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PRESENTACION:

Desde la integracién de las Escuelas de Enfermeria en la Ense-
fianza Universitaria en 1977, ha habido un profundo cambio en
la profesién y una cierta unanimidad en la necesidad de acer-
carla a las necesidades reales que en materia de salud presenta
la poblacién, tanto en su vertiente humana como técnica.

Para alcanzar este obijetivo ha sido precisa no solo la voluntad
mayoritaria de los profesionales en modificar el papel que han
venido desempefiando en el sistema sanitario, sino también la in-
troduccién de una metodologia cientifica en las labores cotidia-
nas de enfermeria.

En este sentido, la realizacién del Manual objeto de esta presen-
tacién, supone un esfuerzo en la estandarizacién de actuacio-
nes y en la unificacién de criterios, que sin duda estd en la linea
que mencionamos.

Su consecucién ha sido posible gracias al esfuerzo de meses, tanto
de los autores, como de un buen nimero de profesionales de los
Centros de Salud de Palma de Mallorca.

Esperamos que suponga un instrumento Gtil para todos ellos y
contribuya a mejorar los cvidados de enfermeria en nuestro
medio.

Manvel Del Castillo Rey
Director Gerente






I. INTRODUCCION

La necesidad de garantizar una adecuada calidad asistencial en
los procedimientos terapéuticos y diagnésticos de enfermeria, ha-
ce imprescindible desarrollar un manual de procedimientos téc-
nicos, que a través de la protocolizacién nos ayude a unificar
técnicas y procedimientos, estimule a la utilizacién de una meto-
dologia cientifica en la prestacién de los cuidados, sirva de guia
a los nuevos profesionales y a los estudiantes de enfermeria, y

establezca criterios que nos permitan en un futuro la evaluacién
del trabajo diario.

El manual se compone de cinco partes fundamentales.

Una primera dedicada a las técnicas diagnésticas mds frecuen-
temente utilizadas en A.P.S., una segunda parte a las principa-
les técnicas terapéuticas, una tercera parte a actuaciones de en-
fermeria ante situaciones de urgencia, y debido a la importan-
cia de las actividades de curas en heridas y cuidados de enfer-
meria en Ulceras por decibito, dlceras en extremidades inferio-
res y ostomias, se ha abierto un cuarto y quinto apartado.

Se ha intentado dar un formato y una metodologia que resulte
de fdcil utilizacién en su manejo.

Estd prevista la revisién periédica del Manual para actualiza-
cién o variacién del contenido.

Agradecemos la colaboracién prestada en la realizacién de es-
te Manual a todas las enfermeras de los Centros de Salud de
Palma de Mallorca; en su empefo de llevar hacia adelante la
enfermeria de Atencién Primaria de Mallorca.












DETERMINACION GLUCEMIA CAPILAR

DEFINICION:

Técnica que se realiza para conocer los niveles de glu-
cosa en sangre capilar.

OBJETIVO:

Valorar el nivel de glucosa en sangre.

MATERIAL NECESARIO:
e Tiras reactivas.
¢ Algodén o gasas.
® Reflectdmetro o instrumento de lectura.
* Dispositivo de puncién o lancetas.
¢ Crondmetro.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacién del paciente:
* Informar al paciente de la técnica a realizar.

Ejecucién de la técnica:

* Elegir la zona de puncién, preferentemente en las
zonas laterales de las yemas de los dedos.

* Efectuar la puncién con un movimiento rdpido y se-
guro.

* Obtener una gota gruesa de sangre y depositarla
sobre la zona reactiva de la tira.

* Esperar el tiempo aconsejado, segin recomendacio-
nes de la casa comerciall.

* Eliminar la sangre de la tira reactiva segin recomen-
daciones del laboratorio.

* Proceder a la lectura del resultado obtenido a tra-
vés del reflectémetro o por lectura visual con escala
colorimétrica.

* Anotar los resultados en los registros correspondien-
tes.



OBSERVACIONES:

* Procurar la conservacién, mantenimiento y uso ade-
cuado del material y equipo.

* Comprobar el cédigo de las tiras reactivas con el
cédigo del reflectémetro.

* Tapar el frasco de tiras reactivas para evitar la en-
trada de aire.

* Evitar el contacto directo con la zona reactiva de la
tira.

* Limpiar periédicamente la cdmara éptica, segin las
instrucciones de cada reflectémetro.
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TEST DE ORINA

DEFINICION:
Técnica que se realiza a partir de una muestra de ori-
na pcrcﬂa recogida de informacién de diferentes pa-
rdmetros con fines diagnésticos o de control.

OBIJETIVOS:

Conocer el/los nivelles de los pardmetros objeto de es-
tudio.

MATERIAL NECESARIO:
* Tiras reactivas segin pardmetro a determinar.
* Muestra de orina.
e Guantes.
e Cronémetro.

DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Preparacion del paciente:
e Informar al paciente sobre la técnica a realizar.
* Indicarle que deposite una muestra de orina en un
recipiente.

Ejecucion de la técnica:
* Sumergir la zona reactiva de la tira en el recipiente
como méximo durante un segundo.
* Esperar el tiempo correspondiente segin las tiras
reactivas.
* Comprobar la zona reactiva con la escala colorimé-
trica del frasco.

* Anotar los resultados en el registro correspondien-
te.

n






TEST DEL EMBARAZO

DEFINICION:
Método diagnéstico de probabilidad de embarazo
consistente en la deteccion de la Gonadotropina Co-
riénica Humana (HCG) en orina.

OBIJETIVO:

Conocer el nivel de Gonadotropina Coriénica Huma-
na en orina.

MATERIAL NECESARIO:
* Equipo de reactivos.
e Cristales porta.
¢ Cronémetro.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

* Indicar a la paciente que recoja una muestra de ori-
na.

* Filtrar y depositar una gota sobre el porta y afiadir
una gota del frasco anti-B-HCG mezclando duran-
te treinta segundos.

* Anadir una gota del frasco ANTIGEN y mover cir-
cularmente j porta durante un minuto y treinta se-
gundos.

* Acto seguido proceder a la lectura:

Resultcgo positivo = No aparece aglutinacién.
Resultado negativo = Aparece aglutinacién.

OBSERVACIONES:

A ser posible se utilizaré la primera orina de la
mafana.

13






PRUEBA DE LA TUBERCULINA O MANTOUX

DEFINICION:

Prueba cutdnea destinada a determinar el contacto del
paciente con el bacilo de la tuberculosis.

OBJETIVOS:
Determinar el grado de sensibilidad de una persona
a la tuberculina.

MATERIAL NECESARIO:
* Jeringa de lcc milimetrada con aguja hipodérmica.
* Regla milimetrada.
* PPD (derivado proteico purificado).

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:
* Explicar al usuario en que consiste la prueba e
incIi)corle que coloque el antebrazo en extensién con
la cara interna hacia arriba.

Ejecucion de la técnica:

* Cargar la jeringa de aguja corta y fina, de 0,3 mm
de Eic'lmetro con 0.1 cc. Je Tuberculina de 2 UT de
RT-23.

* Realizar la puncién intradérmica con el bisel de la
aguja hacia arriba, 10 cm por debajo del codo.

* Inyectar cerciordndose que se produce un habén o

dpula claramente visible. De no ocurrir asi, repetir
E: prueba en el otro brazo.

* Marcar el habén con una circunferencia de 25 mm
de didmetro. Anotar la fecha y hora de puncién.

* Redlizar la lectura a las 72 horas, en casos
excepcionales, se puede realizar a las 48 6 96
horas.

* Para realizar la lectura, palpar la piel en busca de
induracién; con un rotulador o boligrafo sedalar los
bordes de la misma y medir su didmetro expresado
en milimetros. Se medird solo la zona de induracién
y no la zona eritematosa.
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¢ Sila zona de induracién es mayor o igual a 10 mm.
se considerard positiva.

* Registrar la técnica realizada y los resultados en la
historia del paciente.

OBSERVACIONES:

* No utilizar alcohol ni otros antisépticos, pues anulan
la prueba.
e Advertir al individuo que no se rasque la zona
inyectada.
* la tuberculina recomendada por los organismos
oficiales es:
RT 23 de 2 UT. 6 alternativamente el
PPD; de 5 UT.

16



TIEMPO DE SANGRIA

DEFINICION:
Tiempo que dura la emisién de sangre causada por
un pequeiio pinchazo en el I6bulo ge la oreja, nor-
maﬁnente de 1" a 3"

OBJETIVO:

Determinar el tiempo que tarda en formarse el cod-
gulo despues de realizar un pinchazo en la piel.

MATERIAL NECESARIO:
¢ Lancetas.
¢ Algodén y alcohol.
* Papel secante.
e Cronémetro.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacién del personal:
Lavado y desinfeccién de manos (ver ANEXO - 1).
Como norma general utilizar guantes.

Preparacion del paciente:
* Explicar al vsuario/a la técnica a realizar.
. Incﬁcor al ysuariola que se coloque sentado y que
se quite los pendientes.
* Observar el [6bulo de la oreja, no debe estar ni con-
gestionado ni frio.

Ejecucion de la técnica:

* Desinfectar el I6bulo de la oreja con alcohol y es-
perar a que se seque.

* Realizar una puncién profunda y con un movimien-
to rdpido.

* Poner en marcha el cronémetro.

e Secar la sangre cada 30",

» Cuando cese de sangrar, parar el cronémetro y ano-
tar el tiempo de hemorragia o sangria.

17



OBSERVACIONES:

* Realizar la maniobra de secado con papel secan-
te, evitando tocar el codgulo, puesto que si éste se
rompe la prueba no es Eable.

e Sila hemorragia es muy abundante repetir en la otra
oreja para verificacién.

18



EXTRACCION DE SANGRE
(CON VACUTAINER)

DEFINICION:

Técnica realizada para la extraccién de sangre venosa
con fines analiticos.

OBIJETIVOS:

Facilitar la/s muestrals de sangre para andlisis o
estudio.

MATERIAL NECESARIO:
* Toalla.
¢ Torniquete blando y plano o smark.
e Torundas con alcohol.
e Agujas.
. Tu%o de extraccién de vacio.
¢ Gasas.
* Apésitos.
e Guantes.
* Contenedor agujas desechables.
* Kocher.
* Tubos de recogida de sangre (segin los pardmetros).

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del personal:
* Lavado y desinfeccién de manos (ver ANEXO - 1),
recogida del pelo.
* Como norma general de seguridad utilizar guantes.

Preparaciéon del material:
Ver material necesario.

Preparaciéon del paciente:

* Explicar al paciente la técnica a realizar, que puede
ser doloroso pero de corta duracién.

* Indicar al paciente la posicién correcta del brazo
(brazo extendido y la palma de la mano hacia
arriba), y que se retire la ropa que le oprima por
encima Jel lugar de puncién.

19



Si el individuo se marea facilmente o se trata de un
nifio se realizard la técnica en posicién decibito
supino. En los nifios es de gran importancia la
inmovilizacién.

Ejecucion de la técnica:

Seleccionar el lugar de puncién (ver ANEXO - 2).
Colocar el compresor de 7 a 12 ecm. por encima de
la zona elegida para realizar la puncién.
Indicar al individuo que abra y cierre la mano para
ingurgitar las venas.

Para mantener la distensién venosa indicarle que
mantenga el pufio cerrado, si tiene las uiias largas
ofrecerle una toalla para que la comprima.
Colocarse los guantes.

Palpar la vena seleccionada con el dedo indice. Si
resulta dificil palpar la vena, golpear suavemente
con los dedos la zona para provocar la dilatacién
venosa.

Si la vena estd bien distendida se notard por la
consistencia eldstica al deprimirla con el dedo.
Desinfectar la zona elegida con movimientos
circulares mediante una torunda empapada en
alcohol.

Dejar secar la zona.

Enroscar la aguja (con el protector) al portatubos.
Sujetar firmemente el brazo del paciente estirando
y Hiicndo la vena con el dedo pulgar de la mano
no dominante.

Canalizar la vena introduciendo el bisel de la aguja
hacia arriba y formando un dngulo de 35-45°.
Una vez se haya notado la canalizacién de la vena
introducir el tubo de extraccién de vacio répida y
suavemente en el portatubos hasta que la aguja
perfore el tapén del tubo.

Si se debe llenar varios tubos extraer el anterior con
precaucién para no descanalizar la vena, ir
introduciendo los demds hasta su llenado completo.
Llenar todos los tubos hasta el nivel indicado (si
alguno no se llenara correctamente, coger otro y
llenarlo de nuevo).

Una vez llenados todos los tubos. retirar el

20



compresor, el tubo y proceder a sacar la aguja.

* Comprimir con una gasa o algodén seco en la zona
de puncién.

* Indicar al paciente que no doble el brazo y que
haga compresién durante 5-10 minutos.

* Poner un apésito o tirita en el lugar de puncién.

OBSERVACIONES:

Como actuar si no se puede extraer sangre:
* Cambiar la posicién de la aguja, si ha penetrado

mucho retirar un poco; si sélo ha penetrado super-

ficialmente, avanzar ligeramente hacia la vena.

Girar ligeramente la aguja.

Cambiar el tubo, podria ser que el anterior hubiera

perdido el vacio.

Aflojar el compresor.

* Sino se consigue la salida de sangre "’"NO ESCAR-
BAR"" buscando la vena, es muy doloroso. Es pre-
ferible retirar la aguja y buscar nueva localizacién.

Como prevenir la formaciéon de hematomas:

* Puncionar solo en la parte superior de la pared de
la vena.

* Retirar el torniquete antes de la extraccién de la agu-
ja.

* Asegurar que la aguja penetre completamente la
parte superior de la pared de la vena.

* Aplicar presién en ta zona de puncién al finalizar
la extraccién durante 5’-10".
Si las venas son muy frdgiles ylo delgadas o se tra-

ta de nifios utilizar PALOMITA.
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EXTRACCION DE SANGRE (PALOMITA)

DEFINICION:
Técnica que consiste en el cateterismo venoso median-
te palomita para la extraccién de sangre venosa des-
tinada a realizar determinaciones analiticas.

OBIJETIVO:

Facilitar la/las muestras de sangre para la realizacién
de determinaciones analiticas.

MATERIAL NECESARIO:

¢ Toalla.

¢ Torniquete blando o smark.

¢ Torundas con alcohol.

* Palomitas de distintos calibres (tipo vacutainer).
Lancetas.

¢ Gasas.

* Apésitos o tiritas.

e Guantes.

¢ Contenedor de material biocontaminado.

e Kocher.

¢ Tubos de vacio.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del personal:
* Lavado y desinfeccién de manos (ver ANEXO - 1),
recogida pelo.
* Como norma general de seguridad, utilizar guan-
tes.

Preparacion del material:
ver material necesaio.

Preparacion del paciente:

* Como normalmente serdn nifios, procurar su cola-
boracién, explicar segin su nivel de comprensién y
edad y de una manera fécil lo que se le va a hacer.

¢ Colocar al nifio en la camilla e inmovilizar, ver

ANEXO-3.
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Si se trata de un adulto la extraccién puede hacer-
se en posicién de sentado, indicarle la posicién co-
rrecta del brazo.

Ejecucion de la técnica:

Seleccionar el lugar de puncién (ver ANEXO - 2).
Colocar el compresor aproximadamente 7 cm. por
encima de la zona elegida para realizar la puncién.
Indicar al usuario que cierre el puiio, si es necesa-
rio darle algo para que sujete en la mano.

Si la zona de puncién estd en la mufieca indicar al
usuario que flexione, facilita la puncién.

Cuando la vena esté dilatada, inmovilizarla sujetan-
dola con el dedo pulgar y traccionando la piel ha-
cia abajo.

Colocar la aguja en direccién del flujo sanguineo
y sostenerla formando un dngulo de 45° con ?a piel;
mantener el bisel de la‘aguja hacia arriba.
Puncionar sujetando la palomita con las alas cerra-
das y perforar la piel del paciente a un lado de la
vena a 1.5 cm. por debajo del lugar elegido.

Ir reduciendo el dngulo hasta notar mayor resisten-
cia cuando la aguja alcanza la vena.
Comprobar que ?luye sangre para confirmar que ha
puncionadoia vena.

Continuar avanzando hasta que esté bien introdu-
cida. Puncionar el tubo de vacio y dejarlo llenar con
la sangre necesaria; si se debe llenar mas de un tu-
bo ir cambidndolos con sumo cuidado para no des-
canalizar la palomita.

Una vez llenados los tubos, retirar el smark y la pa-
lomita. Ejercer presién durante 5 - 10 minutos en la
zona de puncion.

Colocar un apésito tipo firita.

OBSERVACIONES:

Método utilizado fundamentalmente en nifios y en per-
sonas con venas muy finas y fragiles.

24



TOMA DE PRESION ARTERIAL |

DEFINICION:
Técnica que se realiza para evaluar la presién que ejer-
ce la sangre sobre las paredes de los vasos sangui-
neos.

OBIJETIVO:

Valorar los niveles méximos y minimos de presién ar-
terial (sistélica y diastélica).

MATERIAL NECESARIO:
e Esfingomanémetro.
* Fonendoscopio.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:
* Informar al usuario de la técnica a realizar.
* Indicar al usuario que se coloque sentado con el bra-
zo extendido, bien apoyado y en horizontal a la al-
tura del corazén o tumbado con el brazo extendi-

do.

Ejecucion de la técnica:

* Colocar el manguito 2-3 cm. por encima de la fle-
xura del codo. La parte de la goma hinchable debe
rodear por compﬁafo el perimetro del brazo.

e Situar effonendosco io sobre la arteria humeral a
nivel de la flexura derco'do, sin que entre en contac-
to con el manguito.

* Hinchar el manguito hasta 200 mmHg (o hasta
20-30 mmHg por encima del punto en que desapa-
rece el pulso de la arteria radial).

J Deshincﬁar lentamente el manguito (2 mmHg por se-
gundo), mds despacio en caso de bradicardia o
grritmia y algo mds deprisa en caso de taquicar-

ia.

* La TA.S. serd la que coincide con la aparicién del
primer ruido auscultatorio {fase | de Korotkoff).

* La T.A.D. serd la que coincide con la desaparicién

completa de los ruidos auscultatorios (fase V de Ko-
rotkoff).
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En caso de que los ruidos auscultatorios se prolon-
guen indefinidamente (embarazadas, nifios, estados
circulatorios hipercinéticos, etc.) anotar como T.A.D.
la correspondiente a la fase IV de Korotkoff).

* Registrar las cifras detectadas en la documentacién
correspondiente.

OBSERVACIONES:

* En caso de duda repetir la toma tras dejar pasar
un minuto con el manguito completamente deshin-
chado.

* El manguito debe cubrir las 2/3 partes de la longi-
tud del brazo, en general: 0-1 afios = 2.5 cm.

2.9 afios = 5-9 cm.
adultos 12,5 cm.
obesos = 14-16cm.

* Evitar la tendencia a redondear las cifrasen 0 y 5.

e Elindividuo deberd estar tranquilo, en un ambiente
relajado, sin haber estado expuesto a stres, tabaco
o ejercicio. Conviene que haya evacuado previamen-
te la vejiga.

* Se debe calibrar periodicamente el esfingomanéme-
tro.
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OSCILOMETRIA |

DEFINICION:
Medicién de la T.A. basada en la oscilacién de la pa-
red de las arterias al ser comprimidas en un punto.

OBIJETIVO:

Valoracién del flujo arterial.

MATERIAL NECESARIO:
* Camilla de exploracién.
e Fonendoscopio.
* Oscilémetro esfingomanométrico de Pachén.
* Mesa de apoyo para el oscilémetro.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:
. Excrlicor al paciente la técnica a realizar.
* Indicar la posicién en la que deberé colocarse el pa-
ciente. :

Ejecucion de la técnica:
* Tomar la tensién arterial del individuo para cono-
cer la TA sistélica.
* Adaptar el manguito en los diferentes puntos de in-

terés:
Extremidad sug:)erior - brazo y muiieca
Extremidad interior -  parte alta del muslo

regién inferior de la
rodilla zona suprama-
leolar.

* En cada caso, hinchar el manguito hasta que la agu-
ja sobrepase la cifra de T.A. sistélica obtenida.

* Descender la aguja en cada cifra tensional y accio-
nar la palanca del oscilémetro hasta que empiece
a oscilar entre una o varias subdivisiones de la es-
cala.

* Cada subdivisién corresponde a una unidad del IN-
DICE OSCILOMETRICO y éste es la maxima am-
plitud de oscilacién obtenida al ir bajando progre-
sivamente la presién del manguito.
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¢ Continuar accionando la palanca del aire hasta que
la aguja deje de oscilar correspondiendo a la T.A.
diastélica.
* Registrar en el lugar correspondiente:
* La cifra sistélica (punto donde empieza a oscilar
la aguja).
¢ Indice oscilométrico (méxima amplitud de oscila-
cién.
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EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD
VIBRATORIA

DEFINICION:

Técnica realizada para valorar la sensibilidad profun-

da.

OBIJETIVO:

Valorar la sensibilidad profunda.

MATERIAL NECESARIO:
¢ Camilla de exploracién.
e Diapasén de palas largas y de mediano grosor

(121-156).

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:

* Informar al paciente sobre la técnica que se va a rea-
lizar y explicarle que debe relaiarseqlo mdximo po-
sible.

* Indicar al paciente que se coloque en decubito su-
pino con las extremijcdes inferiores al descubierto.

Ejecucion de la técnica:

* La exploracién se realiza en las prominencias éseas
maléolo interno y externo.

® Hacer vibrar el diapasén con un golpe seco en una
superficie dura.

e Pedir al paciente que nos confirme si nota o no la
vibracién y que nos avise cuando deje de notarla.

* Anotar los resultados en la Historia Clinica del usua-
riofa.

29






ELECTROCARDIOGRAMA

DEFINICION:

Trazado gréfico de la actividad eléctrica del corazén.

OBIJETIVO:

Proporcionar el registro gréfico de la actividad eléc-
trica del corazén.

MATERIAL NECESARIO:
e Electrocardiograma.
* Canmilla.
e Algodén.
¢ Alcohol o pasta conductora.
* Rasuradora.
¢ Tapas para ECG.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:

* Informar al usuario sobre la prueba que se va a rea-
lizar, adn en el caso de que ya haya sido sometido
a otros ECG.

* Procurar que el usuario se relaje al méximo para
favorecer un resultado mds exacto.

* Indicar al usuario que se retire todos los objetos me-
talicos (pulseras, reloj, etc.).

* Elusuario deberd colocarse en decibito supino, con
las piernas algo separadas y los brazos a cada la-
do del cuerpo.

¢ Cuidar su intimidad cubriéndole con una sdbana.

Ejecucion de la técnica:

* Preparar los sensores y colocarlos en mufiecas y to-
billos, en la parte anterior distal del antebrazo y en

la parte distal lateral interna de la pierna.

. Corocor entre el sensor y la piel un orgodén empa-
pado en alcohol o pasta conductora.

* Acoplar los sensores de las derivaciones de los
miembros a las correas del sensor.
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¢ Procurar ?ue las gomas ajusten pero no aprieten.

¢ Conectar los sensores con los cables pertinentes:
R.A. color ROJO = Muheca derecha
L.A. color AMARILLO = Muiieca izquierda
R.L.color NEGRO = Tobillo derecho
L.L. color VERDE = Tobillo izquierdo

(Ver ANEXO - 4)
e Verificar los parédmetros antes de iniciar el ECG:
Velocidad = 25 mm/s  Voltaje = 10 mv
En caso de utilizar otros pardmetros, especificarlo
en el registro.
¢ Una vez obtenidas las derivaciones de los miembros
(I, 11, 1, AVr, AV1, AVf), proceder a la obtencién
de las precordiales (V1, V2, V3, V4, V5, V6). Para
lo que deberd utilizar el sensor de la derivacién pre-
cordial que se ird colocando en (Ver ANEXO - 5):
V1. 4° espacio intercostal, lado derecho, borde
paraesternal.
V2. 4° espacio intercostal a la izquierda del es-
ternén.
V3. entre V2 y V4.
V4. 5° espacio intercostal linea media clavicu-
lar.
V5. 5° espacio intercostal linea axilar anterior.
V6. 5° espacio intercostal linea axilar media.
* Retirar los sensores desconectando los cables de las
derivaciones.
® En caso de haber utilizado pasta conductora, reti-
rar los restos que puedan hcgerse depositado en el
sensor o en |a piel del individuo.
¢ Una vez finalizada la técnica registrar en las tapas
del ECG: el nombre del paciente, su clave personal,
nombre de su médico de cabecera, fecha y hora de
realizacién.

OBSERVACIONES:
¢ Peculiaridades en nifos:
a) Realizar las derivaciones precordiales (V3, V4,
V6) del lado derecho.
b) Realizar las derivaciones del lado izquierdo a 1/2
mv.
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c) Ejemplo:
I, 11, 11, AVR, AVL, AVF
V1, V2, V3d, V4d, Véd. 1 mv.

V2, V3, V4, V5, V6 1/5 mv.

* Ante un paciente con amputacién de algin miem-
bro colocar el sensor en el muiién.












ADMINISTRACION PARENTERAL DE
MEDICAMENTOS

DEFINICION:
Administracién de medicamentos en forma de solucién
o suspensién mediante inyeccién. Existen diferentes for-
mas de administracién: intradérmica (ID), subcutdnea
(SC), intramuscular (IM) e intravenosa (IV 6 EV).

OBIJETIVO:
Administrar medicamentos cumpliendo los cinco pasos
correctos: * medicamento correcto
¢ dosis correcta
¢ via de administracién correcta
* horario de administracién correcto
* paciente correcto.

MATERIAL NECESARIO:
* Torundas con alcohol o antiséptico de aplicacién t6-
pica. .
* Jeringas desechables de 2, 5, 10, 20 cc.
* Agujas de distintos calibres.
e Smark para inyeccién 1V.

METODOLOGIA DE LA TECNICA:

Preparaciéon del paciente:

* Explicar al paciente la técnica que se le va ha reali-
zar. Indicarle la manera en la que puede colabo-
rar segun el tipo de administracién parenteral, la
edad y su capacidad de comprensién.

* Investigar siempre posibles alergias medicamento-
sas.

Preparacion del medicamento:
e Comprobar en la hoja de orden de administracién.
* Verificar que la etiqueta del farmaco corresponde
al indicado en la hoja de érdenes.
* Sino estd familiarizado con el medicamento leer el
prospecto.
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Comprobar la fecha de caducidad del farmaco, mi-
rar al trasluz por si se observara alguna alteracién
en la solucién.

e Siel farmaco estd presentado en vial, limpiar el ta-
pén con una torunda de alcohol e introducir con la
jeringa la misma cantidad de aire que de farmaco
a extraer.

e Coger el frasco con la boca hacia abajo e introdu-
cir la aguja en la solucién prescrita.

* Siel fdrmaco se encuentra en una ampolla despren-
der la parte superior con sumo cuidado para no cor-
tarse, si fuera necesario se utilizaréd serreta.

* No se administrardn medicamentos mezclados sin
consultar previamente una tabla de incompatibilida-
des, y se desechardn siempre que se observe cam-
bio Jle color o precipitacién.

Técnica:
1) INYECCION INTRADERMICA

¢ Indicada para obtener efectos locales mas que
sistémicos del medicamento (p.e. prueba de la tu-
berculina, anestesia local,. J

e Se apllca en las capas situadas inmediatamente
bajo la superficie de la piel. El lugar mas frecuen-
te de inyeccién es la cara anterior del antebrazo.

e Se utilizan volimenes muy pequefios de solucién
{0.1-0.3 ml).

e Desinfectar la piel con alcohol haciendo movi-
mientos circulares y del centro a la periferia.

¢ Introducir el bisel de la aguja hacia arriba for-
mando un dngulo de 15°,gfa aguja se situard en
la parte mds externa de la piel.

¢ Aspirar comprobando que no se ha introducido
la aguja en una vena.

* Inyectar la solucién, observar que se produzca
un pequeiio habén.
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Tejido
subcutaneo

2) INYECCION SUBCUTANEA O HIPODERMICA

* Se aplica en el tejido conectivo laxo.

* Se utiliza para pequeiias cantidades de sustan-
cias (05.-1.0 ml), muy solubles.

* Elegir el lugar de puncién y desinfectar con al-
cohol, con movimientos circulares y del centro a
la periferia.

* Elevar el tejido subcutdneo apretdndolo ligera-
mente hacia arriba en forma de cojin.

* Introducir la aguja en dngulo entre 30 y 90°. Una
vzz introducida la aguja soltar el pliegue del te-
jido. 4

* Tirar con el émbolo hacia atras para comprobar
que no se ha puncionado ningdn vaso.

* Retirar la aguja con un movimiento répido, dar
un pequefio masaje con una torunda mojada en
alcohol.
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Piel

Tejido
subcutaneo

Musculo

3) INYECCION INTRAMUSCULAR

e Se administra en los musculos, estd indicada pa-
ra cantidades de hasta 5 cc., se utiliza cuando
se desea una absorcién mds rdpida que por la
via subcutdnea o bien cuando es irritante para
el tejido subcutdneo o peligrosa si se inyecta en
la vena.

e La técnica en Z es especial para sustancias irri-
tantes o colorantes que se infiltren hacia los teji-
dos subcutdneos.

¢ Indicar al paciente la posicién adecuada y que
inspire profundamente antes de introducir la agu-
a.

* Elegir el lugar de puncién alejado de grandes va-
s0s y troncos nerviosos. Normalmente el cuadran-
te superior y externo de los gliteos; cara entero-
lateral del muslo; o cara anterior del muslo.

¢ Desinfectar la piel con alcohol y mediante movi-
mientos circulares del centro a la periferia.
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e Introducir con firmeza la aguja con un éngulo de
90°, conectar la aguja con la jeringa y tirar del
émbolo de la jeringa para comprobar que no se
ha puncionado ningin vaso.

* Inyectar el medicamento lentamente y retirar la
aguja con un movimiento rdpido. Dar un masaje
sobre la zona durante unos segundos, si existe
sangrado aplicar presién durante 15 o 30 segun-

dos.

Piel

Tejido
subcutaneo

Masculo




Técnica en Z.

* El lugar adecuado de puncién para esta técnica es
el cuadrante superoexterno del gliteo mayor.

¢ Comprimir el te|ido subcutdneo y desplazarlo ha-

cia un lado antes de inyectar.

Introducir la aguja mientras se mantiene la piel des-

plazada, inyectar el medicamento.

* Espere unos segundos después de retirar la agua
y antes de liberar el tejido.

¢ NO aplicar masaje.

EN NINOS:

4

—

¢ Lugares de puncién mds frecuentes:
Lactantes: ~ cuadrante superior externo del muslo
Preescolares: dorso del gliteo
cara ventral del gldteo
deltoides, en nifios mdas mayores.
No se aplicaran inyecciones IM en las nal-
gas excepto si el nino/la anda desde hace al
menos un ano.
* Sies posible se hard participar al nifio y si es nece-
sario se le inmovilizara.
* En nifios/as pequefios se le cojerd la masa muscular
del muslo con una mano y se inyectaré con la otra.
Aspirar para comprobar que no se ha puncionado
un vaso.
Administrar la solucién con una presién constante.
Aplicar presién suave durante unos segundos.

INYECCION ENDOVENOSA

Revisar si esta indicada la administracién

de dicho medicamento directamente en ve-

na.

e Desinfectar la piel mediante alcohol u otra solucién
antiséptica.

* Colocar el smark unos ecm. por encima del lugar de
puncién, realizar la venopuncién, aspirar para com-
probar que la aguja estd en vena; soltar el torni-
quete e inyectar la medicacién muy lentamente. As-
pirar con Zrecuencio para verificar que la aguja per-
manece en vena.

* Una vez introducida la solucién retirar la aguja y
realizar presién durante unos segundos.
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LOCALIZACION

MAS FRECUENTE

EN INYECCIONES
INTRAMUSCULARES:

TECNICA DE INYECCION INTRAMUSCULAR EN Z
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Zonas de puncién intramuscular en nifios

ESPINA Cé\:-_ MUSCULO
R T—
IHACA DELTOIDES
MUSCULO /%
GLUTEQO MAYOR —, /
TROCANTER —§ E::g\l/)\?
MAYOR DEL FEMUR
NERVIO
CIATICO \ \ \
ESPINA ILIACA
ZONA VENTRAL ANTERIOR Y
/// SUPERIOR

MUSCULO RECTO
ANTERIOR DEL
MUSLO

MUSCULO VASTO
INTERNO

TROCANTER
MAYOR DEL FEMUR

BORDE POSTERIOR
DE LA CRESTA ILIACA
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SONDAJE VESICAL

DEFINICION: .
Técnica invasiva no traumdtica que consiste en intro-
ducir una sonda por el meato urinario.

OBIJETIVO:

Conseguir la eliminacién de la orina.

MATERIAL NECESARIO:
* Guantes desechables y estériles.
® Gasas no estériles y estériles.
* Jabén liquido.
e Agua tibia.
e Cuiia o batea.
* Pinza Kocher.
¢ Sonda urinaria.
* Lubricante urolégico.
* Jeringa de 10 cc.
* Ampolla de suero fisiolégico.
* Bolsas de diuresis.
¢ Soporte para bolsa.
* Tapén de cierre para sonda.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del personal:
Lavado quirdrgico de manos (ver ANEXO - 1.).

Preparaciéon del material:
Ver mctericl necesdario.

Preparacion del paciente:

* Informar de la técnica que se va a realizar y tran-
quilizar al paciente, proporciondndole la intimidad
necesaria para la realizacién de la técnica.

* Indicar al paciente la posicién en que debe situar-
se, preferiElemente en decibito supino.
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Ejecucion de la técnica:
19 FASE - Limpieza de la zona:

e Ponerse guantes desechables y realizar la lim-
pieza de los genitales con agua y jabén, pres-
tando especial atencién al meato urinario.

En varones lavar minuciosamente el prepucio y
el glande.

e Secar los genitales con gasas estériles y aplicar
un antiséptico sobre la zona (tipo Povidona ioda-
da).

29 FASE:

¢ Lavado de manos.

¢ Colocarse los guantes estériles.

e Colocar la talla estéril.

¢ Lubricar la sonda con lubricante urolégico.

EN MUJERES: Separar los labios mayores e intro-
ducir lentamente la sonda en el mea-
to hasta que fluya la orina.

EN VARONES: Retirar el prepucio, colocar el pene
en posicién vertical e introducir len-
tamente la sonda. Cuando se haya
introducido 7-8 cm. poner el pene
en posicién horizontal, hasta que la
orina fluya.

En ambos casos conectar la sonda a la bolsa, e hin-

char el balén con 10 cc. de suero fisiolégico.

Educacion al paciente ylo familia

* Sefalar la importancia de ingerir como minimo 1,5
a 2 litros de ﬁ'quidos diarios.

* Advertir que la sensacién de molestia y ardor pos-
terior a la colocacién de la sonda es normal, que en
caso de persistir deberé avisar al profesional.

* Ensefiar a: - Limpiar la sonda y regién perianal

como minimo una vez al dia.

- Cambiar la bolsa de diuresis.

- Colocar la bolsa en la altura adecua-
da, nunca a un nivel superior a la ve-
jiga.

- Sospechar obstruccién de la sonda
(cuando el individuo se sienta molesto
y no fluya orina a la bolsa) y a pro-

ceder al lavado vesical.
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* Registrar la actividad realizada en la Historia del
paciente.

OBSERVACIONES:

* Comprobar el funcionamiento del globo de la son-
da antes de su colocacién.

* En caso de sondaje por retencién, una vez elimina-
dos los primeros 500 cc., realizar pinzamientos in-
termitentes.

* Mantener la bolsa por debajo del nivel de la vejiga
para evitar reflujos.
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SONDAJE NASOGASTRICO |

DEFINICION:
Técnica invasiva no traumdtica, que consiste en intro-
ducir una sonda por el orificio nasal hasta llegar al
estébmago.

OBJETIVO:
Aspirar o eliminar el contenido gdstrico.
Establecer una via de alimentacién.

MATERIAL NECESARIO:
* Guantes desechables.
¢ Lubricante.
* Sonda nasogéstrica del calibre adecuado.
* Jeringa de 50 cc.
* Fonendoscopio.
* Método de fijacién (esparadrapo, venda).
* Pinzas de Magil.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:

* Explicarle al paciente la maniobra que va a reali-
zar intentando conseguir el maximo grado de par-
ticipacién.

Decirle que cuando note la sonda en la faringe (de-
trés de la lengua) realice maniobras de deglucién
facilitando asi el avance de la sonda.

* Indicar al paciente la posicién més adecuada para
realizar la técnica, a ser posible, en posicién de Fow-
ler.

Preparacion del material necesario:

Preparacion del personal:
Colocacién de guantes.

Ejecucion de la actividad:

* Medir con la sonda la distancia que hay desde el
I6bulo de la oreja del paciente hasta la punta de
su nariz y la distancia desde el Iébulo de la oreja
al final de la apéfisis xifoides, con el fin de determi-
nar la longitud de sonda que debe introducir.
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Si el paciente es un nifio, medir desde el 16bulo de
la oreja hasta la nariz y desde el I6bulo de la oreja
hasta el punto medio entre el ombligo y la apdfisis
xifoides.

e Lubrificar la sonda unos 15 ¢cm de la parte distal y
enrrollar la parte proximal entre los dedos para fa-
cilitar la maniobra.

e Introducir la sonda en la fosa nasal y avanzar con
suavidad pero con firmeza hacia la parte posterior
de la nasofaringe, dirigiéndola hacia la oreja.

* Aconsejar al paciente la realizacién de una ligera
flexién-anterior de la cabeza (asi se cierra la tra-
quea y se abre el eséfago) y la realizacién de mo-
vimientos de deglucién, mientras se introduce la son-
da hasta el estémago.

e Comprobar la colocacién de la sonda introducien-

do 50 cc. de aire con la jeringa a través de la son-

da a la vez que se ausculta con el fonendo la re-
gién epigdstrica, si la colocacién es correcta se aus-
cultard la entrada de aire.

Educacion al paciente ylo familia.
¢ Cuando se trate de una SNG en un periodo prolon-
gado, ensefiar a:

— Limpiar los orificios nasales, como minimo una
vez al dia.

— Cambiar la fijacién de la sonda diariamente
para prevenir necrosis por presién.

— Movilizar la sonda diariamente para evitar ul-
ceras gdstricas, retirando o introduciendo la
SNG T em.

— Administrar los alimentos lentamente e intro-
ducir una jeringa con agua antes y después de
la administracién de alimentos para limpiar la
sonda.

* Registrar la actividad en la historia clinica del pa-
ciente.

OBSERVACIONES:

* Si al introducir la sonda hay resistencia en algin
punto interrumpir el procedimiento. Retirar la son-
da. LIubrificar de nuevo e intentarlo por la otra fosa
nasal.
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* Si el paciente presenta nduseas durante el procedi-
miento, dejar de avanzar la sonda y aconsejar que
respire profundamente varias veces o bien darle un
poco de agua.

* Mirar en e?interior de la boca por si la sonda se
hubiera enroscado en su garganta, si es asi retirar-
la ligeramente y proseguir con la técnica.
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CATETERISMO POR VIA PERIFERICA

DEFINICION:

Técnica invasiva traumdtica que consiste en el catete-
rismo venoso para la administracién de liquidos.

OBJETIVO:

Canalizacién de una via periférica para administrar
liquidos con fines terapéuticos.

MATERIAL NECESARIO:
* Guantes estériles.
* Gasas estériles.
¢ Batea.
* Equipo de goteo.
* Antiséptico tipo Povidona iodada al 10%.
* Soporte de goteo.
* Pafio estéril.
* Compresor o smark.
* Solucién a perfundir.
e Cateter.
* Esparadrapo o tiras de sujecién.
* Apésito.
* Llaves de doble paso.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Recogida de Informacion: estado general del paciente,
su edad, tipo y cantidad de liquido a perfundir, tiempo de man-
tenimiento de la via de perfusién, y frecuencia de la misma.

Preparacion del paciente:
* Valorar el estado general del paciente.
* Tranquilizarle e informarle sobre la técnica que se
va a realizar.
* Indicar al paciente que se coloque en posicién ade-
cvada, generalmente decibito supino.

Preparacion del material:
Valorar el tipo de material necesario (tipo de cateter,
calibre, efc.s).

Ejecucion de la técnica:
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Adaptar el equipo a la solucién a perfundir, conec-

tar el tubo de conexién y purgarlo. Colgar en el so-

porte de goteo.

e Elegir la zona a puncionar.

e Limpiar la zona con agua y jabén.

» Coléquese los guantes estériles y preparar el cam-
po estéril.

e Desinfectar con solucién antiséptica, tipo Povidona
iodada al 10%, la zona a puncionar.

 Colocar el Smark unos 20 cm. por encima de la zo-

na a puncionar.

Segun el sistema elegido, siga uno u otro proce-
dimiento:

SISTEMA PALOMITA

e Cuando la vena esté dilatada, inmovilizar sujetén-
dola con el dedo pulgar y traccionando la piel ha-
cia abajo.

* Si la zona elegida es la muiieca, para facilitar la
puncién indicar al individuo que la flexione.

* Colocar la aguja en direccién del flujo sanguineo
y sostener formando un éngulo de 45° con la piel.

* Mantener el bisel de la aguja hacia arriba.

* Puncionar sujetando la palomita cerrando sus alas,
perforar la piel del paciente a un lado de la vena
1.5 cm. por debajo del lugar elegido.

* Reducir el dngulo progresivamente, hasta notar ma-
yor resistencia al alcanzar la vena.

* Mirar si fluye la sangre para confirmar que se ha
puncionado la vena.

* Retirar el smark.

* Continuar avanzando hasta que esté bien introdu-
cida.

e Empezar a perfundir.

* Inmovilizar Fa palomita.

SISTEMA INTRACATETER - (Venocath’)
* Seguir el mismo procedimiento que con sistema de
pa?omita hasta canalizar la vena.
* Cuando la aguja estd correctamente emplazada,
empujar el tapén de control de flujo hacia el adap-
tador hembra para evitar que la sangre se derra-

me fuera del cateter.
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¢ Retirar el smark, avanzar el cateter hacia el interior
de la vena, sujetando el adaptador con una mano
para estabilizar la aguja. Con la otra mano coger
el cateter por la funda protectora de pldstico e in-
troducir suavemente y muy despacio en la vena.

* Una vez introducido y haberse cercionado de estar
canalizada la vena retirar el fiador.

* Realizar presién suavemente cen una gasa estéril so-
bre la zona de puncién durante un minuto para pre-
venir la formacién de hematoma.

* Colocar el protector de la aguja, cerrarlo y retirar
el cuello del cateter.

* Deslizar hacia atras la cubierta del bisel a lo largo
del cateter hasta introducirlo y ajustar el adaptador.

* Colocar una gasa estéril bajo el adaptador y co-
nectar con el equipo.

e Verificar que fluye la solucién y fijar el cateter.

SISTEMA CATETER SOBRE AGUIJA - (Abocath’)

* Proceder como en los otros dos sistemas hasta ase-
gurar que la cdnula estd bien colocada. Retirar el
smark.

e Retirar la aguja ejerciendo una ligera presién sobre
la piel para evitar el sangrado.

* Conectar el adaptador del sistema de perfusién al
cateter.

* Dejar fluir la solucién durante unos segundos para
asegurarse de la correcta colocacién.

En todos los sistemas vtilizados:
* Aplicar antiséptico sobre el lugar de puncién.
* Fijar el cateter mediante el método de Chevron o fi-
jacién cruzada.
e Cubrir con apésito estéril.
* Registrar en la historia clinica del paciente.
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PERCUSION - VIBRACION (CLAPPING)

DEFINICION:
Maniobra mixta realizada en fisioterapia respiratoria,
consistente en la combinacién de la percusién repeti-
da del térax (con las palmas de las manos) y la vi-
bracién (bien con las manos o con un vibroJ;r).

PERCUSION - movimiento ritmico y de contacto dis-
continuo en la piel del paciente realizado con las ma-
nos abiertas y los dedos ligeramente flexionados y
huecados. Las mufiecas realizan movimientos de
flexién-extensién alternativamente.

VIBRACION - Técnica utilizada para la aplicacién ma-
nual o mecdnica de movimientos sucesivos de presién
y vibracién breves y constantes, sobre la pared tord-
cica durante la fase espiratoria.

OBIJETIVO:
Desprender y desplazar las secreciones de los bron-
quios periféricos hacia los de gran calibre.

MATERIAL NECESARIO:
¢ Talla o todlla.
e Almohadones.
* Vibrador (no necesariamente).

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:

* Informar al paciente sobre la técnica a realizar.

* Indicarle que se coloque en la posicién adecuada
segun la zona a drenar. (ver ANEXO - 5).

e Colocar sobre el térax del paciente una talla para
no hacer el masaje directamente sobre la piel, el con-
tacto puede ser doloroso o molesto y el paciente
puede reaccionar realizando contracturas de defen-
sa.

Ejecucion de la técnica:
* Latécnica de Clapping se iniciara con dos o tres mi-
nutos de roce protundo ascendente, directamente so-
bre el térax del paciente.

57



* A continuacién, realizar el masaje de vibracién per-
cusién, a un ritmo de una palmada por segundo (evi-
tar el movimiento brusco y violento), siguiendo asf
mismo, una linea ascendente. El masaje se realiza®
rd aprovechando el momento de la espiracién.

* La duracién del masaje sera entre 7 y 10 minutos
para cada hemitérax.

e Al finalizar, haremos toser al paciente, al mismo
tiempo que le ayudamos presionando el térax con
nuestras manos, para lograr asi la méxima secre-
cién bronquial.

OBSERVACIONES:

* La pauta a seguir es realizar este masaje por lo me-
nos dos veces didrias, pero su ejecucién, depende-
rd siempre de la evolucién del cuadro respiratorio
por parte del paciente.

* Evitar la percusién en zona renal, columna vertebral,
zona de lesién cutdnea o zonas con fractura.
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VENDAJES; GENERALIDADES

DEFINICION:

Aplicacién de una tira larga de tela (vendas) en una
parte corporal, con fines terapedticos.

OBIJETIVO:

¢ Limitar la movilidad.

e Fijar férulas ylo apésitos.

* Proporcionar sujecién, compresién ylo proteccién de
las zonas lesionadas.

e Evitar hemorragias, reducir éstasis venoso, aumen-
tar la circulacién, prevenir posibles infecciones, etc.
dependiendo del tipo de vendaije.

MATERIAL NECESARIO:
* Vendas de diferentes tamafios y tipos (elasticas, ad-
hesivas, etc.)
* Material de fijacién (esparadrapos).
* Material de proteccién (tipo Softbam, celulosa, al-
godén).

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del personal:
Lavado de manos. Situarse frente a la zona a la cual
va a realizarse el vendaje.

Preparacion del paciente:
* Informar al paciente de la técnica a realizar, indi-
car la posicién para efectuar el vendaje.

Ejecucion de la actividad:

e Elegir el vendaje més apropiado a la zona lesio-
nofa y al tipo de lesién (ver ANEXO - 6).

¢ Limpiar la zona a vendar y proteger las zonas le-
sionadas, prominencias Kuecos.

e Iniciar el vendaje tomonc{o el rollo con la mano de-
recha y con la izquierda sujetar el cabo inicial, la
venda se ird colocando de izquierda a derecha.

e Realizar el vendaje desde la zona distal hacia la
proximal y de la cara interna a la externa.
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* Aplicar a lo largo de todo el vendaje una presién
uniforme, y siempre superponiendo la vuelta que se
estd dando a la anterior.

OBSERVACIONES:

* Ensefiar al paciente a vigilar signos de alteracién
neurovascular: frialdad, eritema, cianosis, hormi-
gueo, dolor y edema.

* Evitar el contacto de dos superficies cutdneas (ma-
mas, axilas...) para prevenir maceracién ylo ulce-
racién de la piel.

* El vendaje deberd ser seguro, durable y limpio, y
de presién constante.
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VACUNACION ANTITETANICA

DEFINICION:
Inmunizacién frente al ‘/Clostridium tetani’’ mediante
la inoculacién del toxoide tetdnico.

OBIJETIVO:

Prevencién de infeccién por C. Tetani.

MATERIAL NECESARIO:
* Vacuna antiteténica (ampollas monodosis o viales
de 5 cc.)
* Jeringa de 1 cc. milimetradas con aguja de 16.5.
* Registros: Tarjetas, fichas y partes dge vacunacion.
Hojas de registro.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:

Explicar al paciente lo que se va a realizar, y cual es
el objetivo de la vacunacién.

Ejecucion de la técnica:

* Inocular mediante técnica de inyeccién subcutdnea
o intramuscular, 0.5 cc. de vacuna antiteténica en
la zona deltoidea (V deltoidea). Secar con algodén.

* Registrar los datos que se solicitan en las hojas de
registro en curso. Archivar la tarjeta de vacunacién
antitetdnica.

* Entregar la tarjeta de vacunacién al usuario después
de su adecuada cumplimentacién:

* Fecha de la dosis administrada.

* Fecha de las siguientes dosis (la 29 al mes, la
39 al afio, y una dosis de recuerdo cada 5-10
afos).

* Explicar al usuario la importancia en el seguimien-
to de la vacuna para una correcta inmunizacién.

* Insistir que evite el rascado y la larga exposicién al
calor en la zona de puncién.
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OBSERVACIONES:

* No aplicar alcohol (o dejar secar) en la zona de
puncién.

El embarazo no constituye una contraindicacién de
la inmunizacién.

Toda inmunizacién previa debe ser rigurosamente
controlada por prueEa documental. Si ello no es po-
sible debe considerarse al paciente no inmunizado.
La ““alergia’’ a la inmunizacién anterior suele de-
berse a la administracién de sueros heterélogos.

Advertir al paciente de la posible reaccién local en
la zona de inyeccién. Dar consejos para disminuir
la inflamacién.
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ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN PACIENTE
QUE SUFRE UN ENVENENAMIENTO

OBJETIVOS:
e Neutralizar el veneno.
* Prevenir complicaciones.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:
* Informar al paciente de lo que se le va a realizar.
* Valorar el estado general, constantes vitales.

Ejecucion de la técnica:

* Retardar la absorcién del veneno mediante coloca-
cién de un torniquete de compresién venosa por en-
cima de la mordedura.

* Inmovilizar la extremidad afectada.

Prevenir o disminuir los efectos del veneno:

— Colocar via venosa si se sospecha posible apa-
ricién de shock.

— Administrar farmacos segin prescripcién médica.

Neutralizar el téxico:

— Picaduras de araia de mar - inmersién inmedia-
ta de la zona afectada en agua caliente ya que
la toxina es termoldbil.

— Serpientes venenosas - aplicar sueros especificos
con antidotos.

Prevenir complicaciones:

— Profilaxis antitetdnica y antirrabica.

— Tratamiento sintomdtico del dolor, vémitos y con-
vulsiones.

* Administrar antibiético, segin prescripcién médica.

Trasladar al hospital si fuera necesario.

Registrar en historia clinica del paciente.
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ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE
MORDEDURAS

OBIJETIVO:

Evitar la proliferacién de microorganismos teniendo es-
pecial atencién al tétanos y rabia.

MATERIAL NECESARIO:
e Ver curas generalidades.
* Toxoide antitetdnico y suero antirrdbico.
* Jeringas.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del material:
Ver curas generalidades.

Preparacion del personal:
Lavado y desinfeccién de manos.

Preparacion del paciente:
 Obtener informacién acerca de quien produjo la
mordedura (persona, animal doméstico u ofros‘; es-
tado vacunal del individuo y del animal (si es do-
méstico).

Ejecucion:

e Examinar cuidadosamente la herida.

* Limpieza y aseptizacién de la herida (cloruro de be-
zoalcanio -Armil-), desbridar si fuera necesario.
No suturar salvo prescripcién facultativa.

Aplicar férmacos tépicos segun tipo de herida, y

prescripcién médica.

* Colocar apésito adecuado.

¢ Administrar toxoide tetdnico, si precisa.

¢ Administrar profilaxis antirrébica y antibioticotera-
pia segun prescripcién médica.
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Estado del animal en el ‘ Tratamiento
momento de la agresién

No hay herida  Herida leve Herida grave ¢

Sano Ninguno Ninguno ! st
Sospechoso de : 2 2
pacﬁecer rabia Ninguno v S+V
Huide Ningune v S+v
Rabioso Ninguno S+V S+V

* Se estima como grave toda herida profunda o méltiple, asi como las mor-
deduras en la cabeza, cara, cuello y manos.

= Sueroferapia.

Y = Vacunacion.

1 = Comenzar la vacunacién al primer signo de rabia del animal durante su
periodo de observacién, que debe durar de 7 o 10 dias.

2 = Suspender la vacunacién si el animal se muestra sano a los 5 dias de
observacion y si se demuestra la ausencia de signos de rabia en el exdmen po-
tolégico, si ercnimcl fue matado en el momento de la agresién.

Public Heatch Service Advisory Committe, Morbidity and Mortality Weekly
Report, 1967,

Establecer seguimiento y control segin normas del
centro.
Registrar en Historia Clinica del paciente.

OBSERVACIONES:

En nuestro medio se considera ‘‘oficiosamente’’ erra-

dicada o inexistente la rabia.
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EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
EN FOSAS NASALES

OBJETIVO:

Conseguir la repermeabilizacién de las vias aéreas.

MATERIAL NECESARIO:
e Espéculo nasal.
e Pinzas de bayoneta.
e Pinzas nasales.
e Mosquito curvado.
e Linterna.
e Torundas.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:
e Explicar al paciente el procedimiento a seguir, que
sentird molestias pero no dolor y que puede produ-
cirsele una pequefia hemorragia.
e Indicar al paciente que esté sentado con la cabeza
hacia atrés.

Ejecucion de la técnica:

* Insertar el espéculo con las hojas cerradas en la fo-
sa nasal.

* Abrir lentamente una torunda humedecida en anes-
tésico local, dejarla actuar durante 10 minutos.

e Examinar la cavidad nasal.

e Eliminar las secreciones mediante aspiracién.

* Sise observa el cuerpo extrafio extraer con precau-
cién mediante:

* Pinza nasal (si es algodén, papel...).
* Gancho romo de dngulo recto (garbanzo...).

e Examinar de nuevo la cavidad nasal, si existe he-
morragia aplicar compresa nasal y retirar el espé-
culo.

* Registrar en historia clinica del paciente.

OBSERVACIONES:

Explicar al paciente que la hinchazén permanecerd
durante unos dias y que si el sangrado persiste mds
de 24 h. o es excesivo vuelva al centro.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON TAPONES DE CERUMEN
OBJETIVOS:

Limpiar el conducto auditivo de cerumen.

MATERIAL NECESARIO:
* Batea “‘rironera’’
* Otoscopio con diferentes conos.
e Jeringa metdlica de 100 cc. o jeringa desechable.
* Pinzas de bayoneta.
e Ebullidor.
* Toalla.
* Agua destilada.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

* Explicar al individuo lo que se le va a hacer y las
molestias que puede sentir.

* Invitar al paciente a que comunique si nota dolor,
nduseas o vértigo al realizar la técnica.

e Examinar el canal auditivo mediante otoscopio pa-
ra la localizacién del tapén ylo cuerpos extraios:
e Situar el cono del otoscopio en la entrada del con-

ducto, estirando el pabellén de la oreja hacia atras
y hacia arriba.
* Si existe cuerpo extrafio avisar al médico.
* Si existe tapén de cerumen proceder a irrigacién.

TECNICA DE IRRIGACION
e Calentar agua en el ebullidor hasta 36-37° C.
* Proteger la ropa del paciente con una toalla.
* Comprobar la temperatura del agua y cargar la je-

ringa.

. Pegir al paciente que sujete la batea rifionera de-
bajo del oido a irrigar y que incline ligeramente la
cabeza hacia el lado céntrario de la oreja a irrigar.

e Aplicar la jeringa en la entrada del oido, rectifican-
do el conducto, es decir estirando el pabellén hacia
el techo del conducto auditivo.
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* Introducir agua a presién en el conducto auditivo.

* Examinar durante la técnica al paciente en busca de
dolor, nduseas, o vértigo.

* Interrumpir el procedimiento periédicamente para
reexaminar el tapén de cera.

* Concluir la irrigacién cuando se haya extraido por
completo el tapén o comprenda que no puede ex-
traerlo.

* Anotar en la historia del paciente el procedimiento
realizado, incluyendo cantidad de solucién utiliza-
da, la tolerancia del paciente al procedimiento y los
resultados de la irrigacién.

* Explicar al paciente que pueden persistir durante
unos dias la sensacién de hipoacusia o de ocupa-
cién debida a los posibles restos de agua.

OBSERVACIONES:

* No efectuar una irrigacién en un oido con perfora-
cién de timpano o si se sospecha una otitis externa
{enrojecimiento, supuracién...).

* Ante una otoscopia extraiia, antes o después de la
irrigacién avisar al médico para que la valore.

* Suspender inmediatamente la irrigacién si es dolo-
rosa o si el paciente manifiesta vértigo o mareos.

* Si el usuario es un nifo/a, para realizar la irriga-
cién debe tirarse con cuidado del pabellén auricu-
lar hacia abajo y hacia atrés.

* Para facilitar la técnica es importante que dos dias
antes de su realizacién, el paciente se instile algin
tipo de gotas éticas con compuesto ceruminolitico o
aconsejar que diluya al 50% agua hervida y agua
oxigenada, instildndose un par de gotas tres veces
al dia.

* Advertir al paciente que no se limpie los oidos con
aplicadores de punta de algodén ni objetos simila-
res.
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ACTUACION DE ENFERMERIA
ANTE UNA EPISTAXIS

OBJETIVO:

Parar la hemorragia nasal.

MATERIAL NECESARIO:
* Gasas.
* Compresas frias.
* Hielo.
* Tensiémetro y fonendo.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

* Tranquilizar y ayudar al paciente para que se relaje.

* Indicar al paciente que incline la cabeza ligeramente
hacia adelante para evitar que trague sangre.

* Pedir al paciente que se apriete de forma ?irme y
sostenida con una gasa las ventanas nasales durante
10 minutos.

* Aplicar compresas frias o hielo en la parte poste-
rior del cuello, sobre el labio superior y el puente
nasal.

* Pasados 10 minutos verificar si ha cesado la hemo-
rragia. Si no ha cesado la hemorragia realizar un
taponamiento nasal con gasas, asegurdndose que
parte de la gasa queda ?uera para facilitar su ex-
traccién.

* Determinar los signos vitales (T.A., F.C., FR.).

* Avisar al médico si existiera alguna anomalia o no
se pudiera detener la hemorragia.

* Registrar los datos en la historia clinica.

OBSERVACIONES:

* No administrar antipiréticos o analgésicos que pue-
dan aumentar la hemorragia (AAS).
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ACTUACION DE ENFERMERIA

ANTE QUEMADURAS TERMICAS

OBJETIVO:

Iniciar la restauracién de la volemia.

Cura local de la zona quemada.

Evitar la infeccién de la zona lesionada.
Tratamiento del dolor que origina la quemadura.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Recoger informacion: momento de la quemadura, agente
casual, lugar donde se produjo, medidas tomadas antes de
llegar al Centro.
e Tranquilizar al paciente y explicarle lo que se le
va hacer.
* Valorar el estado general del paciente.
* Valorar el estado de la quemadura: localizacién,
extensién, profundidad (ver ANEXO - 7).
e Clasificar la quemadura:
si es grave o muy grave, avisar al
médico.
Si es leve se puede dar atencién en
el centro.

Actuacion en el lugar del accidente:
e Acostar al individuo y envolver en una manta, im-
pedir que corra o que permanezca de pie.
e Traslado inmediato al centro u Hospital, si fuera ne-
cesario.
— En quemaduras leves.

e Sumergir la zona quemada en agua fria de 2-5
minutos disminuyendo asi la formacién de am-
pollas y el dolor.

* Lavar la zona con agua jabonosa e irrigar con
abundante agua o suero fisiolégico.

* Recubrir la zona quemada con gasas estériles
o en su defecto pafio limpio.

e Trasladar al Centro para cura aséptica.

— En quemaduras graves o muy graves, se avisard
al médico.
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ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE
UNA REACCION ANAFILACTICA .

OBIJETIVO:

Evitar schock ylo parada cardiorespiratoria.

MATERIAL NECESARIO:
* Tensiémetro y fonendoscépio.
¢ Set de venoclisis.
¢ Set de intubacién.
* Medicacién especifica (Adrenaling,antihistaminicos,
otros).

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

¢ Tranquilizar al paciente y actuar con rapidez.

e Interrumpir el fdrmaco o sustancia que se estd ad-
ministrando.

¢ Examinar y valorar las vias aéreas y signos vitales.

e Avisar al médico y administrar:
— Adrenalina 0.3-0.5 mg. via SC o IM.
Realizar otras actividades segin indicacién médi-
ca.

OBSERVACIONES:

 Explicar al paciente que evite todas las sustancias
que puedan causarle reaccién alérgica.

e Averiguar SIEMPRE antecedentes alergénicos AN-
TES de administrar medicamentos.

* Recomendar al paciente que lleve placa de identifi-
cacién con los fdrmacos o sustancias que le produ-
cen hipersensibilidad.
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REANIMACION CARDIO-RESPIRATORIA

OBJETIVOS:
¢ Mantener la respiracién.
e Mantener la circulacién.

MATERIAL NECESARIO:
¢ Carro de paros que debe contener:

— Tubos cfe intubacién, varios nimeros y conexio-
nes adecuadas a cada tubo.

— Ambu con conexién y de dos tamafios: adultos
y nifios.

— Pinzas de Pean y jeringas.

— Pinzas de Magil.

— Fiador.

— Tubos de Mayo o Guedel.

— Laringoscopio con palas de distintos tamafios.

— Lubricante para el tubo.

— Material de fijacién del tubo (vendas y reston).

— Jeringas de 20, 10, 5, 2 cc. y 1 cc. milimetradas.

— AgEuias, sobretodo IM y de calibre ancho 9/40
y EV.

— Equipo de goteo.

— Llaves de doble paso.

— Sierras para abrir ampollas.

— Cronémetro o reloj.

— Cateteres endovenosos (Drum, subclavia, Veno-
cath, Intranula) y palomitas de varios tamaios.

— Gasas.

— Smark.

— Povidona iodada.

— Apésitos.

— Guantes.

— Suero glucosados al 5%.

* Medicacién:

— Adrenalina.
— Atropina.
— Bicarbonato.
— Cloruro cdlcico.
— Lidocaina.
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METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

¢ Diagnosticar el paro:

— Comprobar ausencia de pulso carotideo o
femoral.

— Comprobar ausencia de respiracién.

* Golpear en el precordio, con un golpe seco y fuer-
te.

* Avisar a mads personal sanitario {médico, enferme-
ras...)

. Colloccr al paciente en una camilla dura o en el
suelo.

* Redlizar las siguientes actividades:
* Ventilar:
— Desostruir las vias {secreciones, dentadura pos-
tiza, vémitos...).
— Colocar la cabeza en hiperextensién.
— Colocar cdnula de Guecfel o tubo de Mayo.
— Ventilar con ambi y mascarilla (oxigeno al
100%).
— Preparar para intubacién.
— Ventilar a ritmo de 1 insuflacién por cada 4 gol-
pes de masaje.

* Realizar masaje cardiaco

— Sobre apéndice xifoides, con la palma de una
mano con los dedos hacia arriba y la otra mano
apoyada sobre la primera.

— La persona que realiza el masaje debe estar si-
tuado en su pelvis a la altura del térax del pa-
ciente.

Con los brazos extendidos dejard caer todo el
peso del cuerpo; si se doblan los brazos se pier-
de efectividad.

Se debe conseguir la depresién del térax.

— Realizar el masaje ininterrumpidamente, a ritmo
de 4 golpes de masaje despues de cada insufla-
cién, a una frecuencia aproximada de 60 por mi-
nuto,

* Instaurar via venosa.
* Segun prescipcién médica administrar:
¢ Bicarbonato 1 molar, 100 ml.

* Tandas de Adrenalina cada 5 minutos.
* Otras medicaciones por indicacién médica.
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* Avisar a una ambulancia y mandar al paciente al
Hospital.
Llevar anotada la medicacién que se le ha adminis-
trado y el tiempo que se le ha estado realizando
reanimacién cardio respiratoria.

OBSERVACIONES:
* Se interrumpird la reanimacién cardio respiratoria
por decisién del médico.
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CURAS, GENERALIDADES

DEFINICION:

Conjunto de manipulaciones que se practican con fi-
nes terapedticos sobre una zona lesionada o herida.

OBJETIVO:
* Facilitar la curacién de la herida o lesién.
* Proporcionar una barrera contra la introduccién de
organismos infecciosos.

MATERIAL NECESARIO:
* Carro de curas o mesa de Mayo.
* Batea o rifionera.
» Set de curas.
* Guantes y tallas estériles.
* Esparadrapo antialérgico.
* Apésitos especificos.
e Vendas.
* Farmacos especificos.
* Suero fisiolégico o salino.
* Agua oxigenada.
* Mascarilla.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del profesional:
* Limpieza y desinfeccién de manos (Ver ANEXO - 1)
y recogida del cabello.

Preparacion del material:
Ver material necesaio.

Preparacion del paciente:
* Informar al paciente sobre la actividad a realizar.
* Indicar al paciente que se coloque en la posicién
adecuada segun la zona a curar.

Ejecucion de la actividad:
* Retirar los medios de fijacién del apésito.
* Realizar una ablaccién cuidadosa del apésito, si es-
td muy pegado humedecer con agua oxigenada o
suero salino.
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Retirar el apésito con una pinza de diseccién o guan-
tes estériles con sumo cuidado, especialmente si exis-
ten drenajes.

Examinar la herida: coloracién de los tejidos, esfa-
celos, cicatrizacién, posibles signos de infeccién o
inflamacién, existencia de drenajes y aspecto del li-
quido drenado.

Limpiar y aseptizar la herida mediante lavado me-
cdnico con suero fisiolégico y solucién aseptizante.
Aplicar farmacos tépicos, segin protocof:) o apli-
car técnicas auxiliares (ver ANEXO - 8).

* Colocar el apésito adecuado.

* Establecer seguimiento y control, segiin normas del
centro.

Registrar en historia clinica del paciente.
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SUTURAS EN CURAS DE CIRUGIA MENOR

DEFINICION:
Cosido quirdrgico que se realiza para acercar o unir
los bordes o extremos de una solucién de continvidad
en el drea tisular sin afectacién vascular, nerviosa o
tendinosa importante.

OBIJETIVOS:

Favorecer la cicatrizacién y devolver a su estado na-
tural la zona afectada.

MATERIAL NECESARIO:

* Paiios estériles ylo talla fenestrada estéril.

¢ Gasas estériles.

® Rasuradora.

e Suero fisiolégico.

* Antisépticos (tipo Gluconato de clorhexidina o po-
vidona iodada).

e Guantes estériles.

* Vendas.

* Esparadrapo.

e Bisturi.

¢ Tijeras.

* Porta agujas.

* Agujas.

¢ Pinzas diseccién ¢/ dientes.

* Pinzas hemostasia.

e Seda ylo catgut.

* Jeringa y agujas.

* Anestésico local.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Recogida de la informacion:

e Subjetiva:
Relacién de causa, tiempo transcurrido desde el
accidente, estado de inmunizacién antitetdnica,
otros problemas.

* Obijetiva:
Estado de la piel (edema, isquemia, pérdida de
sustancia, etc.); movilidad, compromiso vascular,
secciéon de tendones, vainas, etc.
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* Valorar la herida, necesidad de limpieza quirirgi-
ca (Friedrich), necesidad de anestésico local, etc.

* Valorar el estado del paciente y la posibilidad de
realizar la sutura en el centro.

Preparacion del personal:
* Lavado y desinfeccién de manos (Ver ANEXO - 1)

del profesional y proteccién con guantes estériles.

Preparacion del material:
* Ver material necesario y ANEXO - 9.

Preparacion del paciente:

* Informar al paciente sobre la actividad que se va
a realizar, tranquilizandolo.

* Exposicién del campo: Rasurar si es preciso. Limpiar
la herida con abundante suero fisiolégico para
arrastre de particulas y visualizacién de cuerpos ex-
tranos.

* Realizar hemostasia por compresién directa sobre
la herida siempre que sea posible. En caso necesa-
rio realizar hemostasia directa sobre los vasos con
pinzas.

* Lavar y desinfectar la herida y adyacentes con so-
lucién acuosa y antiséptico.

* Pintar con solucién antiséptica desde el centro de Ia
herida hacia afuera y de forma circular con amplio
margen.

* Secar la zona con gasas estériles.

* Preparar el campo de actuacién con pafos estéri-

les dejando al descubierto la zona a suturar.
Administrar anastésico local si fuera necesario. Ver

ANEXO - 10.

Ejecucion:

* Aproximar los bordes de la herida colocando un
punto central, evitando ligaduras en masa y com-
presién de los bordes.

* Colocar otro punto en los espacios medios de cada
lado. Continuar con nuevos puntos de sutura entre
las zonas medias de cada punto de sutura anterior.

¢ En heridas en zig zag suturar primeramente las pun-
tas y posteriormente suturar los puntos intermeJi)os.

88



La penetracién y salida de la aguja realizarla:
* En un tiempo - (A) Més répido. Cuando la aguja es
lo bastante larga y consistente.

A)

® En dos tiempos - (B)  Cuando la aguja es corta o los
tejidos facilmente desgarrables.

B)
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* No dejar espacios virtuales, si es necesario suturar por
planos o en un plano dando puntos profundos.

-=-“" CORRECTO ' INCORRECTO

* Extraer la aguja siguiendo siempre la punta de la misma
como indica el dibujo.

1 CORRECTO
2 INCORRECTO

* Anudar sin realizar excesiva traccién para evitar desgarro.
El nudo se realizard en el borde externo de la herida.




* Dejar los nudos en los bordes laterales de la herida
y no directamente sobre ella, pues entorpeceria la
cicatrizacioén.

* Desinfectar nuevamente la herida una vez finaliza-
da la sutura.

* Colocar un apésito estéril ylo vendaje si precisa. Ver
ANEXO - 2.

* Realizar profilaxis antitetdnica si precisa.

Educacion del paciente ylo familia:
* Deberd indicar al paciente una serie de considera-
ciones para facilitar la recuperacién:
— Realizacién de ejercicios activos y pasivos, si pro-
cede.
~ Contracciones isométricas.
— Posiciones més convenientes (miembro elevado,
inmovilidad).
— Evitar mojar la zona o mantenerla humeda.
— Insistir en la pauta de profilaxis antitétanica.
e Establecer seguimiento y control segin normas del
Centro.
* Registrar en la historia clinica del paciente.

OBSERVACIONES:

En caso de lesiones extensas o situadas en cara o zo-
na en la que la cicatriz pueda dar problemas de esté-
tica, avisar previamente al médico.
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RETIRADA DE PUNTOS DE SUTURA

DEFINICION:

Proceso mediante el cual se realiza la eliminacién de
los puntos de fijacién de una herida.

OBIJETIVOS:

* Finalizar el proceso de cicatrizacién.
* Retirada de puntos con fines terapedticos.

MATERIAL NECESARIO:
* Bisturi o tijera de Littaver.
e Suero fisiolégicolagua oxigenada.
¢ Antisépticos.
* Pinzas de diseccién s/dientes.
* Gasas estériles.
* Tiras de aproximacién.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacién del profesional:
* Lavado y desinfeccién de manos (ver ANEXO-1).

Preparacion del material:
* Ver material necesario.

Preparacion del paciente:

* Informar al paciente sobre la actividad que se va
a realizar.

* Realizar ablacién cuidadosa del apésito, con agua
oxigenada o suero fisiolégico.

* Valorar el estado y aspecto de la sutura y de la he-
rida en busqueda de inflamacién, infeccién, hema-
tomas, etc.

Ejecucion de la actividad:
* Limpiar y aseptizar la herida y periferia mediante
lavado mecdnico con suero fisiolégico y antiséptico.
* Retirar los puntos:
* Levantar el cabo del nudo y con la tijera de Litta-
ver o bisturi, cortar el asa por el lado del segmento
profundo del hilo, para que al traccionar la parte
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externa del hilo, éste no se introduzca en la herida.

* Realizar la extraccién del hilo con un golpe seco.
Si observa que los bordes no se han unido, pro-
ceder a retirarlos de forma alterna y colocar ti-
ras de aproximacién esperando unos dias més pa-
ra retirar el resto de puntos.

* Valorar el aspecto de la cicatrizacién.

* Aseptizar nuevamente la zona.

* Proteger la zona, si es preciso, con apésito seco me-
diante gasas estériles y vendas o malla elastica.

OBSERVACIONES:
El tiempo normal para la retirada de puntos en una
herida es de 7 dias, si bien en heridas de zonas con
mucha tensién podremos mantenerlos entre 8-10 dias
y en zonas de piel delicadas y con sutdras muy finas
podemos retirarlos a los 5 dias.
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CURAS EN HERIDAS EN LAS QUE NO
ESTAN INDICADAS LAS SUTURAS

DEFINICION:

Herida en las que ha transcurrido el periodo Friedrich

(6 horas) ylo estd contraindicada la sutura. Estas son

(ver ANEXO 12):

e Heridas infectadas.

* Heridas sucias.

* Despues de limpieza quirirgica incompleta.

* Heridas por mordeduras, punzantes, de bala, de as-
ta de toro, etc.

* Personas con profesién peligrosa (poceros, barren-
deros, agricultores, etc.)

OBJETIVO:
* Resolver la solucién de continuidad de la piel.
* Evitar la infeccién de la herida.

MATERIAL NECESARIO:

Ver material en curas generalidades.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

* Informar y tranquilizar al paciente.

* Obtener informacién a cerca de cémo, cudndo y con
qué se produjo la herida.

* Valorar el estado de la herida (ver ANEXOS - 12

13).

. {impior la herida por irrigacién mecdnica y reali-
zar antisepsia.

* Sifuera preciso, realizar un Friedrich, y extraer cuer-
pos extrafios si los hubiera.

* Colocar el apésito adecuado.
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OBSERVACIONES:

* Avisar al médico en heridas extensas, con posibles

secuelas estéticas, etc.

* Realizar profilaxis antitetdnica si fuera necesario
(ver ANEXO - 12).
Realizar cura diaria hasta cicatrizacién por segun-
da intencién.
* Antibioterapia segin preescripcién médica.
Anotar la evolucién en la historia clinica del paciente.
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CURAS EN QUEMADURAS TERMICAS

DEFINICION:

Lesiones producidas por calor excesivo producido por
fuego, liquido, sélido o gases.

OBIJETIVOS:
* Conseguir la cicatrizacién sin complicaciones.
¢ Conseguir una epitelizacién correcta.
¢ Recuperar el funcionalismo de la zona quemada.
e Evitar la infeccién.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacion del paciente:

Tranquilizar al paciente y explicar lo que se le va a
realizar.

Ejecucion de la actividad:
* Valorar y clasificar la quemadura (ver ANEXO - 7).
e Limpiar |><; zonar quemada con agua jabonosa y por°
arrastre o con solucién antiséptica diluida.
¢ Desprender con sumo cuidado las ropas adheridas
a la zona quemada. (No en quemaduras extensas,
de tercer grado, sin antes consultar con el médico).
* Realizar limpieza quirirgica de la zona en condi-
ciones asépticas, abrir las flictemas y extirpar las zo-
nas de la epidermis desprendidas.
* Colocar un apésito: Tules grasos con antibidticos
* Gasas impregnadas de sul-
fadiazina argéntica.
* Apésito oclusivo y absortivo.
¢ Ofros.
* Inmovilizar la zona lesionada.
¢ Tratar el dolor con analgésicos si fuera necesario se-
gun prescripcién médica.
* Citar periédicamente para seguimiento.
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OBSERVACIONES:
Hacer profilaxis antitetdnica en quemaduras de segun-
do y tercer grado.
Se curardn normalmente en el centro las quemaduras
leves, es decir: todas las quemaduras de primer gra-
do, las de segundo grado cuya extensién sea menor
del 15%, las de tercer grado cuya extensién sea me-

nor del 2%.
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TRAUMATISMOS CUTANEOS
PRODUCIDOS POR PUNCION
DEFINICION:
Herida con puerta de entrada minima de fécil desa-
rrollo de gérmenes anaerobios y producidas por ob-
jetos punzantes: agujas, clavos...

MATERIAL NECESARIO:

Ver Curas, generalidades.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

* Obtener informacién a cerca de: objeto que produ-
jo la lesién, lugar y momento en que se produjo, etc.
y estado vacunal del tétanos.

* Observar la zona lesionada: si el cuerpo extrafio
permanece en la herida extraerlo despues de una
minuciosa valoracién.

e Limpiar la zona con agua jabonosa ylo suero fisio-
l6gico.

* Si existe sospecha de infeccién tetdnica abrir la he-
rida.

¢ Administrar profilaxis antitetdnica, segon estado va-
cunal.

e Ensefiar al individuo ylo familia a detectar signos de
infeccién en la herida: enrojecimiento, hinchazén,
drenaje purulento, etc.

* Establecer seguimiento y control segin normas del
centro.

* Registrar en la historia clinica de individuo.






TRAUMATISMOS CUTANEOS POR
LACERACION

DEFINICION:

Desgarro o herida irregular de los tejidos blandos.

OBIJETIVOS:
* Disminuir e interrumpir la hemorragia.
e Evitar complicaciones de la herida.
 Cerrar los bordes de la herida.
* Disminuir o evitar el dolor.

MATERIAL NECESARIO:

Ver curas generalidades.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:
* Recoger informacién a cerca de cémo se ha produ-
cido la lesién, cudndo y dénde.
e Valorar la lesién.
e Aplicar frio en la herida.
* Si existe hemorragia, presionar con gasas sobre el
drea sangrante.
* Limpiar con agua oxigenada u antiséptico eliminan-
do objetos extrafios y suciedad.
e Suturar la herida si procede.
e Aplicar un apésito estéril.
Calmar el dolor administrando analgésicos (segin
prescripcién médica).
Seguimiento y control segin el estado de la herida.
Registrar en la historia clinica.
Profilaxis antiteténica si procede.
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TRAUMATISMOS CUTANEOS POR
CONTUSIONES

DEFINICION:

Lesién del tejido blando causada por un cuerpo obtu-
so, golpe, etc. sin causar herida exterior.

OBIJETIVOS:
* Disminuir la equimosis.
¢ Disminuir el dolor e inflamacién.

MATERIAL NECESARIO:
* Hielo.
¢ Compresas.
* Agua caliente.
* Vendajes.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

* Tranquilizar al paciente y acompadiante.

* Elevar la zona afectada.

* Si existe equimosis aplicar compresas frias para dis-
minuir el edema.

* Aplicar vendaje compresivo para reducir el hincha-
z6n y edema.

* Después de 6 horas aproximadamente aplicar ca-
lor en la zona afectada para facilitar la absorcién.

* Investigar en profundidad la existencia de lesiones
infernas.
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TRAUMATISMOS CUTANEOS POR
ABRASIONES
DEFINICION:

Heridas que afectan a la dermis, con mds caracteristi-

cas de quemadura que de herida. Se suele producir
por roce en el asfalto o correas.

OBJETIVOS:

¢ Evitar o disminuir el dolor.
e Evitar la infeccién de la zona afectada.

MATERIAL NECESARIO:

Ver curas generalidades.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

e Tranquilizar al paciente.

* Obtener informacién a cerca de cémo, cudndo y
dénde se produjo la lesién y del estado de vacuna-
cién antitetanica.

Limpiar y aseptizar la herida con agua jabonosa
por arrastre y antiséptico.

Colocar apésito adecuado o dejar al aire.
Profilaxis antitetdnica si precisa.

Registrar en historia clinica del paciente.
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CURAS EN ULCERAS POR PRESION
MANTENIDA

DEFINICION:
Ulceras debidas a una presién prolongada en una par-
te del cuerpo con la consiguiente disminucién de la cir-
culacién en el drea y destruccién tisular.

OBIJETIVOS:
* Resolver solucién de continuidad de la piel.
¢ Disminuir el dolor.
¢ Evitar la destruccién tisular.

MATERIAL NECESARIO:

Ver curas generalidades.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Preparacién del individuo:
* Explicar al paciente la actividad que va a realizar
consiguiendo su colaboracién ylo de su familia:

Ejecucion de la cura:
(seguin el estadio de la Glcera).

a) FASE ERITEMATOSA
* Limpiar con agua y jabén neutro la zona lesio-
nada, secar exhaustivamente la piel.
* Aplicar un antiséptico y no poner apésito, es pre-
ferible dejar la piel al aire.
* Incidir en la educacién al individuo ylo familia pa-
ra prevenir la formacién de la ilcera

(ver ANEXO 14).
b) FASE DE ESCORIACION

* Limpiar la herida con movimientos circulares con
suero fisiolégico y solucién antiséptica.
* Secar la zona con gasas estériles.
* Aplicar medidas de regeneracién de tejido, tipo:
— Apésito oclusivo o semioclusivo.
— Apésito oclusivo permeable al oxigeno.
— Apésito graso.
— Apésito j;e gasa estéril mds solucién antisép-
tica
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c) FASE NECROTICA
e Limpiar exhaustivamente la herida, con movimien-
tos circulares con suero fisiolégico y solucién an-
tiséptica.
e Secar la herida con gasas estériles.
* Desbridar los tejidos necrosados y eliminar es-
facelos si hubiera:
» de forma quirdrgica con pinzas y bisturi.
e mediante pomagas.
e Aplicar:
e pomadas cicatrizantes
* apdsitos estériles engrasados
* apésitos impermeables-oclusivos de hidroco-
loide.
para ayudar a la cicatrizacién.

* En todas las fases realizar T/o ensefar a reali-
zar cambios posturales y a llevar a cabo medi-
das preventivas.

OBSERVACIONES:

* Vigilar los factores predisponentes y factores de ries-

go de aparicién de dlceras (ver ANEXO 15).

e Prevenir la aparicién de tlceras mediante la educa-
cién y adiestramiento del individuo ylo sus familia-

res.
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ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE LAS
ULCERAS DE EXTREMIDADES INFERIORES.

DEFINICION: :
Solucién de continuidad con pérdida de sustancia de-
bido a un proceso tisular patolégico de origen vascu-
lar y de evolucién crénica. Se producen por obstdcu-
lo de la circulacién venosa o por isquemia arterial.

OBIJETIVOS:

* Disminuir el estasis venoso.

e Propiciar la curacién.

¢ Prevenir la aparicién de Glceras.
e Calmar el dolor.

* Mantener la dlcera limpia.

¢ Reducir la necrosis.

MATERIAL NECESARIO:

Ver curas generalidades.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Recogida de informacién:

Subjetiva:

e U. venosas: hinchazén de venas y pies (edemas).

e U. arteriales: entumecimiento y frio en los dedos (ver
ANEXO 17).

Objetiva:

* U. venosas: coloracién rojiza de las extremidades,
edema, venas salientes y tortuosas.

e U. arteriales: Piel seca y brillante, palidez al elevar
al miembro, uiias de los dedos gruesas, variacién
de temperatura de una extremié;ad a otro, ausen-
cia de pulso tibial posterior y pedio.

(Ver ANEXO 17

* Valorar: el estado general del paciente.

el estado y grado de ra dlcera.

Cuidados en vlceras:
ULCERAS VENOSAS

e Para subsanar el éstasis venoso:
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* Aconsejar al paciente que se mantenga el maxi-
mo de tiempo en reposo y con las piernas ligera-
mente elevadas.

e Administrar medicamentos segin prescripcién mé-
dica.

* Aplicar vendaje compresivo.

Cura de la Glcera:

e Limpieza de la dlcera, con suero fisiolégico y ja-
bén quirdrgico, por arrastre.

* Secar con gasas estériles. (Debe quedar comple-
tamente seco y sin exudado).

* Si es necesario desbridar, para ello utilizar agen-

tes enzimdticos tipo (Parkelase)

Siaparece infeccién o celulitis, utilizar un antibié-

tico SISTEMICO adecuado (segun prescripcién

médica).

Cubrir con gasas y realizar un vendaje compresi-

vo.

ULCERAS ARTERIALES

Para subsanar retorno arterial:

* Aconsejar reposo en cama con la cabecera de la
cama ligeramente elevada.

* Administrar medicacién segin prescripcién médi-
ca.

Cura de la dlcera:

* Lavar con suero fisiolégico y jabén quirirgico.
* Secar con gasas estériles.

¢ Si es necesario, desbridar.

e Si se infecta la dlcera, utilizar un antibiético TO-
PICO apropiado. (segun prescripcién médica).
No fijar con esparadrapo, utilizar vendaje que no
comprima.

Calmar el dolor:
Analgesia segin prescripcién médica.

* Educacién al anente r/o familia: (ver ANEXO 18).

¢ Registrar en

istoria clinica del paciente.
Citar segin normas del centro:

Ulceras arteriales - diariamente.

Ulceras venosas - segin evolucién.

112



CUIDADOS DE ENFERMERIA EN OSTOMIAS

DEFINICION:

Procedimiento quirdrgico por el que se crea una nue-
va abertura al exterior (estoma) destinada a la elimi-
nacién de las sustancias de desecho, cuando las vias
naturales deben ser anuladas por motivos de indole
orgdnica o funcional.

OBIJETIVOS:

* Alentar la participacién temprana del paciente ylo
familia en fos cuidados de la ostomia.

* Observar el estoma en busca de cambio de color
o estenosis.

* Conservar la piel limpia y sin escoriaciones.

* Ensefiar al paciente a ylo Zamilia los cuidados de la
ostomia y a adaptarse a la nueva situacién.

MATERIAL NECESARIO:
* Agua y jabén.
* Batea.

Suero fisiolégico.

* Esparadrapo hipoalérgico.

* Tijeras.

* Dispositivos para ostomias del tamafo y tipo ade-
cuados.

* Gasas estériles.

* Guantes.

METODOLOGIA DE LA ACTIVIDAD:

Valorar:
* Conocimientos en relacién a la ostomia.
* Estado psicolégico del paciente.
* Nivel de autocuidados.
* Grado de implicacién familiar.
Es muy importante que el usuario ylo familia asuma
lo antes posible el manejo de la ostomia.

13



Educar al paciente ylo familia en:
Cambio del dispositivo: ‘

* Colocar unatoalla que proteja la cama y ropas del
paciente.

* Aconsejar que esté comodo vy relajado.

* Revisar el dispositivo para asegurar que es el ade-
cuado.

* Retirar con sumo cuidado el dispositivo usado em-

ezando por el extremo superior mientras sujeta con
EJ otro mano la piel del abdomen, nunca arrancan-
do bruscamente.

* Secar la piel y el estoma con gasas secas para eli-
minar heces y mucosidad.

* Lavar el estoma y la piel con suero fisiolégico o agua
templada (no es preciso aplicar antisepticos, salvo
en casos indicados).

* Secar bien la piel.

* Observar el estoma para advertir cualquier anor-
malidad (color, hemorragia, hernia, retraccién, u
ofros).

* Vigilar la piel para detectar cualquier cambio de co-
lor, escoriacién, etc.

* Colocar el dispositivo, recortar a la medida del ori-
ficio del estoma y retirar el papel protector cuando
se vaya a colocar y fijarlo con tiras de esparadra-
po.

e Colocar la bolsa sujetdndola y procurando que es-
té bien sujeta.

* Si se trata de una bolsa con anillo de karaya ajus-
tarlo al estoma procurando que la bolsa no quede
doblada.

* Si se trata de un sistema adhesivo pegar primero la
parte inferior del estoma. Si es necesario fijar con
espadradrapo hipoalérgico.
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Medidas higiénicas:

* Indicar al usuario que puede realizar una dieta nor-
mal, si no existen otras contraindicaciones.
Indicar al usuario la importancia de realizar una die-
ta rica en sodio y potasio.

Evitar la ingesta de alimentos formadores de gases
(col, ajo, cebolla, bebidas carbonicas,...)
Aumentar la ingesta de liquidos.

Los alimentos que se ingieren por primera vez rea-
lizarlo en pequefias cantidades hasta comprobar su
tolerancia.
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ANEXO - 1

LAVADO DE MANOS

El lavado de manos va destinado a la eliminacién de

microbios de la piel por medios mecénicos.

Los objetivos derlavado de manos son:

* Evitar el paso de microorganismos de una persona
a otra.

* Prevenir la autocontaminacién o alteracién de la flo-
ra natural.

* Reducir al minimo la existencia de microorganismos
en la piel.

Se precisa para la realizacién del lavado de manos:

Agua, jabén, toallas de papel.

Para un correcto lavado de manos es preciso retirarse

todo tipo de alajas (anillos, pulseras, etc.) ya que las

bacterias pueden quedar alojadas en ellas.

Utilizar agua tibia para el lavado de manos (protege

mds los aceites naturales de la piel que el agua fria

o caliente), mojar las manos en agua y aplicarse un

jabén Ph adecuado para la piel.

Mantenga durante todo el proceso de lavado las ma-

nos mds bajas que los codos.

Lavarse bien las manos durante 30 segundos, reali-

zando movimientos rotatorios. Aplicar 10 movimien-

tos de friccién a cada una de las siguientes zonas: ca-

ras palmar y dorsal de las manos y dedos, y entre

ellos.

Enjuagar las manos y mufiecas con abundante agua,

haciendo que el agua fluya desde los codos hasta los

dedos.

Secar las manos desde los dedos hacia el antebrazo
cierre las llaves de los grifos ayuddndose con la toa-

h’a de papel.

Debera lavarse las manos al llegar y al irse del Cen-

tro, y antes y despues de realizar cuidados de enfer-

meria.
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ANEXO - 2

PUNCION VENOSA. ANATOMIA Y ZONAS
MAS FRECUENTES DE PUNCION

Vena mediana basllica

Vena cefélica
accesoria

Vena basilica

Vena mediana

Vena cefalica del antebrazo
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ANEXO -3

TECNICA DE INMOVILIZACION PARA
EXTRACCIONES DE SANGRE EN NINOS

Se precisa al menos dos personas para realizar la in-
movilizacién:

* La enfermeralo que realizard la extraccién.

¢ Un/a auxiliar de enfermeria u otra enfermeralo.
Se colocard al nifio en la camilla, en decibito supino.
La auxiliar o la segunda enfermeralo se sentard lige-
ramente sobre las piernas del nifio y con las dos ma-
nos le inmovilizard los brazos sujetédndole por deba-
jo de la articulacién del hombro.

La enfermeralo que va a realizar la extraccién se sen-
tard perpendicqurmente a la camilla e inmovilizaré
el brazo en el que va a puncionar sujetdndolo con las
rodillas.

Una vez asegurada la inmovilizacién se procederd a
la extraccién de sangre.
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ANEXO - 4

ELECTROCARDIOGRAMA. LOCALIZACION,
DERIVACIONES Y PRECORDIALES

AMARILLO

ROJO (L.A)

(R.A)
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ANEXO - 5

DRENAJES. POSICIONES ADECUADAS
SEGUN ZONAS A DRENAR

LOBULOS SUPERIORES
SEGMENTOS APICALES

= Derecho

LOBULOS MEDIOS

Lingula
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LOBULOS INFERIORES
SEGMENTOS BASALES

Derecho e izquierdo, Derecho e izquierdo,
anteriores posteriores
» = ] -
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ANEXO - 6

VENDAUIJES. PRINCIPALES FORMAS DE
APLICACION

CIRCULAR - Cada vuelta de la venda se da perpen-
dicularmente al eje del miembro o regién, cuEriendo
exactamente cada una de ellas a la anterior.

Se utiliza para fijar en su sitio un vendaje donde se
inicia y termina.

EN ESPIRAL - Las vueltas de la venda forman como
la rosca de un tornillo, dejando a la vista de cada cir-
cunferencia una parte de la vuelta anterior.

Se utiliza para partes cilindricas: dedos, mufieca, tron-
co.

ESPIRAL INVERTIDA - Se fija la venda, mediante
varias vueltas en espiral, luego, con cada vuelta la por-
cién de la venda recien aplicada se voltea hacia abajo.
Se utiliza para vendar porciones corporales de for-
ma cénica: muslo, brazo, o antebrazo.

EN OCHO - Estos vendajes se distinguen porque en
ellos la venda en sus vueltas describe dos asas con un
punto de contacto o cruce.

Se utiliza para articulaciones, para ajuste cefiido: ro-
dilla, codo, tobillo, mufeca.

EN ESPIGA - Igual que el vendaje en ocho, excepto
que por lo regular, cubre una superficie mucho mayor.
Se utiliza para pulgar, hombro, ingle, cadera.

RECURRENTE - Se fija con dos vueltas circulares, lue-
go se pasa el rollo de la venda en direccién circular
de la parte posterior a la frontal y de esta a la poste-
rior, sobreponiendo cada vuelta Kasfo que quede to-
do cubierto.

Utilizado para fijar un apésito en la cabeza, muiién

o dedo.
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ANEXO - 7

QUEMADURAS. CLASIICACION, EXTENSION
Y PRONOSTICO DE GRAVEDAD

Segun la profundidad de las quemaduras:

De primer grado:

Se limita la lesién a las capas mds superficiales de la
epidermis.

Existe eritema y edema, produce escozor y dolor.

De segundo grado:

Afecta a todo el espesor de la epidermis.

Se producen flictenas y serosidades, reaccién flicte-
noampollosa.

De tercer grado:

Afectan a la totalidad de la piel y planos subyacentes.
Se produce una escara, ulceracién, necrosis, ylo car-
bonificacién.

VALORACION DE LA EXTENSION DE LAS
QUEMADURAS REGLA DE WALLACE

Esta regla se basa en la divisién de la superficie cor-
poral en dreas que se presentan en tantos por ciento
como 9 o méltiplo de 9, de esta forma la quemadura
de:

* La cabeza representa un 9%

* Cada extremidad superior un 9%

* La cara anterior del tronco 18%

* La cara posterior del tronco 18%

e Cada extremidad inferior del tronco 18%

* El periné y genitales externos 1%
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PRONOSTICO DE GRAVEDAD DE LAS
QUEMADURAS

En funcién del cdlculo de la profundidad y extensién
de la quemadura segun los criterios anteriormente ex-
puestos:

Quemadouras leves:

Se incluyen:

* Todas las de primer grado.

* Las de segundo grado de no mds del 15% de ex-
tensién.

* Las de tercer grado de no més del 2% de extensién.

Son las quemaduras que habitualmente se atienden

con curas ambulatorias sin precisar hospitalizacién

por tanto las que se atenderdn en los Centros de Sc:luc(

Quemadvuras graves:

Se incluyen:

* Las de segundo grado que se extienden a més del
15%.

* Las de tercer grado que exceden el 10% de exten-
sién.

Precisan ingreso hospitalario.

Quemaduras muy graves:

Se incluyen:

¢ Las de segundo grado que sobrepasan el 20%.

e Las de tercer grado que exceden el 10% de exten-
sion.

e También las que se considerarian como graves en
menores de 10 afios y mayores de 40 afios, las com-
plicadas con inhalacién de gases, efc...

Precisan un ingreso en una unic?cld de quemados o en

UCl en su de?ecto.
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ANEXO - 8
CURAS. TECNICAS AUXILIARES

FOMENTOS CALIENTES - Consisten en la aplica-
cién de calor local en una zona inflamada con el fin
de aumentar la circulacién cuténea, aliviar el dolor y
la congestién, favorecer la relajacién muscular y des-
plazar el pus de un abceso hacia la superficie cutd-
nea.

EMBROCADO - Consiste en Ecsar una torunda hu-

medecida con un antiséptico sobre la superficie cruen-
ta.

TOQUES - Es la aplicacién de un liquido, casi siem-
pre antiséptico, sobre un punto de la lesién mediante

uncdgasa o torunda, limitando su accién al punto de-
seado.

CAUTERIZACION - Es g eliminacién de mamelo-

nes de tejido de granulacién por medio de un agente
caustico (varillas de nitrato de plata).

APLICACION DE SUSTANCIAS EN POLVO - Ge-
neralmente sulfamidas con el objetivo de minimizar el

crecimiento bacteriano e inhibir el olor en heridas sép-
ticas.

APLICACION DE POMADAS - Aplicacién de un-
guentos, generalmente en superficies, extendiéndose
con espdtula o torunda en la zona lesionada. Existen
muchos tipos de pomada dependiendo de la finalidad
que se persiga (antibidticas, analgésicas, antiinflama-
toria, cicatrizante, etc..).
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APLICACION DE GASAS O TULES EMBEBIDOS
EN SUSTANCIAS - Aplicacién de apésitos embebi-
dos en distintas sustancias dependiendo de su finali-
dad (antibidticos, epitelizantes, corticoides, etc.). Se
suelen utilizar en heridas infectadas o con déficit de
cicatrizacién.

DRENAJES SIMPLES - (Tipo penrose, tubo de go-
ma, tira de gasa, etc.). Se utilizan para obtener una
eficaz evacuacién de liquidos (pus, exudado, san-
gre...), se utilizan en focos supurados y en heridas de
asepsia dudosa.
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ANEXO -9

SUTURAS. ELECCION DEL MATERIAL

AGUJAS - Las suturas en piel deberdn realizarse con

aguja triangular atraumatica.

* Las agujas cilindricas se utilizardn Gnicamente en ci-
rugia plésﬁca o en pieles muy finas.

e En las suturas de piel se prefieren las agujas 3/8 cur-
vas o bien las rectas de Keith.

HILOS - a) no absorvibles: lino y seda.

Para ligaduras definitivas.

b} absorvibles: catgut
Se utiliza en planos profundos, con un
tiempo aproximado de reabsorcién de
6-7 dias.

Nunca utilizar para piel.

ELECCION DEL CALIBRE - Vendrd dado por el gro-
sor de la piel y la tensién que exista en la linea de su-
tura.

Normalmente utilizaremos calibres de 2/0, 3/0, 4/0.
En zonas que puedan presentar alteracién de la autoi-
magen (preferentemente estéticas) usar seda de 5/0
y retirar los puntos a los 5 dias.

En zonas de tensién mantener la sutura 8 dias y reti-
rar los puntos alternos, cubriendo con steri-streap re-
tirar el resto de puntos a los 10 dias.
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ANEXO - 10

ANESTESIA LOCAL

La indicacién o no de poner un anestésico local ven-
dré dado por el tamaiio de la herida, la edad del pa-
ciente y el estado animico del mismo.

Se utilizard un anestésico local SIN ADRENALINA,
generalmente, Clorhidrato de mepivacaina (Scandi-
cainr).

La cantidad de anestésico a administrar dependerd del
tejido que rodea la herida (vascularizacién o no), pre-
sencia de liquido tisular, infeccién, etc. Asi como de
la tolerancia al dolor del paciente y su peso corporal.
Antes de proceder a realfi)zar la anestesia se pregun-
tard al paciente si tiene algin tipo de afectacién en
la que estén contraindicados los anestésicos (Epilep-
sia: contraindicados los anestésicos por infihraciénr.

ADMINISTRACION DE ANESTESICOS LOCALES:

Por infiltracién local:

Inyectar el anestésico directamente en la herida o li-
nea de incisién.

Produce un efecto inmediato.

Indicado para drenaje de abcesos.

No indicado en hericJas incisas abiertas que requie-
ran una buena aproximacién.

Bloqueo de campo:

Inyectar el anestésico en los tejidos normales que ro-
dean o subyacen a la herida, pero no en ella directa-
mente.

Es el mds utilizado para cierre de heridas.
En anestésico empieza a actuar a los pocos minutos.

Troncular o bloqueo nervioso:
Solo se utilizaré para los dedos de las extremidades.

Por congelaciéon:
Mediante cloruro de etilo, indicado en heridas muy pe-
quenas.
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ANEXO - 11

CURA Y APOSITO O VENDAIJE TRAS
LA SUTURA

Tras haber realizado la sutura siempre se llevard a ca-
bo una nueva desinfeccién de la herida ya suturada
‘con un antiséptico tipo povidona iodada u otros.
Teniendo en cuenta las caracteristicas de la herida, po-
dremos realizar la cura ylo vendaje de las siguientes
formas:

Herida con inflamacién - Tras la sutura se reali-
zaré un vendaje compresivo, con el fin de con-
trolar la inflamacién y evitar la instauracién de una
deformidad de estética de la cicatriz.

Herida con posible infeccién - En situaciones en
que fuera posible una infeccién ya sea por condicio-
nes de habitabilidad, trabaijo, situacién de la heridg,
etc. colocar un apésito estéril graso, cubrir con
gasas secas y realizar vendaje.

Esta cura se levantard a las 72 horas realizando so-
lamente una cura seca o si se estima conveniente de-
jarla al descubierto.

Heridas en zonas de movilidad - Con el fin de
facilitar la inmovilizacién que ayude a una mejor ci-
catrizacién se realizard un vendaje de inmovilizacién
en la zona suturada.
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ANEXO - 12

HERIDAS TETANIGENAS. PAUTAS A SEGUIR

Clasificacién: de riesgo elevado - heridas de mas
de 24 horas muy expuestas a contami-
nacién bacteriana, con tejido necrético
no totalmente extirpado, con material
extrafio y de desecho.

Heridas de bala, heridas con afectacién
del colon; heridas producidas en zonas
rurales, etc.

de riesgo moderado - heridas pun-
zantes, por aplastamiento o penetracio-
nes con afectacién muscular, producidas
en las aceras o pavimentaciones, en
dreas industriales o por proyectiles sin
afectacién intestinal.

de leve riesgo - Heridas de menos
de 24 horas, no punzantes, sin aplas-
tamiento ni afectacién de misculo, sin te-
jido necrético.

Recomendaciones de inmunizaciéon

Heridas de riesgo elevado

¢ Paciente correctamente vacunado: administrar re-
cuerdo ATT.

¢ Paciente no inmunizado o incorrectamente inmuni-
zado: Administrar 1° dosis vacuna ATT y 400
ui de ITH (inmunoglobulina antitetdnica humana)
en dos ocasiones con intervalo de 7 dias.

Heridas de riesgo moderado

* Paciente correctamente vacunado y con dltima do-
sis hace menos de 5 afos: NADA.

* Paciente correctamente vacunado y con Gltima do-
sis en un plazo de 5-10 afios: RECUERDO.

* Paciente incorrectamente vacunado o no vacunado:

Iniciar pauta de vacunaciéon + 250 vi de
ITH.
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Heridas de riesgo leve

e Paciente correctamente vacunado: NADA.

e Paciente incorrectamente vacunado o no vacunado:
vacunacion antitetanica.

OBSERVACIONES:

e Previa la inmunizacién pertinente se deberd lavar,
desinfectar y airear la ﬁerido.

* El toxoide ITH se administrard por via IM en la ex-
tremidad no afectada.

e En caso de administrar ITH y ATT, la ITH se admi-
nistrard en la otra extremidad o zona alejada de
la ATT.

* El antisuero heterélogo solo debe administrarse ante
la imposibilidad de conseguir ITH.

e La ITH nunca debe sustituir a la ATT.
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ANEXO - 13

HERIDAS. LIMPIEZA QUIRURGICA

Este método consiste en la limpieza quirdrgica de la
herida procediendo a la eliminacién con tijera y bis-
turi de los bordes contaminados, desvitalizados o ne-
crosados, con el fin de extraer posibles cuerpos ex-
trafios y favorecer la cicatrizacién.

INDICACIONES:

Existe un intervalo de 6 horas desde la produccién de

la herida y la realizacién de la sutura, cﬁjrante el cual,

en caso de no ser una herida muy contaminada o con

tejidos necrosados, no es necesario realizar una lim-

pieza quirdrgica.

* Siempre que el intervalo sea mayor de 6 horas: rea-
lizar una limpieza quirirgica.

* Sila herida es contusa - contaminada y se encuen-
tra dentro del periodo de Friedich {6 horas de ha-
berse producicﬁ)) se efectuard una limpieza quirgr-
gica a continuacién se suturard si estuviera indica-
do.

* Si han sobrepasado las 6 horas, se procederd a la
limpieza quirirgica exhaustiva y se dejard cicatri-
zar por segundgc intencién.
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ANEXO - 14

ULCERAS POR PRESION MANTENIDA.
PREVENCION

Los objetivos que se desean cumplir en la prevencién
de Glceras por decibito son los que a continuacién se
nombran:

Disminuir o eliminar la presién sobre la piel.

Mantener limpia y seca la piel.

Estimular la circu(acién.

Mantener buen estado nutricional.

Es fundamental conseguir la colaboracién del indi-

viduo ylo familia:

Incitar al paciente a mantenerse activo realizando

movilizaciones y ensefiar a realizarlas a la familia.

Ensefar a:

* Realizar cambios posturales cada 2 horas.

* Realizar ejercicios activos ylo pasivos.

* Mantener una higiene meticulosa de la piel, ob-
servar la piel periédicamente, y realizar un seca-
do exhaustivo de la misma.

* Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas y a
utilizar protecciones, cojines, etc.

Realizar masajes para activar la circulacién de los

tejidos después de cada cambio postural con cre-

ma hidratante y durante 10,

Aconsejar y educar para llevar una dieta equilibra-

da y proteica adaptable a las caracteristicas de ca-

da paciente.
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ANEXO - 15

ULCERAS. FACTORES DE RIESGO EN SU
APARICION

FACTORES FISICOS: Compresién
Peso
Friccién
Humedad
Higiene, falta de Inmovilidad
Otros.

FACTORES NUTRITIVOS: Desnutricién

Deshidratacién
Hipoproteinemia

ESTADOS PATOLOGICOS, que pueden aumentar el
riesgo de aparicién de Ulcera:
AV.C.
Transtornos de la sensibilidad
Transtornos de la movilidad
Incontinencia urinaria o fecal
Estados dismetabdlicos
Demencia senil
Diabetes
Arterioesclerosis
Estados terminales
Anemias
Otros.
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ANEXO - 16

ULCERAS POR PRESION MANTENIDA.
LOCALIZACION

Orejas

Hombros

Codos

Crestas iliacas

Espinas iliacas antero
superiores

Trocdnteres

Muslos

Cara externa de rodillas
Cara interna de rodillas
Pantorrillas

Maléolos externos
Plantas de los pies
Maléolos internos
Bordes laterales de los pies
Isquién

Parte posterior:

- — hueso occipital

— escdpulas

— opégi)sis espinosas

— sacro

— tendén de aquiles

— talones

-l el g =l
NDHDWN=0VONO VLW

149






ANEXO - 17

ULCERAS DE EXTREMIDADES INFERIORES.
| DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

| ULCERAS ARTERIALES ULCERAS VENOSAS
CARACTERISTICAS — Piel atréfica, delgada, brillan-  — Pielligeramente edematosa, con
] te y seca. Gangrenosa. super?icie engrosada.
— Extremidades delgadas y pali-  — Extremidades con inclusion de
das. Glceras ya curadas.
— Aparecen varias dlceras juntas, — Aparece una sola Glcera, con
superficiales y pequefias, pero venas superficiales dilatadas y
de base profunda. varicosidades externas o varicu-
— Bordes bien delimitados, netos, las.
cortantes. — Bordes no delimitados, irregula-
— Coloracién amarillenta, grisé- res, oblicuos.
ced 0 negruzea. — Coloracién pardo rojiza con hi-
Con esfacelos necréficos y exu- erpigmentacion y formacién de
dados costrosos con formacién resio.nes eritemato-desca-
minima de tejido de granula- mafivas o exudativas.
cion. — Dolor: moderado.
— Dolor: extremo. — Pulsos periféricos normales.
— Pulsos periféricos ausentes o dé-
\ biles.
| LOCALIZACION:  — Enel extremo distal de la extre-  — En regién de tobillo junto ol ma-
i midad. léolo interno anteromedial.

— Entre los dedos de los pies o en

U punta.

- Soﬁfe cabezas articulares de fa-
langes.

- Mo?éolo lateral o zona periti-
bial.

— Cabezas arficulares metatarsia-
nas o bordes o planta del pie en
los diabéticos.

| TRATAMIENTO:  — Inmovilizacién. — Antibidtico sistémico s/p.
— Anfibidficos topicos, vasodilsta-  — Vendaje compresivo.
dores sfp. — Desbridamiento quimico sip.
— No realizar vendaje compresi- ~ — No permanecer sentado con las
vo. piernas dobladas.
— No elevar los miembros inferio-
res.
| EVOLUCION: — lenta. — Répida.
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ANEXO - 18

ULCERAS VENOSAS Y ARTERIALES.
PREVENCION.

PREVENCION ULCERAS VENOSAS

1. Evitar usar ropas ajustadas en la mitad inferior
del cuerpo.

2. No permanecer en pie o sentado mds de una ho-

ra seguida.

Si debe permanecer sentado, cada hora poner-

se en pie y caminar unos minutos.

Si debe permanecer de pie, cada hora sentarse

10, dando un pequeiio masaje a las piernas.

Dormir con las piernas ligeramente elevadas.

Mantenerse en el peso idgecl.

Tomar un bafio tibio diario, ddandose un masaje

suave en las piernas, de los tobillos a los muslos.

Mantener la piel hidratada mediante crema hidra-

tante con lanolina.

Evitar lesiones, golpes, rascado, o erosiones por

calzado defectuoso.

No tomar anticonceptivos orales, excepto bajo

prescripcién médica.

Usar medias eldsticas como proteccién.

Evitar la exposicién prolongada de las piernas al

sol.

. Usar zapatos cémodos, de tacén bajo, y que su-
jeten bien el pie.

©0 ©® N o Lhw
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—
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PREVENCION ULCERAS ARTERIALES

1

NOO A

. Mantener piernas y pies limpios y secos:

Lavar diariamente, secando minuciosamente prin-
cipalmente entre los dedos.

Aplicar crema hidratante o lanolina.

Uslcr calcetines o medias absorbentes de algodén
o lana.

. Mirar periédicamente las piernas y pies en busca

de pequefias heridas.

. Evitar golpes:

Utilizar zapatos de su medida.

No andar descalzo.

Si fuera necesario, acudir a un podélogo para
cortarse las ufias.

Evitar temperaturas extremas.

No fumar.

Evitar utilizar preparados para pies.

Evitar ropas que compriman la circulacién.
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