda con una pinza de Kocher, se pinzalabosay se desconecta.

Se debe colocar una gasa para apoyar lasonda. A continuacion, seretirael tubo de la
nuevabolsay se conectaalasondavesical.

- Evitar acodos u obstrucciones en el tubo de drengje.

- Lavar la zona perineal -genital la zona de contacto de la sonda, a menos dos veces al
dia, y utilizar después un antiséptico.

- Revisar periodicamente la sonda, para detectar obstrucciones y exudados.
- Registrar laingestion y laeliminacion.

3.1.2.Sondaj e nasogastrico.

Indicaciones del sondaje nasogastrico.

Consiste en laintroduccion de una sonda, através de las fosas nasales o de la cavidad
bucal, hasta el estbmago con distintos fines:

- Aspiracion gastrica. El objetivo es vaciar el contenido del estdmago u obtener
muestras, conectando la sonda a un aparato de aspiracion intermitente o continua.

- Irrigacion y lavado de estdmago. Lairrigacion consiste en introducir lentamente una
solucion salina en la sonda, mediante una jeringa para comprobar su permeabilidad
(unos 30 ml.). En caso de lavado, se inyectan 500 ml de solucién de lavado o antidoto
prescrito através de la sonda, paralimpiar o neutralizar el contenido gastrico.

- Alimentacion. Consiste en laintroduccion, através de la sonda, de liquidos hasta e
estbmago mediante una jeringa u otro sistema de infusion. Este procedimiento se alterna
con lavados intermitentes.

Cuidados del auxiliar de enfermeriaen e sondaje géstrico.

El sondaje gastrico es llevado a cabo por las enfermeras. Asi como la técnica de sondaje
vesica es unatécnica estéril, € sondaje gastrico no se considera como tal, aln asi se
beben mantener igual mente las condiciones higiénicas oportunas.

El auxiliar ayudara ala enfermera a su colocacion de la siguiente manera:

- Colocar a paciente en posicién de Fowler atasi no hay contraindicacion.
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- Mantener preparado todo € material y proporcionarselo ala enfermera cuando lo
precise: Guantes, sonda gastricadel calibre adecuado, |ubricante hidrosoluble, vaso de
agua, jeringade 50 CC., batea, bolsa colectoraterminal, esparadrapo hipoal érgico,
fonendoscopio, depresor lingual,, empapadora o toalla, gasas.

- Cambio de la bolsa recolectora cada vez que precise o dependiendo del protocolo del
centro.

- Evitar acodos u obstrucciones en el tubo de drengjey vigilar que el aparato de
aspiracion funciona adecuadamente.

- Registro del contenido recogido por |a bolsa recolectora por turno o como laenfermera
o0 personal facultativo lo crea oportuno.

4. Osteomias

Se entiende por ostomia cualquier intervencion quirdrgica por la que se abre un orificio
artificialmente de forma gue se pone en contacto una viscera, 6rgano, etc. con €l
exterior.

Laestoma es e orificio en si, € orificio producto de una ostomia.

El objetivo de las ostomias puede ser:

Nutrir a paciente.

Permitir su respiracion.

Recuperar lafuncion eliminatoria (vesical, intestinal, etc.)

L as ostomias toman el nombre de las zonas del cuerpo en las que se localizan
(gastrostomia, yeyunostomia, €tc), pero a parte de ello, las ostomias pueden ser:

Temporales: Como la propiapalabralo dice, tienen una duracion limitaday
determinada, |a mayoria de veces en espera que se recupere un 6rgano afectado
generalmente por unaintervencion quirdrgica.

Permanentes o definitivos. Cuando laenfermedad o afectacion del érgano estan grave
que no se vaasolucionar con unaintervencion quirdrgica o, éstano es factible o viable

4.1. Tipos de Ostomias.
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4.1.1. Ostomias gastrointestinales.

Estomas de nutricion:

Esofagostomia.

Gastrostomia.

Y eyunostomia.

Estomas de eliminacion:

Ileostomia continente (Bolsa de K ocke).
Ileostomia incontinente (de Brooke).
Cecostomia.

Colostomia.

Sigmoidostomia.

4.1.2. Ostomias uroldgicas.

A través de dllas derivamos |a orina desde |a zona donde se encuentre insertada hacia la
pared abdominal.

Clasificacion de las urostomias:

Vesicostomia: En laque se suturala pared anterior de lavejigaalapared abdominal y
serealizala ostomia de manera que la orina se evacua directamente desde lavejiga a
exterior. Esto es posible debido a que el uréter se cierray aque € estoma es continente
de tal modo que la evacuacion de la orina se debe realizar mediante laintroduccion de
sondas en el estoma.

Ureterostomia cutanea: En la cual 1os uréteres se abocan a exterior de la pared
abdominal o aloslaterales del abdomen. Estas estomas suelen ser pequefios y tener un
flujo continuo; ademas de ello pueden ser unilaterales (que se aboque un solo uréter) o
bilaterales (que se aboquen ambos).

A su vez estos Ultimos pueden ser:

De doble conducto: En los que las dos bocas confluyen una a lado de otra.

Delazo: Cada uréter desemboca en un costado diferente.

Ureterostomia transureterostomia: Se haceuna'’Y con ambos uréteres de forma que
ambos desemboquen en un solo conducto.

Ureterosigmoidostomia: Eslaconexion con € colon sigmoide para que la orina pueda
ser excretada por €l recto. De este modo se cree que se reduce € riesgo de producir
pielonefritis (considerada el mayor riesgo de estas ostomias).

4.2. Cuidadosdela piel periestomal.
Con € cuidado de lapiel periestomal |o que intentamos es mantener su integridad para
aumentar la resistencia ala penetracion microbiana. Para ello son muy importantes unos

cuidados esmerados por parte del personal de enfermeria asi como una buena educacion
a pacientey alafamilia
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L os signos que podemos considerar como de alerta son:

Rubor.

Excoriaciones.

Ulceras.

Necrosis.

4.3. Cuidados especificos.

Impedir la humedad de |a superficie cutdnea que rodea la estoma.

Evitar las reacciones fisicas y/o quimicas debidas alos continuos e inadecuados
cambios de dispositivos de contencion (en colostomias, etc) y a contenido fecal o
urinario que se amacena en dichos sistemas.

Para evitar lairritacion fisica podemos colocar dispositivos de aro fijo que permanecen
adheridos alapiel y lo Unico que se cambia es la bolsa colectora.

Por otro lado y para evitar lairritacion de origen quimico, mantendremos la zona limpia
mediante &l uso de jabones neutros, esponjas naturales y un secado meticul 0so tras €l
lavado.

Controlar la aparicion de reacciones de sensibilidad o alergias.

No utilizar alrededor de la piel periestomal alcohol, ni derivados mercuriales.

5. Enemas

Laintroduccion de liquido en €l intestino no es unatécnica libre de riesgos, debe
realizarse solo por orden médica y/o enfermera.

Es preciso aportar tacto y delicadeza, asi como un escrupul 0so respeto a pudor e
intimidad del paciente

Latécnicasuele ser llevada a cabo por laenfermerao el médico y con laayuda del
auxiliar.

5.1. Administracion rectal.

Absorcion y paso alacirculacion general del medicamento através de las venas
hemorroidales.

Puede ser por medio de:
Supositorios rectales

Enemas
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5.1.1. Supositoriosrectales.

Son productos solidos de formatal, que se pueden introducir sin lamenor dificultad en
el recto o através del ano. El medicamento va vehiculado por crema de cacao, que a
calentarse en € recto, se funde.

Se deben conservar en lugar fresco. Para administrarlo [levaremos ala habitacion del
enfermo en una batea: &l supositorio adecuado, gasas y guantes desechables.

Procederemos de la siguiente manera:

Antes de cualquier maniobra, nos lavaremos |as manos para no contaminar.
Explicaremos a paciente o que le vamos hacer, para que colabore.

Colocaremos a enfermo en decubito prono o lateral.

Nos colocaremos | os guantes.

Separaremos |os glUteos con una gasa, con otraintroduciremos el supositorio.

Y aintroducido, apretaremos | os gl Uteos.

Posteriormente, volveremos a desinfectarnos las manos y dejaremos constancia en
historia de su administracion.

5.1.2. Enemas.

Existen diferentes tipos, en funcién de la necesidad.
A. Clasificacion:

Enema de retencion, paraintroducir alimentos y medicacion.
Enema de limpieza, para favorecer |a excrecion de heces.
Enema carminativo (ciego), para expulsar gases.

Enema antiséptico, para destruir gérmenes y bacterias
Enema baritado, para examen radiol 6gico de intestino.

Enema aéreo, introduccion de aire para radiografias.
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B. Material:

Equipo desechabl e para enema (recipiente, tubo y pinzas)
Cénula

L ubricante

Hule

Toallao travesero

Cuna

Papel higiénico

Gasas y guantes.

Solucion indicada por la enfermera seguin la necesidad del enfermo.

C. Técnica:

Recostaremos a enfermo sobre el lado izquierdo con las piernas algo flexionadas
(posicién de Sims).

Colocaremos una amohada debajo de los gluteos, para que estén la cabezay piernas
mas bajas.

Se esperara de 15 a 30 minutos
Latemperatura del enema seré de 36 a40 grados.

Lavarse las manos unavez efectuado el enema, y dejar constancia.

5.2. Limpieza de material

Todo material usado ademas de mancharse puede contaminarse, por tanto, después de
su uso debe ser cuidadosamente esterilizado y guardado higiénicamente.

Las sondas, hules y tubos después de |avarse se esterilizaran mediante ebullicién, a
igual que e materia de cristal.
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