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7 3 ¢ QUE ES LA ENFERMERIA?

Es la persona que cuida a un enfermo.

Es la profesion.

Enfermeria es la ciencia del cuidado de la salud.

Diferencia entre Of\cio Y Profesion.

Profesion: exige una preparacon academmica especializada especificamente en un area ( Enfermerio).

Oficio: es una actividad laboral vinculada a procesos manuales o arfesanales que no necesita estudios ( Panaderia).

Opc'\ones en Enfermeria.

Practica clinica.
Educacion: Docentes y Enfermeros.
lnvesﬂgadén Y Docencia: comites de seguridad o ética.

Gestion.

Definiciones de enfermeria.

Ana, 2021. Infermational Council of
Nurses (CIED
Pro.’rec.cién.,/promodén 7la Investigacion, la participacion,
& oden sl Sl asistencia sanitaria, gestion y
aliviar el sufrimiento. Dlagnésﬂco ¥ calud.

fratamiento.

La enfermeria es una profes‘uén que 'm*egm el arte Y la ciencia para prestar cuidados Y Yener conocimiento Y prc’xcﬂcas.
La enfermeria es una pro?es‘uén, no selo un conjunto de habilidades y técnicas. Debemos usar el pensamiento critico.

Los enfermeros necesitan una amplia base de conocimientos para sabey como utilizar un Juicio Clinico solido aplicande en la
practica el pensarviento crftico

Juicio Clinico. Pensamiento critico.

Decides hacer algo respecto al pensarmiento Herramienta para tomar decisiones
crifico. (conocimiento, PAED.
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LPor qué es Necesaria la Metodologia de Trabajo?

Sin una Mefodolog{a deTmbajo corremos el riesgo de que no hoya Uniformidad Y por ende, Cotmeter ertores perjudicales para el
paciente.

Meta: preposicién que da idea de movirmiento.

Método: es el Camino hacia un
fin determinado, mediante unos
pasos consclentes para llegar al

Odon: significa "Caming”. o
Objetivo 0 meta.
METODOLOGIA:  es un método racional y sistemdtico

En enfermeria la metodologia nos sirve como Método, como guia y unifica el trabajo del
enfermero.

Todo frabajo de enfermero requiere:

Necesidad de profesionalizar Y definir las bases de actuacion de
EXIGENCIA la practica enfermera.

PROFESIONAL Gavantizar Calidad de cuwdados.

Todos los procedimientos y acciones Tienen que cLuedor regasfmdos,

EXIGENCIA LEGAL
Lo que no estd escrito we existe.

LQUé es el PAE?

El PAE es un método racional Y sisterndtico de planificacion Y proporcién de asistencia de enfermeria Individualizado. ( Bermman )

El PAE es un Método de identificacion y resolucion de problemas ( Gordon 1996).

El PAE es un Método sisterndtico de brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados ( Alfaro
1299).

Identificar el estado de Salud del Paciente y sus problemos de salud Reales y Potenciales para estoblecer cuidados que aborden los
necesidades identificadas y osi aplicar intervenciones de enfermeria especificos.
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Construir wa estructura que pueda cubrir las necesidades del paciente, la familia Yy la comunidad. ( l\/er 1987).

Identificar las necesidades Establecer planes de
reales \y potenciales. Cudados individuales.

Instrumento para la enfertmeria.

Proporcionar a la profesion un caracter centifico.

Favorece 10s cuidados de enfermeria al ser dindmicos, conscientes Y ordenados.

— Traza Objefivos Y actividades evaluables.

Mantiene una investigacién constante sobre los Cuidados.

Desarrolla una base de conocimientos propia.

Proporciona un sistema para cubrir las necesidades individuales del paciente, familia Y
comunidad.

El profesional de Enfermeria valida los objetivos Y las Intervenciones de forma conjunta con el
paciente.

Sistematico.

T Dinamico.
organizacion,

Creatividad.

Se realiza en un orden logico
siguiendo las S fases.

® Finalidod. se centra en diagnosticar v frata reépuesfas
humanas ante Salud/ enfertmedad.

Son los pasos necesarios para alcanzar el objetivo.
Combinar de farma continua, dependiendo de la respuesta a

las necesidades del individuo.

Estd sometido a continuos cambios
( Persona, familia N comunidad).

VALIDEZ
UNIVERSAL

Interactivo.
Con Sustento

Teorico.

Enfermeria se relaciona con la persona,
Cualidad de adaptarse con baseen familia y comunidad.
una Teorla de enfermeria 0 en un

modelo conceptual. Flexible.

Puede adaptarse a cualquier situacion.
Se puede realizar desde diferentes
Modelos.
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Participa en su propio cuidado. Se convierte en experta.

Tiene continuidad de los cuidados en la Muestra Satisfaccion por su trabajo.

2 Para la Enfermera:
Para el Paclente: atencidon Enfermera.

Evita emisiones y/o repeticiones.
Mejora la Calidad de la atencion

Presenta crecimiento profesional.
Recibe cuidados integrales.

1 VALORACION: es donde se recogen, validan, organizan y registran los Datos.

2. DIAGNOSTICO: se analizan los datos, se identifican los problermas de salud reales ylo potenciales y se formula el diagnéstico
enfermero.

3 PLANIFICACION: se priorizan los problemas / diagnésticos, se farcmulan los objetivos / resultados, se seleccionan las
intervenciones de enfertmeria y se redactan las actividades.

4 EJECUCION: se reevalua el estado del paciente, se aplican las inftervenciones de enfertmeria y se supervisan, se recogen todas las
actividades de enfermeria.

5. EVALUACION: se recogen la datos del estado de saluld, se comparan con los resultados esperados y se emite un Juicio sobre la
evolucién del paciente,

Se habla de JUICIO CLINICO ENFERMERO para designar los dictarmenes que el profesional de enfermeria debe emitir para resolver
un problema con precision y que implica 2 partes:

JUICIO DIAGNOSTICO: tiene por finalidad la identificacion de problemas de salud del paciente
Cvaloracion y diagnéstico)

JUICIO TERAPEUTICO: su meta es proporcdonar cuidados necesarios para la resolucién de problemas ( planificacion,
ejecucion, evaluacion.
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ETAPAS DEL PAE:

VALORACION.

Es el proceso deliberade, planificado, sistematico Y continuo de recogida de datos.

INTEGRAL: fisica, psicoldgica,
sociocultural y espiritual
( biopsicosocial

Establecer una base de datos can informacion veraz, contrastada Y segura sabre la respuesm del pacieme ante su proceso de salud-

Datos objetivos N
subjetivos sobre estado de
Salud ¥ respuestas
humanas.

Sujeta -> Receptor de
cuidados: petsona, familia

0 cormunidad Y su
entorno.

enfermedad Establecer un Juicio Clinico sobre las necesidades del paciente.

1. RECOGIDA DE DATOS.
CLINICA.

Antecedentes: personales y familiares.

Patologia a\/uda \/fo cronica.

FUNCIONAL

AVBD
AVD
Matcha

MENTAL

SOCIAL

Entorne: hogar, antecedentes laborales..
Redes de apollo: familiares vy sociales.

ESTILO DE VIDA

Alimentacion, actividad fisica, suefio- descanso,
habitos toxicos.

Esferas cognitivas Y afectivas.
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Existen independientemente de que el paciente los reconozca o no. e

objetivos
Celanos) independientemente de quien sea el profesional que lo detecte (Ta Alf,
=21g0052 Termperafuro, saturacion de oxigend) se pueden cuantifican
TIPOS DE DATOS
subietivos Es lo que la persona dice que siente o percibe son dates no
(sintonos) cuantificables C palpitacion, fatiga, ansiedad)

Primarias -> Paciente Aporta datos sobre su proceso Salud- Enfermedad.
FUENTES DE INFORMACION
Secundaria -> Entorno Personal (Pueden ser Primarias si son el syjeto de
cuidador.
Equipo de Salud.
Historia clinica.

HERRAMIENTAS:

ENTREVISTA

Bl paso es el DIALOGD O ANAMNESIS, con ambos dos formentos la parﬂcipadém del paciente, favorecemos la relacion Enfermera -
Paciente, es necesaria para el d'\agnésﬂco Y planificacion Y defermina areas de andlisis especifico.

Fases:
Inicio: presenmoén, objetivo Y exphcacién del objetivo de la entrevista. Aseguramos la confidencialidad ¥ damos inicio de la

relacién terapeutica

Cuerpo: recogida de informadén de forma sistemdtica, enfocar el didlogo al objetivo.

Cierre: prepara al paciente para finalizar la entrevista Resumen de los aspectos mds importantes validondo la informacién.
Agradecemos Y nos dopedimos.

T\POS:
Formal: comunicacion con propdsito especifico ( histeria del paciente ).
Informal: conversacion Enfermera - Paciente durante la aplicacion de los culdados de enfermeria y permite crear un
vinculo de conflanza mutua.
Estructurada v dirigida: sique un guidn previamente elaborado, no da opcidn a explicarse libremente al paciente
Semiestructurada o setmidirigida: sigue un guidn pero le permite al pacente explicarse libremente.
No Estructurada o Libre: el paciente puede expresase con sus propias palabras, a su ritmo y orden.
Habilidades:
Calidez proximidad afectiva enfermera - paciente Importante el lenguaje no verbal
Ernpatia: ldentificar el estado de dnimo del paciente, tener comprension con sus emociones y pensamientos, evitando Juzgar.

Concrecion: delimitar objetos compartidos, entablando una comunicacion eficaz y evitando una extension Improductiva de la entrevista.

Respeto: aprecio a la dignidad ¥ valor de la persona. Transmitir preocupacion por su problerma d esalud, asi corno aceptacion de su
libertad de decision.

Asertividod: desemnpefio pleno Yy con seguridod de los deberes y derechos como profesional. Capacidad de escucha y a su vez
establecimiento de limites. Expresion de forma directa de los propios sentimientos.
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Comunicacion: verbal ( preguntas, lenguaje, precision) no Verbal  silencios, expresiones, tono
de von)

Factor ambiental: comodidad, buena iluminacidon, momento adecuado, intimidad.

Valores a fener en

cuenta Barrera cogritiva: Incapacidad de comprension o dificultad para comunicarse

Barrera Social: diferencias socio - culturales

Barrera emocional: estados emocionales extremos.

EXPLORACION HSICA.

Valoracion de la Normalidad en estructuras corporales, signos vitales, reacciones ante estimulos, etc

Inspeccion

Palpitacion
Percusion.

Auscultacion.

Sternpre hay que explicarle al paciente lo gue le vamos a hacer y Solicitar su Toma de constantes.
consentimiento.

INSPECCION,

Se hace mediante el uso de las sentidos. Se indicia en el 1 encuentro
Aspecto general.

Habilidad; - consiente y deliberada. VISTA Anomalias en el movimiento
Practica y disciplina.
Color Y lesiones en la piel.

Gestos ( conducta no verbal)

Olores corporales, aliento.
OLFATO P objetos ( religiosos)

Ruidos Corporales.

Emociones ( suspiros, quejas.)
OIDO.
Comunicacion Verbal ( capacidad,

Te medad de la piel.
idiormna,pensarmientos) ermp y humme clape

Fuerza muscular.
TACTO.

Frecuencia y ritmo del pulso.

Lesiones palpables.
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PALPACION.
Uso del tacto para determinar las caracteristicas de la estructura corporal debajo de la Piel
Esta técnica permite evaluar: Tamario, Formo, Textura, Temperatura, Humedad, Pulsacion vibracién, Consistendia, Movilidad..

Se puede hacer SUPERFICIAL o PROFUNDA

PERCUSION,

Inmediata o Directa: golpear con las dedos directarmente sobre la superficie corporal
Mediata o Indirecta: interponiendo un dedo de la otra mano entre el golpe del dedo y la superficie
El sonido puede ser:

Mate: sonido que produce una masa Salida ( Higado, tifiones )
Timpanico propio de brganos con aire ( estormago lleno de gas)

AUSCULTACION.

Exploracion de los sonidos producidos por los brganos del cuerpo a través del sentido del oido.

La Auscultacién puede ser:
Directa: a traves del oido directamente.
Indirecta: mediante un forendoscopio.

TOMA DE CONSTANTES

Parametros antropormetticos: vincula.
Termperatura: termdmetro.
Frecuencia cardiaca.

Saturacion de oxigeno.

Frecuendia respiratorio.

Tension arterial.
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ESCALAS.

Las escalas son intrumentos para la evaluacion con medidas estandarizadas v objetivas.
se cormponen de enunciados - Items que definen y otorgan una puntuacion sobre algln aspecto y un rango de valores para
interpretar los resultados.

ABVD o Indice de Barthel
Valoracién Funcional. o Indice de Katz
o Escala de incapacidad de la Cruz
‘ Roja
AIVD o Indice de Lawton y Brody
ABVD: Indice de Barthel, Marcha |o Testde Roomberg
o Test Timed Get up and Go
Mide el grado de dependencia para las Actividades Bdsicas de la Vida Diaria. 5 Testoe(Tiner
Heteroadministrado.

10 iterms:alimentacion, bafio, vestido, aseo personaldeposicion, miccion uso del

retrete, traslado cama - silldn, deambulacion y escalones.

Puntua cada item del 0 al 10,

Total 0-100 puntes (90 si silla de ruedas).
A MENOR puntuacion - MAYOR
dependencia para ABVD.

AIVD: Indice de Lawton Y Brod\/.

Mide el grado de dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diatia.

Heteroadministrado. _
8 items con varios alternativas de respuesta 0 - Dependencia absoluta
Puntua cada ifem 1 (Si la persona lo realiza de forma independiente) 0.0 (si es de 8~ Independencia absoluta.

forma dependiente)

Marcha: Test de Roomberg Marcha: Test de Tirmed Up and Go (TUG)
Exploracién de la estabilidad del paciente en Mide el tempo necesarlo para. (GRS de la
bipedestacién, con los pies juntos ¥ las cajos Silla, caminar hasta la marca situada a 3m, darse
cevrorios la vuelta y sentarse de nuevo.

m(n*"“hitﬂrmnm 3m
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Escala de Valoracion Social Escala de valoracion Mental.

Deteccion de situaciones | o Escala de Valoracion
de riesgo o problematica | Sociofamiliar de Gijon
social

Sobrecarga del cuidador | o Cuestionario de Zarit

gniiva o Cuestionario de Pleiffe
o Min-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)

@ | o Escala de depresion geriatrica de Yesavage
o Escala de depresion y ansiedad de Goldberg

Estado de riesgo, o Cuestionario de Barber
Vulnerabilidad o fragilidad

Escala riesgo UPP (NORTON) Escala riesgo UPP (BRADEN)

50 PONTOS (s 2 7% siken)

IO = 616 PUNTES fo « 75 abas)

- W PNTS

cSRMIEBA | seinrane | Encamano

N

Movwvilidad . O
comriTa | i ] GodivAr

Incontinencia _’ !

nivcona | ocasionar | 1B AR

fltoind 7S (e
3

5
g

20

OTRAS PRUEBAS.

- Analisis de
Analisis de Sangre. ENE T BlEetia)

Glucemia. Orina.

2. VALORACION DE LOS DATOS,

Consiste en confirmar que los datos que se han Obtenido son verdaderos.
Implica:
Gavantizar que la informacién es completa
Garantizar conerencia entre los datos objetivas y subjetivos.
Evitar conclusiones precipitadas.
Obtener informacion adicional.
Diferenciar datos de inferencias ( Interpretaciones o conclusiones basadas en datos)

Ej: Term 39, 2°, lengua seca, no miccdn hace Sh = Estd deshidratado.
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3. ORGANIZACION DE LOS DATOS.

La informacion es agrupada, de tal manera que facilite N oriente la etapa de d'\agnosﬂco_

Existen Diferentes Modelos de Enfermeria para Orgamzar los DATOS.

Maslow

Mcg‘ory Gordon.

MASLOW- PIRAMIDE DE LAS NECESIDADES
HUMANAS.

moralidad,
creatividad,

espontaneidad,

Autorrealizacién

autorreconocimiento,

Reconocimiento confianza, respeto, éxito

amistad, afecto, intimidad sexual \

Nanda.

Virginia Henderson

MARJORY GORDON: 11 PATRONES
FUNDAMENTALES de la SALUD.

1. Percepcion-Manejo de la Salud

2- Nutricional-Metabdlico

3. Eliminacién

4. Actividad-Ejercicio

5. Suefio-Descanso

6. Cognitivo-perceptual

7. Autopercepcién-Autoconcepto

8. Rol-Relaciones

sequridad fisica, de empleo, de recursos,

Seguridad familiar, de salud, de propiedad privada 9. Sexualidad-Reproduccién

10. Adaptacion-Tolerancia

Fisiologia

11. Valores-Creencias

13 DOMINIOS: NANDA

1. Promocidn de la salud
2. Nutricién
3. Eliminacién e intercambio
4. Actividad/reposo
5. Percepcién/cognicién
6. Autopercepcion
7. Rol/relaciones
8. Sexualidad
9. Afrontamiento/tolerancia al estrés
10. Principios vitales
11. Seguridad/proteccién
12. Confort
13. Crecimiento y desarrollo

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



VIRGINIA HENDERSON: MODELO DE
INDEPENDENCIA 14 NHB

1. Respirar Normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente. Falta de:

3. Elimina por todas las vias corporales. - Fuerza, — Fuentes de dificultad.
4. Moverse y mantener posturas adecuadas. - Conocimiento.

S. Dormir y descansar. - Voluntad.

6. Escoger la ropa adecuada: Vestirse ¥ divertirse.

7. Mantener la femperatura Corporal dentro de los limites normales, adecuando la ropa ¥ modificando el ambiente.
8 Mantener la higiene Corporal Yy la integridad de la piel

9. Bvitar los peligros amblentales Y evitar lesionar a ofras personas.

10. Comunicarse con las demas, expresando emociones, necesidades, temores u opiniones.

M. Vivir de acuerdo con sus propios valores Y Creencias.

12 Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de realizacion personal

13. Participar en actividades recreativas.

14 Descubrir o Satisfacer la curiosidad que conduce a su desarrollo normal ya utilizar los recursos disponibles.

Manifestaciones (conductas o indicadores de conducta de la persona)
INDEPENDENCIA (MI): Adecuadas, acertadas Y suficientes.
Satisfaccién de la necesidad.
DEPENDENCIA (MD): Inadecuadas, erréneas o insuficientes,
Insatisfaccidon de la necesidad actualmente o en el futuro, por falta de fuerza, conocimiento o voluntad.

DATOS A CONSIDERAR (DO): Relevantes en la Satisfaccion de las NHB.
2. Comer y beber adecuadamente:

- ML
4. REGISTRO DE LOS DATOS T S
' ' - MD:
Dejar Constancia de toda la informacion Cbtenida. * Come casi cada dia comida precocinada
* IMC 28,5 kg/m? (Sobrepeso)

T ) DC:

Comunicacion entre profesionales. o
) R * No le gustan las judias verdes

Comﬂbuye a la Investigacion enfermera «  Alérgico al huevo
Sirve como prueba legal * Notiene horno

Favorece la evaluacion de la gesﬁén de los servicios.
ngora de calidad de los cuidados.

- Datos objetivos: fundamentados en pruebas y observaciones.
= Informacion Subjetiva entrecomillada.

~Hallazgos de la exploracién fisica de forma predisa

= Anotaciones claras Y concisas.

-Letfra clara Y legible.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



DIAGNOSTICO.

DATOS OBSERVADOS /ANALISIS DE DATOS.

!

VALIDACION DE LOS DATOS

i

ORGANIZAR LOS DATOS EN NECESIDADES BASICAS / PATRONES FUNCIONALES DE SALUD,

.

¢ ES FUNCIONAL LA NECESIDAD / EL PATRON FUNCIONAL DE SALUD?

!

NECESIDAD / PATRON FUNCIONAL NECESIDAD / PATRON DISFUNCIONAL

FIN DEL PROCESO PARA LA NECESIDAD, YA l

QUE ESTA CUBIERTA, LA PERSONA ES

INDEPENDIENTE ¢ PUEDE RESOLVER EL PROBLEMA ENFERMERIA DE FORMA

INDEPENDIENTE ?

<N

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE
PROBLEMA DE COLABORACION
COMPLICACION POTENCIAL

PROBLEMA INDEPENDIENTE
DIAGNOSTICO ENFERMERO.

Interpretacion Sobre las necesidades, preocupaciones o problemas de salud de un paciente y/o la dedision de fomar algin tipo de accion
al respecto (0 no).

NANDA - |: el diagnéstico de enfermeria es un Juido clinico de los datos sobre la respuesta del individuo a sus problema de Salud
reales o pofenciales y a procesos vitales.

El dmgnésﬂco nos proporciona una base solida para poder implementar unas infervenciones que vayan encaminadas a alcanzay
unas resultados u objetivos.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Un buen diagnostico va a ser resultado ANA 1973
de un buen diagnéstico de enfermeria. e
= Juicio o

conclusion

= Resulta de
una
valoracién de
Enfermeria

e

CARPENITO

GORDON

Problema de
salud real o
potencial

Enfermeras
tratan en

virtud de su
formacién y

|

ALFARO

* Problema de

salud real o

experiencia

Describe una Respuesta
Humana.

Pertenece al paciente, familia ¥y

Diagnostico de comunidad. Diagnostico
enfermeria Vision holistica del Médico.
paciente.

Puede Variar a diario.

Guia el Culdado de enfermeria.

Competencias Intelectuales: Conocimientos de los diagnasticos, sus definiciones y Componentes.

Competencias Interpersonales: habilidades para desarrollar un vinculo con el paciente.

Declaracién potencial

que describe

una respuesta Individuo
»

humana familia o

grupo

Enfermeria

identifica, Enfermeria

dlqune prevenirlo,

actividades resolverlo o

(reducir, reducirlo.

prevenir,

eliminar)

Describe Enfermedad, dolencia o
lesion.

Pertenece al Paciente

Se cenfra en un Solo
Campo.

Constante

Guia de tratamiento.

Competencias técnicas: Conocimiento Yy habilidad de realizar una buena Valoracion enfermera donde se sustente el d‘mgnésﬂco,

Tolerancia a la amb'\guedads adapmcién a las Condiciones pamculares de cada pac‘ueme a fin de establecer los d‘uagnésﬂcos de enfermero

Mas precisos.

Practica nflexiva: Habilidad para examinar Intrespectivamente nuestras propias conductas.

’ "
\ I\ A

La taxonomia es la clasificacion de los casos donde el lengque es a nivel Universal.

1973 1982
1 an?ergtwcna Na.ooncfi pgm la Creadi RANDA
Clasificacion de Diagndsticos G
_ Aparecen diagndsticos y
Enfermeros (Grupo Nacionah -
actividades
NANDA-|
TAXONOMIA I
2024-2026.

13 dominios (-13)
47 Clases (\-47)
277 Diagndsticos (Codigos 5 digitos)

2002

NANDA- |
NANDA Internacional.
Aparecen Noc N NIC (1997)
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Tipos: !

1. Real o Focalizado en el problema: existe un problema, confirmado y una necesidad alterada (dependencia). Respuesta humana no
deseada.

2 De Riesgo: no existe un problema todavia, hay un riesgo de problema (vulnerabilidod)

3. De promocion de la salud: no existe un problema, pero si existe una motivacién o deseo de aumentar el bienestar (Independencia)

4. Sindrome: juicio clinico en relacion con un conjunto de diagndsticos de enfermeria especificos que aparecen de forma conjuntay
que se fratan mejor en conjunto a graves de intervenciones similares. Se incluyen en los DE REALES y DE de RIESGO.
- Sindrorme postraumatico: persistencia de una respuesta desacertada ante un acontecimiento traumatismo y abrumador.
- Riesgo de Sindrome postraumatico: susceptible de experimentar persistencia de una respuesta desadaptada ante un

acontecimiento traurmatico \y abrumador, que puede comprormeter la salud

Cornponentes Frnunciado
A |Evwauensyneriasy | FORMULACION DE PROBLEMAS ~ FOCALIZADOS EN PROBLEMA O REALES
. o De PROMOCION de INDEPENDIENTES

De RIESGO la SALUD
.@ {' Problema n —Lr H mfp n

NO EXISTE problema:
Estado o funcidn actual
NQ EXISTE problema eficaz

todavia

EXISTE un problema

Etiologia
Signos y Sintomas -

Motivacién o deseo de DE RIESGO DE PROMOCION DE LA SALUD

Necaditag alterads Riesgo de problema, aumentar el bienestar SIGNOS y

2 vulnerabilidad PROBLEMA ETIOLOGIA PROBLEMA SINTOMAS
R Necesidd nteineuns l'/C m/p

{independencia)

Confirmado

* Factor relacionado

L
. [sti = Caract.
+ Caracteristica + Factor de riesgo g:}:‘a:iii:znca DianE“f F. de RlESEO - [ ;eﬁnit

definitoria

- Caracterfsticas definftorias: aspectos observables, manifestaciones (signos v
sintermas)

Diognosticos REALES

Diagndsticos de PROMOCION DE LA SALUD
- Factores relacienados: circunstancias, hechos o Influencias con reladdon casual, de
factor contribuyente.

Diagndsticos REALES

Diagnésticos de PROMOCION DE LA SALUD

- Factores de rlesge: factores que Incrementan la vuinerabilidad de padecer un
problerma de Salud

Dlagndsticos de RIESGO.

\%

ﬂ —£ ﬂ LNy s | n
- H
. »
(00046) Deterioro de presion sobre alteracion  de

p - : rfc  prominencia m/ o
la integridad cutdnea , p coloracion de la piel
Gsea

Blroblerna) Eletilogiod Slignoes v sintormas) : Al i
g =hgnesy st r/c = relacionado con..

/p = manifestado por..

f {00163) Disposicién para m/p Expresa deseo de
I mejorar la nutricion mejorar la nutricion

PROBLEMA CARACTERISTICAS

DEFINITORIAS

A—— . “ e ﬂ DIAGNGSTICO de PROMOCION DE LA SALUD.
PFjOBLEI\:f r,j c:ador reacen . Problema = disposicion para m/p

Ly (.Il'((l- e (00015) Riesgo de vfe Ingesta insuficiente caracteristicas definitorias

definitorias EstreRimicing de fibra (NO SUELE HABER FACTORES RELACIONADOS)

[ FACTOR DE RIESGO ]

DIAGNOSTICO DE RIESGO.
Problema = riesgo de r/c factor de viesgo.
(NO HAY CARACTERISTICAS DEFINITORIAS)
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»INDEPENDIENTES: En estos la enfermera es responsable del plan de Cuidados de un sujeto. El cual esta formulado can la finalidad
de resolver los problemas ldentificados por la enfermera.

oDEPENDIENTES: La Enfermera presta la atencién para resolver problemas que ella No ha identificado, No puede actuar
autonomamente vy fendrd que administrar el frataciento prescrito.

#INTERDEPENDIENTES: Problema veal o potencial que aparece como resultado de complicaciones de la enfermedad primaria,
estudios diagnostico o tratamientos medicos a quirrgicos \y que pueden prevenirse, resolver o reducirse medionte actividades
Interdependientes O la colaboracion de enfermeria con otros profesionales de la salud como meédicos. psicologos, trabajodores
Sociales, efc.

PLANIFICACION.

La planificacion es una fase deliberoda y sisterndtica del proceso de enfermeria que implica toma de decisiones ante las respuestas del
paciente.
Se hace gracias a la identificacion de problemas — Seleccion de diagnéstico.
Posteriormente selecclonamos el PLAN DE CUIDADOS:
- Plantearmiento de Objetivos.
- Seleccion de intervenciones y actividades para su consecucion

1. Prevenir, redudir o eliminar Problemas de Salud.
2. Unificar criterios sobte oLué hacer y como actuar.
3 Asegurar la Calidad y Continuidad de los cuidados.

-PLANIFICACION INICIAL -

Al inicio de la relacion asistencial (Ingreso, primera consutta.) y fras valoracibn globalal inicial.
- PLANIFICACION CONTINUA -

Dindmica: tiene en cuenta cambios en el estado del paciente.

Modifica y Eompiememo el plan inicial.
_PLANIFICACION AL ALTA:

Finaliza la relacién asistencial enfermera - paciente.

Planteamiento de continuidad de cuidados.

i a2
A FASE 1: PRIORIZACION. Elaborar una secuencia preferente para abordar F
A NS SR Diagnésticos de Enfermeria
Para deferminar los resultados Noc v las intervenciones "
- : - ;:COMO?
NIC es esencial fljar previamente unas prioridades. ¢

Cuando el ser humano tiene cublertas sus necesidades del
escaldn basico ( Fisioldgicas) empieza a preocuparse por las
del Inmediatarmente superior (Seguridad). Una vez se
siente fisicatmente seguro, empieza a buscar la
satisfaccion de otras necesidades, como la aceptacion social

A Agrupando por

prioridad alta,
media, baja

Jerarquia de las
Necesidades de
Maslow

universia
i
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Slermpre sera necesario consensuar con el paciente.

Prioridad BAJA— Problemas asociados a la afectividad, reconocimiento, relaciones.. (deterioro de la interaccidon Sociab.

Prioridad MEDIA — Problermas que amenazan la salud del paciente (riesgo de caidas)

Prioridad ALTA — Problemas que amenazan la vida (deterioro del Intercarmbio de gases)

~ Fase 2: PLANTEAMIENTO DE UN

OBJETIVO -~ RESULTADOS (NOC)

Sirve para describir lo que el profesional de enfermeria espera conseguir, mediante Su PLAN DE CUIDADOS (con la puesta en prdctica de
las Intervenciones de enfermeria).

/ \dentificar resultados esperados. Descrlpclén general de lo que Yo quiero conseguir en la salud del
¥ Dirigir los cuidados. OBJETIVO:  paciente
& Medie eficatia de Tas lrtereerdonas ej: Pedro caminard 100m empleando un baston, en la revision del

20 de Noviermbre.

-Son més especificos que los objetivos. DICIL. rr v -
RESULTADO  _ <o, rrediples,

£j: 0200 Aubular = DONINIO 1:Salud fungora 1
(NOCy: ?

- Sirven para Saber si se ha cumplido el objetivo deseado.  cust ¢ uoiida
Resultados que describen |s movildad isica de una persona  las secuelas de |a restriccién de movimientos

Caracteristica de los Objetivos. IR0 el et
-Derivan de 1 solo diagnéstico de enfermeria.
= Son Especificos
- Realistas, alcanzables,
- Medibles.
- En forma de logro a alcanzar.

Taxonomia NOC
Lenguaje comun respecto a los resultados
Nuysing Outcomes Classification — Clasificacion de Resultados de Enfermeria.
Los NOC son una categorizacion para tenerlo todo organizado y estructurado.
Los resultados de Enfermeria son criterios objetivos \y comparables entre los pacientes.

La NOC define resultado de enfermeria — un estado, Conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad medido a
lo largo de un continuo en respuesta a las Infervenciones de Enfermeria.
Los resultades NOC

- Estan creados para que se puedan ufilizar en todos los ambitos en que los enfermeros proporconan cuidados.

- Son sensibles a las intervenciones de enfermeria.

[ TAXONOMIA NOC - Dominios |

Al 053 « Numerados del 1 al 7

———

* Denominadas en letras
> 36 Clases mayusculas y mindsculas

1. Salud 2. Salud 3. Salud
funcional fisiologica psicosocial

e —

612 * Cada uno con un
4. — Resultados codigo de 4 cifras
Conocimiento y i \

Conducta de ' i ‘ iar : « 6 digitos (afiade 2
Salud D Indicador altimos al codigo
NOC)
7. Salud Escala de
Comunitaria gl medida

* Escala Likert
del1al5.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Taxonomia NOC - Componentes.

CODIGO. DEFINICION.
ESCALA DE MEDIDA TIPO
Formado por 4 nirmeros. Explica y describe de forma concisa LIKERT.
el resultado. : ; sp
TITULO. - Sirven para reflejar la situacion en la que se
INDICADORES. encuentra el resultado.

Nombre del RESULTADO.
Son los escalas Likert

[ REDACCION DE LOS OBJETIVOS |

QUIEN

Sujeto

Hasta cuando
o déonde

(criterio o ;
_medida) _

CUANDO
Plazo

Verbo o
Conducta

thones NIC + Redaccién de actividades.

- Estado menos deseable =1, estado optitmo = 5.

REDACCION DE LOS OBJETIVOS

Pedro caminard  100m

SUIETO VERBO CRITERIO

empleando un bastdn, en la revision del 20 de Noviembre.
MODO PLAZO

Intervencion de enfermeria — es todo tratamiento basado en el conocimiento 5 el juicio Clinico que un profesional de enfermeria realiza

para potenciar los resultados del paciente.
Dirigidas o

- Promocion de la Salud.

- Prevencion de enfermedad.

- Restablecimiento de la Salud.

- Rehabilitacion.

- Cuidados paliativos.

Tipos de Intervenciones.

INDEPENDIENTES:

- Derivan directamente de los Diagnosticos de Enfermetia.

- Cuidados planificados, dirigidas y evaluados por enfermeria.
- Actividades dirigidas hacia las respuestas humanas.

- Enfermeria competente y legalmente autorizada para ello, sin participacion de otros profesionales.

INTERDEPENDIENTES:

- Cuidados en colaboracion con otros profesionales sanitarios (fisioterapeutas.)

DEPENDIENTES:

- Cuidados derivados del tratamiento pautado por médicos u otros profesionales Sanitario:

Independientes A

Segun las
; competencias y
DIRECTAS: ) participgcidn de Interdependientes
= Interaccion con el paciente/sujeto receptor de culdados. Ot!:slm'erpbws
TIPOS DE i Dependientes
INDIRECTAS: INTERVENCIONES
- Sin inferaccidon pero en su beneficio (dirigidas al entormo, redes de apoyo.) Seguneel Directas

destinatario y la
interaccién con
el mismo

Indirectas

Comunidad

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



| CRITERIOS DE ELECCION |

2. Aceptacion del

1. Adecuada al
diagnéstico y los
resultados
esperados

(congruentes con
sus valores y
creencias)

intervenciones

paciente 3. Compatible con

5. Familiarizacian
con su base
cientifica.
Conocimientos y
habilidades
necesarios.

4. Factible con los
recursos
disponibles

[ TAXONOMIA NIC - Dominios |

2. Fisiologico:
Complejo

o - W

7. Comunidad

Taxonomia NIC - Componentes.

cODIGO.

Formado por 4 nimexos.

3. Conductual

universidad
5ANJORGE ¥

TULO.

Nombre de la INTERVENCION.

ACTIVIDADES.

| TAXONOMIA NIC J

7 Dominios ¢ Numerados del 1 al 7

= Denominadas en letras mayUsculas y
D 30 Clases mindsculas

610 » Cada una con un
Intervenciones codigo de 4 cifras

+12000
— Actividades
- ‘ts::monutﬂ:
DEFINICION.

Explica y describe en que consiste la
intervencion.

- Son las accones especificas que la enfermera realiza
para llevar a cabo la intervencion
- Son el Nivel mas concreto de actuacion.

[ REDACCION DE LAS ACTIVIDADES |
QUIEN realiza la

* SIEMPRE ! actividad
I inDIviDUALIZADAS Sujeto tis

CUANDO, DONDE QUEsevaa
se realiza hacer

Contexto ACTIVIDAD, Accion

| REDACCION DE LAS ACTIVIDADES - Ejemplos |

i N . :
Que-Actividad: Evaluar la efic cia del analgesico a intervalos
regulares después de cada administracion, pero especialmente

NIC: 2210 Administracion de analgésicos

después de las dosis iniciales

Cada hora hasta 3h
después de la

Preguntando a
Pedro por su nivel

admini “racion de dolor

“El profesional de enfermeria evaluara |a eficacia del
analgésico (se puede especificar cudl) preguntando a
Pedro por su nivel de dolor cada hora hasta 3h después

de su administracién.”

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



EJECUCION.

Puesta en practica de los cuidados previa reevaluacion del paciente y Valorando su respuesta a los mismos.
Esta etapa debe ser:

- Eficiente (resultados al minimo coste)

= Segura (minimizoay riesgos)

- Basada en principios éticos.

- Participa
COGNITIVAS. INTERPERSONALES. TECNICAS.
- Pensamiento critico. -Comunicacion terapeutica (verbal y PSICOMOTORAS "manuales o practicas”
“Torna de decisiones. no verbab. Integrar lo cognitivo, destrezas y practicas.
- Creatividad Favorece compromiso e implicacion.
~Resolucién de problemas., = Informacion.
- Escucha e interés.

ETAPAS: ~Trobajo en equipo.

Preparammos para llevar a cabo las intervenciones de forma correcta es imprescindible:
1. ACTUALIZACION DE DATOS — REVISION DEL PLAN.
- Repasar antiguos datos recogidos durante la valoracion
- Afiadir nuevos datos referidos al estado actual del paciente.
-Valorar Cambios del paciente.
- Confirmat:
e Adecuacion.
e Prioridad.
- Modificar el plan si las respuestas del paciente han variado.

2. INFORMAR AL PACIENTE DE QUE VAMOS A EMPEZAR
Informar al paciente fomenta su PARTICIPACION en el Plan de cuidados y ademds es su DERECHO.

El lenguaje debe ser CLARO COMPRENSIBLE y ADAPTADO al paciente.

Articulo 4. Derecho a la Informacion asistencial.

"Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacién en el acubito de su Salud, toda la informacion disponible
sobre la misma .

Articulo 5 Titular del derecho a la informacion asistencial.

" Bl fitular del derecho a la informacdién es el paciente”.

"También Serdn informadas las personas vinculados a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo
permita de manera expresa o tactica’.

CUESTIONES PREVIAS 1

élengo los
conacimientos
/habilidades
necesarias?

Necesidad de

(
3. RESOLVER CUALQUIER CUESTION PREVIA DEL PACIENTE. < il
o
=
dignidad

seguridad?
/
-/ i1 ENTODAINTERVENCION

{_ ESFUNDAMENTAL!!

Fomentar
e participacion
va R sidag
CCNTHN  5ANJORGE Y&

4Puedo realizar la
intervencion con
eficaciay
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Tipos de Infervenciones:

¢Que papel tiene la enfermera?

= Realiza una actividad por/para el paciente.

-Ayuda al paciente a realizar una octividad

= Supetvisa al paciente cuando realiza una actividad

- Ensefa al paciente sobre sus propios cuidados,

- Asesora dl paciente en sus elecciones sobre 10s recursos.
= Vigila potenciales complicaciones y efectos adversos.

¢ Quien ejecuta la Intervencion?
- INTERVENCIONES DIRECTAS — Cuidados d‘\r'\g\dos al paciente.
= INTERVENCIONES INDIRECTAS — Cuidados dirigidos a los familiares.
- INTERVENCIONES DELEGADAS —
1. No se delega nunca la responsabilidad, sino que se delega la TAREA
2 Elegir a la persava adecuada.
3. Conocer las capacidades de la persona en quien se deliga.
4. Requiere una direccidn, comunicacion y supervision efectiva Score las tareas.
L50bre Quién?
- Otro profesional.
- Propio Paciente
- Cuidador.

Valoracion de la respuesta: requiere una continua recogida de datos.

Puesta por escrito de:
- Las intervenciones \ actividades de enfermeria.
-Las respuestas del paciente (especialimente, las no esperadas).

v

Fecha y hora Sip.
Identificacion del paciente.
Firma del profesional.

Docurmento Legal permanente del usuario.
Requisito Indispensable en todas las instituciones
Sanitarios.

¢ Cuando registrar?
- Despues de cada actividad o intervencidn — No antes, ya que ha podido haber cambios en el estado del paciente.
- Lo mas Inmediatamente posible — evitar descoordinaciones entre las miembros del equipo.

¢ Como registrar?
- Por escrito: de forma Objetiva, precisa N cormpleta.
e Bvitar Interpretaciones y Subjetividades.
e Afiadir la respuesta del paciente.
- Verbalmente: Formato SBAR.
e Comunicacion entre profesionales.
 Modelo de comunicacion estructurada para proporcionar Informacion del paciente, asegurar la transferenca de
informacién Completa y ofrecer al receptor la estructura para recordar los detalles que escucharon.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



EVALUACION.

Comparacion planificada y sistemdtica entre el estado de Salud del paciente y los resultados esperados.
Evaluar es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo. situacién o persona, Comparandolo con uno o varios criterios.

Evaluar el PROGRESO del paciente.

Y@mcer la EFICACIA de los CUIDADOS.
Evaluar el PROPIO METODO, localizando los errores u omisiones.

ETOPOS:
( :QuE vaLORAMOS? |
Situacion actual del paciente
[Antecedentes | N\ Entorno y redes

de apoyo

[ cLinica [ soclaL
|

\

MENTAL \ FUNCIONAL

« AVBED

Cognicién y L A
afectividad oo~ ESTILO™—|" #VD
DE VIDA L
Habitos N

& Como valoramos?
Obtencion de datos mediante las HERRAMIENTAS de la VALORACION.
st nirevista,
e Exploracion Fisica.
et scalas.
e Ofras Pruebas.

Se comparan los RESULTADOS POSIBLES:
Datos actuales
- Resultados - Positivos:
- esperados

Resultados obtenidos

; . ® Se cumplen los objetivos propuestos.
mediante puntuacion en

escalas Likert de los Indicadores-NOC e Nuestro PLAN DE CUIDADOS ha sido el adecuado.
- Negativos:
Puede ocurtir que e No se cumplen los objetivos esperados.
e Lo esprado se haya conseguido totalmente » Nuestro PLAN DE CUIDADOS 1o es el adecuado = Buscar errores y modificar.
® Lo esperado se haya consequido pardalmente. - inesperado:
® Lo esperado no se haya conseguido. » Negativa que suceden por una complicacion Inesperada del paciente.
- Anticipados:

e Positivos o negativos que ocurren antes de lo esperado.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotaciéon econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



Finalizacion del
PLAN DE
CUIDADOS

e finalizacion del PLAN DE CUIDADOS cuando: (
= Los objetivos se han cumplido totalmente

~Las causas que lo motivaron hayan desaparecido O se hayan
Controlado.

= El paciente demuestre la capacidad necesaria para mantener
: " se han cumplido
estable su situacion de salud

— Los objetivos se han curplido parcialmente o no se han cumplido.

Revisién del PLAN
DE CUIDADOS:
Mantenimiento o
modificaciéon

FORMULACION
DE PREGUNTAS

S

aalIORGE Y&

[ FORMULACIGN DE PREGUNTAS | [ FORMULACION DE PREGUNTAS ]
éPor qué ha fallado? (Alfaro-Lefevre,

1. éLos objetivos y las intervenciones eran realistas y apropiados para
esta persona?

2. ¢Se realizaron las actividades de forma coherente, tal como estaban 5. éCudles fueron los factores que dificultaron el proceso?
planificadas?

3. Los problemas nuevos o las reacciones adversas ¢se detectaron 6. ¢Cuales fueron los factores que facilitaron el proceso?
tempranamente vy se hicieron los cambios adecuados?

4. iCudl es la opini6n del paciente respecto al logro de objetivos 7. éSe buscaron articulos de investigacion practicos y aplicables en
marcados en el plan de cuidados? este caso?

¢ Mantenimiento del PLAN DE CUIDADOS Cuando:
= Los objetivos se han cumplido parcialmente
= El diagnbstico y las Intervenciones siguen siendo adecuadas, aunque se requiera un plazo mas largo.
o Modificacion del PLAN DE CUIDADOS cuando:
= Los objetivos se han cumplido parcialmente.
- Los objetivos no se han cumplido.
- Ha habido cambios en:
ola sifuacion Inicial del paciente.
oFactores externos que influyen en el logro de los objetivos.
Que no se han reflejado en la planificacién
= El plan Inicial no era el mds adecuado.
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faemry

HIGIENE Y AISLAMIENTO HOSPITALARIO (11

4 NECESIDADES BASICAS, CUIDADOS BASICOS,

Para que una infeccidn se produzca tiene que haber un agente patdgeno vy una cadena epidemicldgica ( Secuencia de

eslabones que infervienen en la fransmision de un agen’re Infeccioso) _

CADENA :
Gl Huesped

susceptible

*AGENTE CAUSAL — Todo microorganismo que puede dar origen a una enfermedad (virus, bacteria, hongos y protozoos).

Puerta de

entrada

Reservario

Puerta
de salida

oRESERVORIO — Lugar en que el agente Infeccioso sobrevive y se fultiplica (seres humanos, animales, Insectos, alimentos,

agua 'y objetos Inanimoados * fomites”

oFUENTE DE INFECCION — Lugar desde donde se transmite directa o Indirectamente al huesped: hombre (fuente homéloga),

animal o ser lnanimado Fuentes he#eromgas)

oMECANISMO DE TRANSMISION — Del agente Infeccioso desde la puerta de salida del yeservorio hasta la puerta de entrada
del huesped: i cteciaics N \
ASEPSIA & ANTISEPSIA
yoamoenfermiesiabiog ammn

oDirecta: plel y mucosa.

2 2 Destrucciom de los
olndirecta: fomites. esiioiineatns
sobre superficlesu
objetos inanimados.

oINFECCION — Invasién y crecimiento de un microorganismo patdgenos en microspanisms
los tejidos de un huesped. e
oLIMPIEZA — Eliminacion de material Orgdnico o inorgdnico de objetos Y A
superficies. e
*ASEPSIA — Ausencia de microorganismos patbgenos v sus formas de etcctinde
resistencia (esporas) i 8
) #ANTISEPSIA — Conjunto de procedimientos destinados a inhibir o destruir e

microorganismos patdgenos — No destruye fodos ni fodas sus formas
resistentes (esporas).

oESTERILIZACION — Destruccién de todos los organismos y sus formas de
resistencia (esporas) en objetos Inanimados.

* Antiespsia

e Desinfeccion: sobre objetos Inanimados

Agentes QuiMicos.

SANTISEPTICO: sobre superficies y liquidos Corporales (piel, mucosa Y tejidos) — Inhibe el
crecimiento de microorganismos, Con ¢ sin llegar a destruirlos.

6 DESINFECTANTE: DESINFECCION sobre objetos Inanimados (nstrumental, superficies y
armbiente) — Destruccion de microorganismos.

@ Definicidn

-
Q@ Urilidad |
Agentes /5%
utilizados \{3%)

Eliminarla
contaminacidn
por
microorganisme
spatogénicos.

Antis 'pl
detergen
me’ich

@ Hemplos (i.,:)
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POVIDONA YODADA. CLORHEXIDINA.
Heridas abiertas y pequefios quemaduros,
lavado quirurgico..

Acddn muy rdplda
Piel sana, heridas ¥ quernoaduras.

SR en pa’rol.ogm iR pedigia, De eleccidn para VWP y WC. hemocultivos, Sr....
embarazo, lactancio.

PEROXIDO DE HIDROGENO (1, 5-3%)

3% sobre piely heridas.

ALCOHOL (70° - 967
1. 5% sobre mucosa bucal.

Uso prolongado: leritacion/ secLuedad

NO APLICAR EN HERIDAS.
CUIDADO: EMBOLIA PULMONAR.

ALCOHOL CLORHEXIDINA POVIDONA PEROXIDO DE
(70¢2) (1%) YODADA (4-10%) HIDROGENO (3%)
INICIO 2 minutos Entre 15-30 seg Aprox. 3 min Inmediato
Py P .
B:c;t:rloc;da, egagggggi; Bactericida, Bactericida,
ESPECTRO _g v P e esporastatico, esporicida, fungicida,
okt HOTias  Vitas hongos y virus alguin virus
variable variable they g
ACTIVIDAD EN . )
MATERIA ORGANICA it Hetva e e 5"+ ACUOSA: S PUEDE APLCAR N HERIDAS ’
£ =
] =g
Irritante, Absorcidn sistémica, | Irritante en rrlucosas, § . '5.')
OBSERVACIONES iiflamable < no exponer aluzy muy reactiva en ﬂ_ : §
calor presencia de luz y aire / = 5‘{ "
- ALCOHOLICA: SOLO PIEL SANA
MANTENIMIENTO DE
ACTIVIDAD Nulo 6 horas aprox. 3 horas aprox. Nulo
No aplicar Nirumar aning Embarazo, recién <2 afios, evitar 0jos y
CONTRAINDICACIONES | sobre piel i Josy nacido, uso con povidona:
lesionada hipertiroidismo puedevesiosizs tejidos

Elimina Virus, bacterias, hongos. M.

DESINFECTANTE DE ALTO NIVEL -~ ESTERILIZANTES* QUIMICOS.
tuberculosis y esporas.

o Perdxido de hidrogeno (agua oxigenada)

oGlutaraldenido 2-10%.
oHipoclorito sbdico (ieju’a)

oFormaldehido.
oAcido peracético. oYodoforos.
DESINFECTANTE DE NIVEL MEDIO.
Elimina virus, bacterias, hongos ¥ M.

ofenoles y detivados.
tuberculosis. NO ESPORAS.

DESINFECTANTE DE NIVEL BAJO.

o Derivados del amonio cuatermario. ~ SIMING Virus, bacterias, hongos. NO

ESPORAS ni M. TUBERCULOSIS.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



= Objetos en contacto con tejidos,
cavidades anatémicas o torrente
sanguineo del paciente.

= Precisa esterilizacién.

CRITICO O DE
ALTO RIESGO

T

Clasificacion de Spaulding

iTIENEN GRAN NIVEL TIPO DEEQUIPO EJEMPLO "&%ﬂﬁ
. = RIESGO DE
SEM|CRIT|CO O = Objetos en contacto con piel lesionada, / b NO Nm%mn tenf\%"r:liﬂzfroa. Dzﬂf;ﬁ?&;g .
) AESG mucosa y membranas. pielintacta esfingomanémetros... nivel
DE RIESGO e m? o e alto el CRITICO
lNTERMEDIO * Requiere desinfeccion de alto nivel.
. . . SE Mi eomu%n Iari:&;scoplﬁltubo :& .'v,gu S
CRITICO mucosa intacta endotragueal.. AR
No CRI,TICO = Objetos en contacto con piel intacta. Objata ervooiteols
* Requiere desinfeccién de bajo y medio 2 : -
nivel. CRITICO  contmides, s, ESTERLZACKON
sistema vascular del catéteres..
opaciente
e ®  Syciedad
N arag Ae mskssilice i Ié;ﬁi\ @ @ Microorganismos
Meétodos de esterilizacion. %'3%’/ : Mycobacterium mberculosis
Esporas
La OMS define la esterilizacion o sepsia como *la fecnica de [ MATERIAL & InSTRUMENTAL
saneariento cuya finalidad es la destruccion de toda forma de vida, /0 8 .Y
aniquilando todos los microorganismos, tanto patogenos como 1o A T J [ ““E““‘ B e
i . ~
patogenos, Incluidas sus formas esporuladas, altamente resistentes [ o [ owema | [ s |
. . i » )\
Un objeto puede estar desinfectado mds no esterllizado, mientras (Rata) (Bt (Rasa
- \&\,Qm.‘/t \:e@ S/ \@\9@}.,.
que todo material esteril estd desinfectado. Y 5 T
e b%?;!??’iifé%’.‘oJ | DE ALTONVEL e
CALOR HUMEDO. e e o ey
/g *\ /™ \ / \\ { )
| bl ] [ L] |
sAutoclave. "~ \_ N % L
e Accidn antimicrobiana +
e No toxico.
eAccion: Desnaturalizacdion de las proteinas v la destruccion de los lipidos de la membrana de los microorganismos.
o121-134 °C.
CALOR SECO.

e Estufa de Poupinel (oxidacién proteinas microbianas)

RADIACIONES IONIZANTES (IONES-> CALOR)
PRODUCTOS QUIMICOS:

o Oxido de etileno puro.
eGas-plasma de perdxido de hidrogeno.
e Vapar a bgja temperatura con formaldehido.

AISLAMIENTO HOSPITALARIO.

Seguridad del
Paciente.

o Adquiere relevancia en los Gltimas
décadas.

o Elemento prioritario en la Calidad
asistencial.

o Uno de sus objetivos: disminuir el
desarrollo de IRAS (nfecciones
Relacionadas con la Atencion Sanitaria)

Alslamiento Y
Precauciones de
Alslamiento.

Conjunto de medidas de control de
la transmision de infecciones.

Objetiva Evitar la propagacion de
infecciones y proteger en las
personas en el entorno sanitario.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Segln la OMS la infeccibn nosocomical es una infeccion contraida en el hospital por un paciente Internado por una

razon distinta a esa infeccion.

La infeccion no se habia manifestado ni estaba en proceso de Incubacion antes del ingreso.
También mduye a infecciones que se manifiestan hasta 48-72 horas tras el alta.

~ ¥

Factores que influyen en la transmision:
e Puerta de salida.

e Capacidad de Supervivencia.
eVirulencia.

eCantidad.

CONTACTO:
eDirector.
e Indirecto (formite, agua, alimentos.)

GOTAS:
e Gotas de Fligge (contacto cercano -> covid) .
e<delm

VIA AEREA:
e Gotas de Wells (= S uim) (se mantienen en el aire)
e Particulas de polvo en suspension (tuberculosis)

HIGIENE DE MANOS.

Las fuentes de transmision de las IRAS son:
e Otros padientes.
e Propio paciente.
eMateriales.
e Profesionales: Manos.

4 DISTRIBUCION DE INFECCIONES Y PREVALENCIA

41  Localizacién de las infecciones

4.1.1 Localizacién de las infecciones por grupos: p

distribucion por infecciones
IRAS
Localizacién infeccion »
C
% N % infec
{grupe) NPAC pray infec | Rel | con
Vp.
COVID-19 301 050 301 5,50 6
Urinarias 1128 188 1128 | 2080 39
Quinirgicas 1061 1,77 1073 | 1958] 85
Respiralorias. 1089 182 1102 | 20,12 155
Bacteriemias e IAC 723 121 727 | 13,28 a8z
Otras localizaciones 1113 1,86 1145 | 2081 72
Total 4804 8,18 5476 [100,00] 409
CUADRO 28.1 Mecanismos de transmision
Contacto
Directo
* Contacto fisico de persona a persona (fecal, oral] entre la fuente y el huésped

susceptible

* Las manos del personal samtario se contaminan al tocar los gérmanes pre-
sentes en un pacients, en el aparataje médico o en las superficies da alto
contacto, y el profesional sanitario lleva los gérmenes en las manos v los
fransmite a una persona susceptible

Indirecto
= Contacto personal del huésped susceptible con un objeto inanimado contami-
nado [p. &, agujas u ohjetos afilados, ropa de cama sucia, vendajes, entoma)

Por gotas

* Una persona infectada tose o estormuda, creando gotas que transportan los
[ s cortas (en un radho de 2m). Estos gér
menes pueden aterrizar en los ojos, la nariz o I boca de una persona sus
ceptible y causar una infeccidn (p. g)., tosTerina o meningitis)

Por via aérea

* Los organismos son transportados en nicleos o residuss de gotas o en
gotos evaporadas suspendidas en el aire durante la tos o los estormudos
Los gérmenes son aerosolizados por equipos médicos o por el polvo de una
7ona de construccian [p. ef., micobactenas no tuberculosas o Aspergifs)

de infecci por y
B 88 % de los pacientes ngresados padeda una IRAS

Localizacion de la infeccién nosacomiak:
1. Infeccones Urnarias 2080%
2. Infecdones Respratorias  20,02%
3. Infecciones Quirirgeas  05%
4. Bacteriemas & IAC a2
5. Covd® 550%

Otras locakzaciones 203

@t Imerg.
Por vehiculos

= ‘Articulos contaminados. Por ejemplo, fas lesiones por objetos punzantes
pueden provocar infecciones (p. ej., VIH, VHB, VHC) cuando los patdgenos
transmitidos por la sangre entran en una persona a ravés de un pinchazo en
la piel por una aguja usada o un instrumento afilado.

* Agua

* Medicamentos. soluciones

= Sangre

L 3 o cocinados incor
frescas o descongeladas]

| Cames

Por vectores
* Transferencia mecanica extemna [moscas)
= Transmision interna, como enfermedades parasitarias entre el vector y el
huéspexd, eomo:
* Mosquito.
* Fiojo
* Pulga
* Garopata

IRAS — Infecciones Respiratorias Agudas.

Segin la OMS, la higiene de Manos es la medida mas importante para evitar la transmision de gérmenes perjudiciales y
evitar las IRAS, por ser la principal fuente de transmision.

La higiene de manos se define como — Frotacion enérgica de las manos, previamente enjabonados, sequida de un aclarado

con agua abundante
Los objetivos son:
e Eliminar la suciedad
e Eliminar la Materia orgdnica.
e Eliminar la microflora habitual.
sElimirar la mictoflora transitoria.

* EVITAR LA TRANSMISION DE MICROORGANISMOS.

El lavado de manos es la primera y principal medida de prevencion y control de infecciones nosocomiales.
No guantes si manos
humedas.

Ufias largas.

OBSERVAC
ONES.

doyas.

Evitar el agua
caliente
Evitar secar las rmanos
con toalla o aire

OBSERVAC
ONES

Toallas de papel desechable

Crema de manos profectora.

Cubrir heridas.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Hand washing steps

o yr 1 vt s

que se
olvidan

muy
seguide
[ Amenudo
olvidadas
Zonas
menos
olvidadas

Las manos deben estar por encima de los codos, por delante y l‘gjos del cuerpo en todo mowmento.
1. Abrir el agua con los mandos de pie o codo.

2 Mojar las manos y brazos.

3. Coger la esponja con jabén antiséptico.
4. Frotar las ufias (x1) la palma de la mano, todas
Repetir para la otra mano.

- las lados de cada dedo y el lado posterior de la mano.

hasta Scm por encima de los codos, y frotar cada tercio
(direccion de moves a codos).

6. Desechar la esponja \y aclarar par arrastre de dedos a codos.

7. Cerrar el agua.

8. Secar cada mano, con toallas estériles, desde los dedos hasta el codo con un movimiento de rotacion.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Inicio y fin jornada Antes y después de ir al bao,
estornudar ...

Manos sucias o contaminadas | Antes y después de comer
por liquidos corporales

Después del lavado rutinario Antes de la colocacion de guantes
y tras su retirada

Antes de procedimientos como | Tras contacto con liquidos
canalizacién y/o manipulacién | corporales, mucosas, piel no
de accesos vasculares o sondaje | intacta y vendajes de heridas

urinario
Al pasar de una localizacién Antes, después y entre el contacto
corporal contaminada a una directo con el paciente o su
limpia entorno
Antes de realizar Antes de una intervencién
procedimientos invasivos. quirdrgica (1Q)
Sus 5 Momentos
para la Higiene de las Manos
EQUIPO DE PROTECCION
INDIVIDUAL (EPD
COMPONENTES
GUANTES, MASCARILLA

Cambiar entre Retirar
paciente y inmediatamente
paciente después

Cambiar entre
procedimientos en
el mismo paciente

Quirdrgicas

17 Disefadas para filtrar las particulas emitidas por el usuario
durante |a respiracion, impidiendo que lequen al exteriot
También protege al usuario de salpicaduras de fluidos
bioldgicos.

_. O &
justar talla y Cambiar si se \\

et perforan + higiene
: de manos

Proteccién respiratoria; FFP 1, FFP2, FFP3

Las de proteccin respiratoria, filtran el sire que inhalamos
No SupOneﬂ del exterior. Estas retienen las bacterias y virus.
FFP [Filtering Facepiece.)

proteccién

completa e

/ 78% de eficacia de filtracién
p \ minima, 22% de fuga hacia e
A exterior. Protege de residuos no
téxices y no fibrogénicos de

SU Uso no exime de la higiene de Manos. = e

~ 2% de eficacia de filtracion

08 i~

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



BATA.

Bata no impermeable,
desechable (de un solo uso)

PROTECCION PROTECCION

OCULAR FACIAL

Cuando se
puedan generar
salpicaduras o

Cuando se
puedan generar
salpicaduras o
nebulizaciones nebulizaciones
de sangre, de sangre,
fluidos fluidos
corporales y/o corporales y/o
secreciones. secreciones.

Colocacion EPI

Bata impermeable y lavable

e Bata limpia. No necesariamente
estéril

de salpicaduras de
ales v en
nsion o

GORRO

QOpcional

CaAaLzAS

Opcionales

Si se tiene el pelo
largo o se puede
contaminar

Para proteger el
calzado de
salpicaduras o
gotas.

Para evitar que
entre la suciedad
en aislamiento
protector

Retirada EPI.

PROTECCIN OCULAR

BATA

MASCARILLA

¢PROTECCION OCULAR/FACIAL?

LAVADO DE MANOS ‘

MASCARILLA 12 SALIR

e 22 MASCARILLA
LAVADO DE MANOS

ENTRAR EN LA HABITACION

CONTROL DEL MEDIO:
BIOSEGURIDAD.

o Garantizar la asepsia armbiental.
o Contencién de microorganismos, zonas criticas del
hospital:

- Area quirirgica.

- Habitaciones de aislamiento.

- Salas de hemodinamica Y hemodidlisis.

= Neonatologia.

= Uds. OBJETIVOS

SALIR DE LA ABITACIC’N

o Protocolos de limpieza y desinfeccion.

o Presion ambiental positiva

o Alre acondicionado con filtros.

o Correcta Circulacion, Vestuario v calzado del personal.
o Gestion de los residuos.

HERRAMIENTAS.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Equipo para el cuidado del

paciente

Material reutilizable en
contacto con piel
integra
(esfigmomandémetro),
se limpiard con
frecuencia con aguay
jabén, y se desinfectara.

Material reutilizable en
contacto con
cavidades, mucosas:
limpiar + esterilizar.

et  PRECAUCIONES GENERALES g

* Guantes

-

CONTACTO

* Habitacion individual
o Directo (Con el paciente) / Indirecto (con el entorno)

o Colonizacion o Infeccion por:
- Organisimos Multirresistentes (SARM)
- Patbgenos entéricos (Clostridium Dificile)
- Infecciones de hetidas graves.
- Herpes Simple, Sarna, Varicela Zoster (diseminada), VRS.

—— PRECAUCIONES NN :
' ]

i- Habitacién individual
i+ Bata

:

1

]

* Equipo exclusivo para el paciente

* Llimpieza entorno

* Limitar los traslados y visitas

[ e e ]

* Mascarilla quirtrgica (si salpicaduras)

RESPIRATORIO.
GOTAS Transmision Aérea.
e Gotas > 5 micras (FlUgge) e Gofas < S micras (WVells)
eDiseminacion < 1 metro. e Diserminacién > 1 metro.
e Gripe tosfering, VRS, Neisseria eVaricela, Sarampion, rubeola,
Meningitis meningococica. mycobadeﬁum Tuberculosis.

e U B i S PRECAUCIONES [um

1 E T ] . 5 i IC

!+ Mascarilla quirtrgica ' HabltaC.IOHLPRESI(?N N.EGATIVA.

i+ Mascarilla al paciente E : Mascarf::a a:ta eficacia

I+ Bata (si contacto estrecho) ' Mascarilla al paciente
;
1
1
'

1
i- Proteccion ocular (si riesgo de Sat: . B
; * Proteccién ocular (si riesgo
L_-sill-p_ll:_a:if:a-sl- + GENERALES R salpicaduras)
[ T S i

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



PROTECTOR

Tarmbién llamado * Inverso'.
- Padientes no infecciosos, pero si con mayor Vulnerabilidad a la infeccion: pacientes Inmunodeprinidos, afectos de quermaduras

graves.
— PRECAUCIONES e 1
I

* Habitacion iPRESION POSITIVA! @
* Bata

EN CASO DE INFECCIONES MUY CONTAGIOSAS O VIRULENTAS.

Difteria, Varicela, peste, rabia..

AISLAMIENTO PRECAUCIONES
AISLAMIENTO + RESPIRATORIO: + GENERALES
CONTACTO. TRANSAEREA b

Habitaciones con Presion Positiva o Negativa.

Habitacion Habitacion
presion positiva presion negativa
LIMPIA CONTAMINADA

f\ ) |

- +

HIGIENE DEL PACIENTE ENCAMADO (4.2)

Un enfermo encamado es un paciente que por circunstancias de Salud esta obhgado a permanecer en cama con movilidad muy
reducida o sin movilidad.

CBJETVOS:

1. Higiene dptima en su totalidad

2 Vigllar estado de la plel.

3. Conservar Integridad de la piel

4 Mejorar la circulacion sanguinea y la hidratacion.

5. Prevenir aparicién de infecciones \y UPP (iceras por presion
8. Aumentar la comodidad v la autoestima del paciente.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



& A
Ma Terial
ITPTALTCY Ll

ESPONJA
JABONOSA
DESECHABLE

GUANTES PALANGANA

CREMA
HIDRATANTE
Y/O AGHO

JABON
NEUTRO

TOALLA

LIMPIA

PANAL O
EMPAPADOR

CAMISON
LIMPIO

ROPA DE
CAMA LIMPIA

HIGIENE CORPORAL GENERAL

1. Lavado de manos + Guantes Desechables.
2. Informar.
- Colaboracion.
- Consentimiento,
3 Infimidad.
4 Temp. Opﬂma.
- Ambiente — 24-25°C.
- Agua — 35-36°C
S. Cama en Horizontal y Retirar ropa.
- Ayudar al paciente a desnudarse y cubrirle con una sabana o una toalla.
-INTIMIDAD.
6. Paciente en Decubito Supino.
- Ojos, cara, orejas, cuello, brazos, manos, axilas, pecho, abdomen, parte anterior de las extremidades Inferiores, genitales.
7. Carmblar agua, Jabon y esponja.
8. Paciente en Declbito Lateral
- Parte posterior del cuello, hombros, espalda, nalgos, extremidades Inferiores, zona perianal.
9 Secar.
- NO friccion.
10. Crema hidratante
1. Cortar y limar ufias.
12. Cambiar ropa.
- No arrastrar al paciente.
13. Registrar.

LAVADO DE LA CABEZA EN LA CAMA.

1. Decubito Supino.
- Cabeza colgando por la parte superior de la Cama.
2. Toalla alrededor del cuello y tapar oidos.
3. Palangana debajo de la cabeza.
4. Lavar, aclarar, Secar y peinar.
5. Regjstrar.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



HIGIEENE DE LOS 0JOS.

eConsciente — posicion Fowler.
e Inconsciente — Dectbito Supine o Semi-fowler.

1 Gasa estéril con suera.
- Angulo Interno — externo.
- Una gasa para cada ojo.

2 Suero desde el lado opuesto al lagrimal.
- Parpados abiertos.

3. Secar y cerrar parpados.

AR

o1 3 &
DRI

HIGIENE DE LA BOCA.

Paciente Consciente:
1. Paciente Sentado o Semisentado.
2. Cubrir el torax Con un empapador.
3. Cepillar la lengua, dientes y enclas.
4. Enjuagar con agua ¥ colutorio.
5. Bdlsarno en los labios.

Paciente Inconsciente:
1. Cabeza ladeada.
2 Enrollar una gasa alrededor de unas pinzas Yy emnpapar con antiséptico
3 Limpiar cavidod Oral.
4. Aclarar con agua y asplrar.
5. Balsamo en los labios.

HIGIENE DE LOS GENITALES.

Mujer Hombre

1. Decubito Supino.

2 Retirar la piel que cubre el glande:
agua y INo secarl

3. Piel a su posicion.

4. Limpiar testiculos.

5. Paciente de lado: limpiar ano.

1. Decubito Supino + piernas separadas

¥ flexionadas.

2. Separar laplos vulvares y limplar de
delante hacia atrds (desde vulva a
ono)

3. Enjuagar v secar.

CAMBIO DE ROPA DE CAMA

1. Nos ponemos guantes \ protegemos al paciente de posibles caidas.

2 Aflojamas la ropa de la cama, refirarmos la colcha y la manta aproximando los bordes superiores e inferiores.

3 Introducir la ropa de cama retirada en la bolsa de sucio. Si se va a reutilizar, doblarla Y colocarla en la silla.

4. S la encimera no estd sucia, aflojara y dejarla sobre el paclente o colocar una manta de bafio que la sustituya. No dejar
nunca al paciente descubierto.

5. Si se coloca la manta de bafio, retirar la encimera deslizando de hombros a pies, a la vez que se extiende la manta de bafio.

6. Refirar la almohada pasando el brazo derecho sobre la cara del paciente hasta debajo de su cuello, cambiar la funda Y
colocarla encima de la sllla.

7. Colocar al paciente en declbito lateral Cercano en uno de los bordes de \a cama de forma que se quede sujeto por uno de los
dos enfermeros o sujetandose el mismo a la barandilla

8.El otro enfermero enrollara la ropa suda y la retirard hasta la espalda del paciente sin tocar la parte que ha estado en
contacto con el.

9. Extender la sdbana bajera limpia sobre la cama sin airearlo, llevandola hacia el centro de la misma y fljarla debgijo del
colchédn.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



10. Colocar la entremetida en el fercio medio de la cama, fijarla bajo el colchon Y el resto se recoge proximo al cuerpo del
paciente Si fuera necesario, colocar el empapador.

. Entre los dos enfermeros, girar hada el lado contrario al paciente, de forma que quede acostado en la otra Oxilla de la cama.

12 Bl segundo enfermero retirard la lenceria sucia, la introducird en la bolsa y la cambiard

13, Colocar al paciente en decbito supino Y. st anfes no se ha colocado la almohada, hacerlo en este momento.

11 Extender la encimera sobre el paciente al tiempo que se retira la que se ha utilizado para tapario.

15. Ajustar la encimera bajo el colchon con holgura para no presionar los ples y proceder a colocar el resto de la ropa como en la
cama ablerta,

16. Dejor al paciente en posicion comoda con faal acceso al fimbre y a los objetos personales.

17. Recoger el material, quitarse los guantes, llevarse las manos Y comunicar las posibles Incidencias.

NO OLVIDARII

o Cambiar el agua Y la esponja siempre que sea Necesario.

e Limpiar la nariz con una torunda (Vaselina en Costras)

e Ojos — desde el angulo interno al externo con una gasa hurmedecida.

e Secar bien | Espacios Interdigitales |

e Girar al paciente para lavar la zona posterior. Mantener alineacién Corporal.

» Facilitar los Utiles para la limpieza de genitales si el paciente puede hacerlo de forma Independiente.

RECUERDAI

¢ Realizar la higiene del enfermero una vez al dia y slempre que sea necesario.

e Ellavado se hard de arriba a abajo.

e Ensefiar medidas higiénicas recomendadas para cuando lo realice solo.

o Flebre — Agua mas fresca para disminuir la femperatura

o Proteger preminencias 6seas — UPR

e Serviclo peluqueria.

o NO DESCONECTAR EL EQUIPO INTRAVENOSO PARA RETIRAR LA BATAI
— Pasarermos la manga por el brazo hadia abajo y luego el gotero lo pasaremos par la mango.

MOVILIZACIONES.

I NORMAS PARA LA MOVILIZACION DE PACIENTES.

% . . NO
- Preparar el area donde se va a trabajar, quitando los elementos que puedan extorpecernos.

- Acercarnos lo maximo posible a la cama del enfermo para que el esfuerzo sea menor.

- Mantener la columna Vertebral lo mas erguida posible.

- Cuando sea posible, debe actuar mas de una persona.

INORMAS MANIPULACION DE CARGAS.

- Espalda recta.

- Pies separados.

- Rodillas flexionadas gliteos Contraidos.
- Situar la carga cerca del cuerpo.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



‘ ~ MOVILIZACION DEL PACIENTE — HACIA LA CABECERA DE LA CAMA.

e Colocar una mano bajo los mMuslos y otra bajo los hombros, pedir al paciente que doble las rodillas y apoye los
ples sebre la cama.
» Paciente haga presion con los pies a la vez que se le desplaza.

sl el paciente no colabora — Uso de SABANA / TERNA.

- Evitar friccion.

( MOVILIZACION DEL PACIENTE — DE UNA CAMA A OTRA.
e

e 3 personas + Sabanas.

- Traslado desde camilla a cama con paciente no colaborador.
¢ Mediante tabla deslizante / transfer.

- Tobla deslizante para transferencia lateral de pacientes.

QAUZACION DEL PACIENTE — CAMA SILLON.

SIS Ui RS S -

Aspectos a fener en cuenta:
e Conocer las posibles lesiones o enfermedades del paciente.
* Explicar al paciente los rrovinmientos que se van a realizar y buscar su colaboracion.

Pasos.
1. Colocar al paciente en el lateral de la cama.
2. Le giramos vy le sentarmos ol borde de la camo.
3 Mantenemos en esta posicion unos instantes para evitar mareos
4 Le levantamos i le sentamos en la silla/sillén con la técnica correcta, evitando Caidas.

POSTURAS.

Declibito Supino.

® Posicién horizontal mirando hacia arriba.

* Vigilar zonas de rlesgo de UPP: cabeza, omoplato, Codos, sacro y talones.

e Vigilar si se desplaza hacia los pies de la cama

Decubito Supino / Dorsal

W@ g ALINEAMIENTO VERTEBRAL —>
Talones Sacro Codos ©Oméplato i — POLWRAUMA“SMOS.

Cabeza
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e Posicion horizontal mirando hacia abajo.
e Vigilar zonas de riesgo de UPP: mejillas, hombro, mamas, genitales (hormbres), cresta lliaco, rodilla y dedos de los pies.
e Almohada bajo el diafragma y debajo la flexura de los pies.

Deciubito Prono / Ventral

Mejilla Heridas o quermaduras en espalda,
- problemas Vertebrales, objetos
Dedos Rodillas Genitales oo Acromion SN
honibied) enclavados..

(mujeres)

Decubito lateral .

e Posicidn horizontal apoyado sobre lado derecho o0 izquierdo.
e Acomodar brazos — ligera flexion.
e Vigilar zonas de riesgo de UPP: Orejas, hombros, costillas, trocanteres, Condilos \y maleolos.

Decubito Lateral

Malcolo Condilos Trocénter

Costillas Acromién

POSICION PARA EMBARAZADAS.

La mejor posicion de reposo en cama para la embarazada es el decubito lateral lzquierdo, porque esto permite una mayor y mejor
Irrigacion de la placenta, ya que evifa la presion del dtero sobre la vena cava que trae la sangre de retormo al corazon

fowler.

e Declbito supino con cabecera entre 45-60° FOWLER
e Decubito supine con cabecera <30° SEMI-FOVWLER
e Vigilar zonas de riesgo de UPR: omoplatos, Codos, Sacro y talones.

Semi Fouwler

Disnea, Cardiopatias. Postura estandar.
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Fowler alta.

Cabecera 90 °.
Dishea Severa, Nauseas.
El paciente sin afectacion del nivel de consciencia.

Trendelemburg,

Decubito supino, Inclinando cama para que guede la cabeza en un plano Inferior al de los pies.
Pacientes en Shock

SIMS.

e El paciente estd en declbito lateral izquierdo, con el brazo izquietdo extendido defrds de la espalda y el brazo derecho, flexionado,
cercano a la cabezo. La plerna lzqulerda se encuentra extendida o ligeramente flexionada y la derecha flexionada y adelantada sobre

la izquierda.

e Indicada para:
- Administracién de enemas.
- Tractos rectales.

e Cama en horizontal,

Litotomia.

e Posicdn ginecoldgica.
o Declbito supino + flexionar rodillos y separar piernas.
 Adecuada para:

- Exploraciones ginecolbgicas.

- Lavado de genitales.

- Sondaje Vesical en la mujer.

- Terna de muestras Vaginales.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Posicion lateral de seguridad.

Pacientes Inconscientes que respiran.

J Con el paciente boca :S_J Flexionaremos la
arriba, colocaremos el pierna que nos queda
t;% brazo que tenemos @ mas alejaday
. =59 "= mas cerca formando % .

b iy > sy @t"?u giraremos el cuerpo
. un angulo recto. - hacia nosotros.

Z)  Cruzaremos el otro |
* ' brazo colocindole el == &y Rectificaremos la
. . doreo de lamano el .T\b posicién de la cabeza
oo ST :
e sobre la mejilla P - para mantener la via
contraria. aérea abierta.

Esta posicion garantiza
- Reducir al minimo el movitmiento de la victima.
- Mantener la cabeza, cuello Y tronco en linea recta.

- Permite Salida de secreciones ylo vormitos — evitar broncoaspiraciones.

- Bvita que la lengua obstruya la via aérea
- Permite valoray la respiracion y el pulso.

Recuerda:
= No dar de comer ni beber a la victima.
- No alterar el estado emocional con comentarios inapropiados.
- Retirar objefos que puedan ser lesivos.
-IReevaluar!

NO USAR ESTA POSTURA Sl EL
PACIENTE HA SUFRIDO
TRAUMATISMOS IMPORTANTESII!

CUIDADOS DE LA PIEL: HERIDAS - CURA PLANA Y VENDAJES (H3D.

1. ANATOMOFRSIOLOGIA DE LA PIEL

Es una barrera protectora que se extiende sobre toda la superficle corporal. Se considera el drgano de mayor superficle

(puede alcanzar entre 12-2 m2) y es también el drgano de mayor peso ya que puede llegar a pesar hasta 4Kg

EPIDERMIS:
Superficial, sin vasos Sanguineos.

estrato espinoso
estrato basal

estrato cdmea
F etrate lucde
/ t l J #strato granulosd | EPIDERMIS
./—\_ £

I} i
tallo del pelo” ¥ papila dérmica

DERMIS:

lamina reticular DERMIS

glindula
sebicea
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Capa media — tejido conjuntivo, vasos y
ferminaciones nerviosas

HIPODERMIS:
Profunda — tejido conjuntivo y tejido adiposo.



Anexos Cutdneos.
Apéndices o partes adjuntas a la piel. Se forman a través de la epidermis y reciben nutrientes, electrolitos y liquidos de la dermis.

UNAS GLANDULAS SUDORIPARAS
Constituidas por queratina. Funcién termorreguladora, excretora y
Constan de 2 bordes: proximal y distal. humectante.
Protegen las puntas de los dedos. Las hay ecrinas (no huele) y apocrinas

g (huele). =

PELOS.
GLANDULAS SEBACEAS
Producen sebo (flexibilidad e Organos asociados a la dermis,
irnpertmeabilidod) Tres capas — Interna 0 médula,
Asociadas frecuentemente a los media o corteza, externa o«
pelos. cuticula.
Partes:

* Raiz bajo la superficie
cutdnea (dermis e incluso
hipodermis)

e Tallo: superficie epidérmica.

Vascularizacion

La piel es un drgano muy vascularizado — 20% del volumen sanguineo total
e\/asos arteriales: pequefias redes — plexos arteriales.
\/050s venosos: paralelos a los arteriales — plexo venoso subpapilar.
eCapilares linfaticos: distribuidos por toda la superficie cutdnea.

Funciones.

Sensibilidad: Estimulos tactiles, térmicos y dolorosos

B
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2. VALORACION DE ENFERMERIA

+ ENTREVISTA
E i RECOGIDA oy * EXPLORACION FISICA
Entrevista. DE DATOS ke
e Movilidad /actividad Fisica. L VALIDACION
DE LOS DATOS

e Estado Nutricional e Hidrico.

e Nivel de consciencia.

e Higlene del Paciente.

e Condiciones Ambientales (Sabanas, presion, Cizallamiento.)
¢ [ncontinencia Urinaria o fecal.

e Integridad cutdnea/Estado de la Piel.

ORGANIZACION
DE LOS DATOS

L REGISTRO DE
LOS DATOS

Valoracion

Progu sobre el historial de los cambios en la piel sequedad,
 lesitn que no s cura

Progunta si of paci iene los tes clara, pecosa,

rubscunda, cabelio u ojos claros; tendencia a quemarse faciimente
Determine si ol paciente trabaja o pasa mucho tiempo al awre libre. Si s asi,
pregunte si usa protector solar y el nvel de protecaitn

Etealw de Braden

Determine 51 el paciente ha observado lesiones, exantemas o hematomas.

Progu iente sotre la ia del baflo y ol tipo de jabén utlizado
Priogunte 51 ¢l pao termdo un is s 1a piel

i el paciente tiene de alergias
Progunte si : » la piel
Pregunte i el pacente va a salones de bronceade, utifiza tamparas solares
0 toma pastillas para broncearse

o
graves, como cancer do pial o psariasis
Determine si el paciente trabaja con creesota, carbon, siquitrdn, productos
dervados del potrtico. compuestos de arsénico o radio

Inmilinms o v

Exploraclén Fisica: lnsPecc'\én Y Palpaaén

SIGNO DEL PLIEGUE

Temperatura Hidratacion

Pellizcar 3" el dorso 0 el vientre de la mano
Al solfar = la arruga se mantiene elevada = deshidratacion

Cambios
coloracion

{Donde? LQué aspecto tiene? LPrecisa curas?

SITUACIONES ESPECIALES.

oPies

eValovar sensibilidad.

sCommprobar lesiones.

etducar sobre el cuidado concreto: aseo, calzado, calcetines, temperatura agua ..

eRevisar zonas de presion (riesgo de UPP)
eComprobar correcto nivel de hidratacion
~ eValorar continencia (urinaria y fecab.

- eValorar estado nutricional.
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D‘aagnosﬂcos Enfermeros (NANDA), Resultados (No©) e infervenciones (NIO)

NANDA. NOC. NIC.

o[1101] INTEGRIDAD TISULAR: PIEL

#[00304) Riesgo de i

X g ¥ MEMBRANAS MUCOSAS, ¢[36601 Cuidados de las
lesionpor presion en el . heridas.
e e (03011 AUTOCUIDADOS: BANOC. BT il e
. ‘ ° i s de
#[00046) Deterioro de la ;‘{213‘;?\152 AP Do Ulceras por presion.
integridad cutdnea ;
gridad a «[0204) CONSECUENCIAS DE LA * DS Clidodes deh bl

e (000471 Riesgo ; P , de incision

INMOVILIDAD: FISIOLOGICAS. ’

dedeterioro de la #[35201 Vigilancia de la piel.

e [05021 CONTINENCIA URINARIA.

integridadcutanea : : ini 16
e S +[1103) CURACION DE LA HERDA: SlEoR e ad e
; s POR SEGUNDA INTENCION medicadors fnpica
infeccion . N
(1102} CURACION DE LA HERIDA
POR PRIMERA INTENCION
3 HERIDAS.

Pérdida de solucién de continuidad o la separacion de las siguientes estructuras: piel, fascia, misculo, hueso, tendores, y vasos
sanguineos.

Consiste en un estado patoldgico en el que los tejidos estan separados entre s ylo destruidos, que se asocia con una pérdida de
sustancia y/o deterioro de la funcion

Limpias )
Segun la

Segun la carga

bacteriana y su :o;e I _— Purulento

riesgo de Contaminadas e"“t_z g\é ? ‘ |

desarrollar car:r:'sim 2 Exudativas

. .. L ,

lfeccon e S Sanguinolento
— Infectadas o

sucias
= Mixto

Cerradas (contusas)

Tipos de heridas
segtin los tejidos Abiertas (incisas, inciso-

contusas, penetrantes,
afectadosy el abrasiones, avulsiones,

modo en el gque se etc.)
producen S

Especiales
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Heridas Cerradas, Contusas.

No hay solucion de continuidad a nivel superficial.

Son contusiones producidas por un instrumento romo Cheridas contusas)
Con minimas sefiales externas thematomas).

Importante: vigilar si hay mayores lesiones internas.

Herldas abiertas.

Hay pérdida de \a integridad cutdnea: destruccion de tejido y exposicdn de fejido profundo al exterior.

Tipos de heridas abiertas:

oSIMPLES, INCISAS:
oBordes limplos y regulares, sin lesiones de vecindad.
oProducidas por agentes cortantes y/o con bordes afllados.

oCOMPLEJAS, INCISOCONTUSAS:
oSolucion de continuidad + contusion de tejidos.
o Bordes irregulares.
oProducidas por agentes romos y/o punzantes.

e ABRASION:
oAfectacion de la epidermis.
oProducidas por friccion.

e AVULSION:
olLos tejidos se separan Yy se desgarran
oProducidas por traccion violenta sobre los tejidos.

PUNZANTE CORTANTE ROMO ABRASION HERIDAS ESPECIALES

MORDEDURAS

ARMAS DE FUEGO

QUEMADURAS

Cicatrizacion.

CURACION POR PRIMERA INTENCION.
eLas superficies tisulares se aproximan (g mediante sutura)
eHeridas limpias no contaminadas sin pérdida de tejido 0 es minima

CURACION POR SEGUNDA INTENCION.
eL0s bordes no pueden o no deben aproximarse (gj. UPP).
e Heridas contarminadas, infectadas ylo con pérdida considerable de tejido.

CURACION POR TERCERA INTENCION.
oL a herida debe dejarse abierta 3-5 dias, para remision de edema o drenaje de exudado — posteriormente cierre
mediante suturas, grapas o adhesivos.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



FASES:
1. INFLAMATORIA.

eSe produce inmediatamente después de la lesion y durade 3 a 6 dias después.
eDurante esta fase se produce:
ola hemostasia (inferrupcion de la hemorragia): se debe a la vasoconstriccidn de los vasos sanguineos, el depbsito de
fibrina (tejido conjuntivod y la formacdn de codgulos sanguineos.
cla fagocitosis (fagocitacion de microorganismos y restos celulares, por parte de los macréfagos).

2. PROLIFERATIVA,

o3-4 dias desde la lesion hasta el dia 21.
® Se comienza a sintetizar coldgeno (sustancia proteica) para que cierre la herida
e Tiene lugar la revascularizacién de la zona, por lo que el fejido toma un color rojo traslicido: el tejido de granulacion (fragih

3 MADURACION.

eDesde el dia 21 hasta 1 0 2 afios después.

o Continda la sintesis de colageno.

¢ La herida se reestructura y se contrae: la cicatriz se fortalece.

* Si hay un deposito anormal decoldgeno: queloide (cicatriz hipertrofica)

& Empapador e Gas,a.s
8 S estériles
Apdsitos /' coug ge F/ Paftos £
e curas estériles A =y | l

'/ Guantes Suero
\,. ot “ Fisioldgico
z /' Mosquito/

Pinzas . Antiséptico

Bolsa para M.A_

ﬂ desechos Gy antes no g
|

—

estériles =

A4

1. CURAS CAMPO ESTERIL

El carmpo estéril es la zona que permite mantener las condiciones de asepsia correctas.

En las curas, se pueden crear carmpos estériles:

eDelimitando una zona corporal del paciente para llevar a cabo un procedimiento que requiera asepsia.
e Creando una zona estéril sobre superficie plana.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



2 CURAS: TECNICAS.

= |dentificar e informar al paciente sobre el procedimiento que se va a llevar
a cabo
* Solicitar su colaboracidn siempre que sea posible

= Colocarse los guantes no estériles

—/

= Retirar suavemente el apdsito sucio, humedeciéndolo con suero
fisiolégico si esta adherido.

= Doblar sobre si mismo el apdsito para no contaminar y depositarlo en la
bolsa de residuos junto con los guantes no estériles

» Preguntar por las alergias a los productos que se van a utilizar en las curas

v = Garantizar |a intimidad del paciente

= Valorar la herida (tipo, etiologia, fase de cicatrizacién, signos de infeccidn,
dolor)

= Comprobar que el paciente se haya duchado

* Preparar el campo estéril (sobre superficie plana) ]
» Realizar un lavado de manos clinico {jabén antiséptico o solucién

hidroalcohdlica)

= Abrir el paquete de gasas y el equipo de curas ]

* Colocar al paciente en la posicién adecuada para realizar la cura ] « Utilizando una técnica aséptica, depositarlos en el campo estéril

€L«

v * Colocarse guantes estériles n
y « Con la ayuda del mosquito, realizar torundas

# Limpiar la herida con solucién salina por arrastre
* Siempre de arriba abajo y de dentro hacia fuera y/o en espiral

* Sila herida esta contaminada, siempre de limpio a sucio

v » Secar la zona, utilizanda la misma técnica
v  Aplicar antiséptico en espiral de dentro hacia fuera

= Cubrir con apdsito estéril y/o vendaje si precisa

3. VENDAUJES.

2

~
r T T T 1
o Vendajes Principios i
Indicaciones ateriales : ' ,
il batsicos gererales.
_
_

o Rectrrente
o  En ccho

Indicaciones VENDAS

Q» B

W 1 g

e Inmovilizar articulacones. s
e Favorecer el retorno venoso de las extremidades. Venda adhesiva eléstica Venda NO adhesiva enise s
; eldstica (venda de crepé) AL SYOCoR:
e Asegurar férulas.
* Asegurar apbsitos. L /
* Proteger quemaduras y lesiones. . 3
e Profeger prominencias oseas. T Gniiugs venda deeso e
ESPARADRAPOS
OTROS

Esparadrapo de gasa Esparadrapo de tela Guantes no estériles Tijeras de vendaje
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VENDAJE CIRCULAR.

eindicado para partes anatémicas cilindricas.

eCada vuelta de venda cubre por completo la vuelta anterior
Funcién: protectora o compresiva

VENDAJE EN ESPIRAL
sindicado para partes del cuerpo con el mismo perfmetro

e Cada vuelta de la venda cubre la mitad o dos terclos de la vuelta anterior, y se

realiza ascendente con un dngulo de 30°aproximadarmente
Funcién: protectora o de sujecion.

VENDAJE EN OCHO
eindicado para articulaciones (rodilla, codo, tobillo y mufieca)

e Cormienza con 2 vueltas circulares por debajo de la articulacion. A continuacion,
se da una vuelta ascendente anterior hasta par encima de la articulacion, y se
Continua descendente posterior (en forma de 8) hasta la vuelta anterior,

Cubriendo la mitad o dos tercios de la isla.
Funcion: protectora, Sujecidn o compresion.

Seleccion del tipo de vendaje segun la finalidad
Seleccion del material segtin la zona a vendar y la finalidad del
vendaje

El espesor y numero de vueltas del vendaje seran iguales en toda
su extension

Indoloro y comodo: permite |la movilidad de las partes anatémicas
no afectadas

Asegurar la retirada de joyas y objetos

Se debe almohadillar |a piel y las prominencias oseas, para evitar
la abrasién por friccién o lesiones por presion

Proteger los espacios interdigitales para evitar la maceracion

Movilizar las partes distales para mejorar la
F— circulacion sanguinea ~—|
e Mantener las extremidades elevadas —_—

* Mejora el retorno venoso y evita la aparicion de edemas

e Vigilar molestia o dolor en zonas de prominencia 0sca e

= Posible aparicién de lesiones, se debe cambiar el vendaje aplicando
mayor proteccion o almohadillado en la zona dolorosa

e  Vantener seco el vendaje —

* Para evitar maceracion
* Si se moja, debe cambiarse

Si habia lesion traumatica y la inflamacion cede, se

debe cambiar el vendaje

Colocar la zona a vendar en posicién funcional y alineada con el
cuerpo

Realizar el vendaje de la zona mas distal a la mas proximal

Sujetar el cabo inicial con la mano no dominante

Comenzar remarcando el vendaje con dos vueltas circulares, e ir
subiendo el cuerpo de la venda con la mano dominante

En la mayoria de los vendajes, cada vuelta debe cubrir la mitad o
dos tercios de |a anterior |

uniforme, sin restringir la circulacion

Aplicar una pre:

Dejar al descubierto el extremo distal para valorar el estado
neurovascular

La vuelta ascendente sera la compresiva, NO la descendente
—_—

Controlar la aparicion de signos y sintomas de afectacdn neurovasculor.
ePalpar pulsos distales, comprobando que estén conservados, explorar la
sensibilidad y movilidad, y observar la coloracion.
e3ignos y sintomas:
o Cianosis (compresion venosa excesiva)
oPalidez (compresion arterial excesiva)
oAlteracion de la sensibilidad (compresion flbras nerviosas sensitivas)
oAlteracion de la movilidad (compresion de las fibras netviosas motoras)
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LESIONES POR PRESION. (PIEL 41D.

eUlcera por presion

eUlcera por decibito.

elUlicera de declibito

Son los términos ufilizados para describir el deferioro de la infegridad cutdnea relacionado con una presion prolongada no aliviada.

La terminologia mas actual es la de:
Heridas producidas por una presionmantenida entre dos planos duros:

LESION POR PRESION. einterno (prominencia 6sea)
eexterno (soporte: silla, cama.)
provocando isquermia de los tejidos comprendidos entre ellos.

FRICCION O CIZALLA
Fuetza de accidn paralela a la piel,
"roces’ por movimientos o arrastre.

PRESION PROLONGADA.

La gravedad provoca
aplastamiento tisular provocando
hipoxia y posteriormente necrosis.

FACTORES DE RIESGO Ejernplos de pacientes que corren riesgo de desarroliar lesiones por

Inmovilidad (encamados) presién se encuentran los siguientes EPUAP/NPIAP/PPPIA, 20190):

sAncianes.

sPersonas que han sufride un traumatismo.
oPersonas con lesiones medulares (LMD,

ePersonas que han sufrido una fractura de cadera.

ePersonas en residencias de estancia prolongada o en cuidados
terminales.
Enfermedades cronicas (diabetes, o enfermedades ePersonas con diabetes mellitus.

Edad avanzada

cardiovasculares)

ePocientes en entornos de cuidados intensivos.

Clasificacién Localizacion.

Categoria | Categoria ll ¢ ST L~ _ 1
Eritema no Ulcera de - : \ —
blanqueable espesor parcial Wi BRNa G GRS e T i<
(calcanec) (alécranan) o= |2 cabeza c Zigomitico)
:
Categoria Il Categoria IV
Pérdida total Pérdida total 4 ~+ i
del grosor delespesorde ., s M
de la piel los tejidos O R i R s A"
B y occipitales) (tubsrosidad isquidhoa)

GRADO I:

Se frata de un eriterma que no palidece.
sCGeneralmente sobre una prominencia dsea.
sTambién puede haber dolor, calor 0 edema en la

000 -
oyt

oPiel intacta.

LPP Grado |, zona sacra

LPP Grado |, talon

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



GRADO Il

ePérdida parcial del grosor de la piel

eAfecta a epidertmis /o dermis.

eSuperficial. Generalimente, de color rosado o tgjizo, aunque también pueden

presentar forma de abrasion o ampolia.
. LPP Grado Il, zona sacra
oSin esfacelos. '

GRADO I

ePérdida total del espesor de la piel.

eLa grasa subcutdnea puede estarvisible, pero misculo y hueso no se
encuentran expuestos.

eincluye la afectacion necrdtica del tejido subcutdneo.

ePueden aparecet esfacelos.

ePuede haber cavitaciones y funelizaciones.

LPP Grado Ill, zona gllitea

N ST e
A NEh
b -

GRADO

#Se produce una destruccion extensa de los tejidos.

e La necrosis llega hasta el muisculo, el hueso y otras estructuras de ‘
soporte, que quedan expuestas. e o

ePueden aparecer esfacelos.

ePuede haber tunelizaciones y cavitaciones. S Sl

oCon 0 sin pérdida espesor de la piel.

Prevencion

Una escala de valoracién del riesgo de LPP es una
] ibaia disaf ,
Valorar L] herramienta de cribaje disenada para ayudar a identificar

el riesgo WIS IERAS R RIS a los pacientes que pueden desarrollar una LPR
4 131201 sEscala de Norton
Evitar Cuidar la B 2K BN AN eEscala de Braden
presion piel oo us pweendl  eEscalo de Arnell,
Estado, - s ) -
e i | onten | oot [l *ESCIG NOVA S,
A [ ] et scala Emina.
AMmLANTY rano | veasano efscala de Woterlow
control CLASIFICACION DE RIESGO:
dela PUNTUACION DE 5 A 9 =-=snne ---- RIESGO MUY ALTO
humedad PUNTUACION DE 10 A 12 ---------- RIESGO ALTO
[ PUNTUACION 13 A 14 eemmmemmeme RIESGO MEDIO

Correcta PUNTUACION MAYOR DE 14 ----- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO

hidratacion

corer Facilitan la renoyacxon de la/s células fzpndermtcas. CUIDAR LA
Aumentan la microcirculacion sanguinea. PIEL

Para prevencion de LPP y tratamiento de LPP grado |

Formas:
obn aceite.

ot N leche,

8\
g
2

§
s‘

iR
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1. Sondaje vesical si es necesario

2. Colocar pafales absorbentes o colectores:

« Transpirables. CONTROL DE
* Que la capa que estd en contacto con la piel esté siempre seca, para lo que LA HUMEDAD

el absorbente debe tener un bajo retorno de humedad.

* Asear al paciente lo antes posible en caso de incontinencia.

* Reeducar en lo posible los esfinteres.

* Enlas zonas de piel expuestas a humedad excesiva y continuada, aplicar
productos barrera.

HIDRATACION
Y NUTRICION,
eMantener una correcta hidratacion (15-2 litros/diod

eDieta hiperproteica e hipercalérica si es un pacente de riesgo.
eSuplementos hiperproteicos.

eVigjlar pérdidas de peso.

MANEJO
DE LA

ePlan individualizado de PRESION,.

cambios posturales.
eProteccion local.

MANEJO DE
: : LA PRESION.

i
sEvitar apoyos en lesiones.
el_evantar falones.

eAlmohadas en zonas de prominencias 6seas. -

*SEMP (Superficies Especiales para el Manejo de la Presion) sy s o

~ 1 . [l i A ]
(T\v¥1 2 Arm ant nitrm 1/
Cura en amoiente numeaqo.

Lt

= Tejido: control del tejido necrotico

>

« Infeccién: control de la infeccién y de
la carga bacteriana

/

—

« Moisture (humedad): control de PLACA ESFACELOS FIBRINA O BIOFILM

exudado NECROTICA\ ‘ /

« Edge (bordes): cuidado de los
bordes perilesionales

[ TEsDO NECROTICO |

BORDES MACERADOS BORDES SANOS

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



a) Limpieza

Pasos de |la

CAH b) Desbridamiento

c) Seleccion de
apoésito/pomada

UMPEZA

eRetirar restos organicos, inorganicos y exudados de la lesion.
eRehidratar la superficie de la herida para facilitar el medio hurmedo.
sfadilitar la inspeccion de la lesion

eDisminuir el riesqo de infeccidn

DESBRIDAMIE

*Objetivo: refirar restos necrdticos y esfacelos.
e Elinmna el mal olor, favorece la restauracion estructural y funcional de la plel

e Fadlita la curacion, acelerando las fases de proliferacion celular.
ePertmite ver la existencia de posibles climulos de exudado o abcesos.
ePermmite evaluar la profundidad de la lesion.

Tipos de desbridamientos:

*Quirtrgico retirada fotal del fejido necrético (ciryjano en quirdfano)
eConservador corfante: con bisturf Y técnica estéril. Se refira de forma selectiva el
fejido desvitalizado de forma selectiva y en varias seslones (enfermera)

e Aufolitico: de forma natural en todas las heridas (farmbién se puede favorecer con

hidrogeles, Intrasite®)
sEnzimatico: mediante la aplicacion local de enzimas exbgenas como la colagenasa

(Iruxol Mono @) g)

sLarval: larvas estériles de la mosca Lucilia Sericata criadas de propio en laboratorio
eMecdnico: técnica en desuso por ser muy traumdtica, en la que se utiliza la abrasion
mecanica

SELECCION DE APOSITOA

Aspectos a tener en cuenta:

eGrado de la Ulcera,

eSignos y sintormas de infeccion.

ePresencia de biopelicula (1apiz bacteriano)

ePresencia de esfacelos § Tejido necrotico (desbridamiento)

oOlor.

eEstado de la plel perilesional. Siempre proteger v tratar para evitar maceracion
ePosibles interacciones entre farmacos.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



SELECCION DE LA POMADA.
PRODUCTO INDICACIONES CAMBIO ot
. ; Todos los apositos
Desbridamiento vy Segin el producto :
Colagenasa choahiivacsia con el que s & Precaucion al asociar
con plata
Desbridamiento y Segun el producto "
Hideogel regeneracion tisular | con el que se asocie Todos Jos apteitos
Sulfadiacina -
e Infecciones Cada 12 - 24 horas Apontqs NO
. oclusivos
Mupirocina
Acidos grasos Prevencion vy
hiperoxigenados | tratamiento estadio I Cada 8 horas
Oxidodezine | proyaccion de 1a piel | Coincidiendo con la
Vaselina perilesional lugiene o la cura
Extracto de centella | Estimulacion del Segin el producto
asiatica tejido de granulacion | con el que se asocie
SELECCION DE APOSITO.
COMBINACION
PRODUCTO NOMBRE INDICACIONES CAMBIO CON OTROS
PRODUCTOS
Hidrocoloide Aposito Prevencion y
extrafinode  |hidrocoloide de| tratamiento en
absorcion baja | absorcion baja | estadio Iy 1l
Aposito Tratanuento Cada 48/72 Hidrogel,
Hidrocoloide de | hudrocoloide de| estadioILIDy | , ~ " o0 colagenasa,
absorcion media absorcion IV. Exudado Pesenty’ on? Eg&l nl alginatos o
media moderado Seito hidrofibra st
Saitio Tratanuento : precisa
Hidrocoloide de hidmc‘qoulo:“' de de| ostadio ILIy
absorcion alta al i alta IV. Exudado
abundante
: COMBINACION CON
PRODUCTO INDICACIONES CAMBIO OTROS PRODUCTOS
Apésitos NO oclusivos
Carbon activado con b % S1 infeccién no asociar
plata Infeccion y mal olor |Cada 24 — 48 horas con colagenasa
Antibiotico local
Tafeocis e Apésitos NO oclusivos
Alginato de calcio e Cada 24 - 48 horas vy antibiotico local
Exudado moderado- | Segun saturacion | Todo tipo de apositos,
abundante del aposito ludrogel y colagenasa
Infeccion  [Cada 24 - 4§ horas | AP0 ED O ust0s
Hidrofibra Exudado moderado-
abundante Segun sat_m_acién Todo tipo de apositos,
— del aposito hudrogel v colagenasa

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.




ADMINISTRACION DE MEDICACION. FARMACOCINETICA (4.5)

Farmaco: Sustandia quimica responsoble de un efectolaccidn farmacologica

PEFECTOS
"« Terapéutico o

concreta sobre el organismo. deseado
Forma farmacéutica :‘d"er:’
secundario, toxico,
determinada. el 0
idiosincrasica,
Medicamento: Sustancia o preparado (uno o mds farmacos, excipientes.) reaccion alérgica)
administrado para prevenir, diagnosticar, fratar y/o aliviar sinfomas y/o Interaccion
enfermedades [pedicamentay
ABSORCION eProceso por el que el frmaco pasa al torrente sanguineo.
FARMACODINAMICA.
DISTRIBUCION eTransporte desde su lugar de absorcion hasta su lugar de acadn. . ;
Accion del farmaco
METABOLISMO  eProceso por el que el fdrmaco se convierte en una forma mmenos activa. ~ S0PFe €l organismo,
EXCRECION eProceso de eliminacion del farmaco.

Pasos de administracion de medicamento.
QL [DENTIFICAR E INFORMAR AL PACIENTE |

* Comprobar siempre el nombre, apellidos y la ubicacién del
paciente (habitacion, cama,...).

= 2. ADMINISTRAR EL FARMACO

= Comprobar 5 correctos.

» Especial atenciéon a farmacos de alto riesgo (insulinas,
antiarritmicos, antineopldsicos).

mm 3- REGISTRO

= En Historia Clinica del paciente: Farmaco, dosis, via, hora y firma
de la enfermera.

B R LUACION DE LARESPUESTA ]

* Y REGISTRAR, especialmente no deseadas.

SEGURIDAD CLINICA: DEFINICION.

Gestion de

La seguridad clinica es la ausencia o reduccion, a un nivel minimo seguridad y Sligs“er;djgoie

aceptable, del riesgo de suftir un dafio innecesario en el cursode A

la atencién sanitaria. Seguridad en

la practica
clinica

Control de
infecciones

Seguridad en
el entorno
sanitario

Uso seguro de

los
medicamentos

Uso sequro de los medicamentos. : &

iosdode [ mrearaciny Los S correctos. Los 4 Yo.
conservacion

guantes necesario

S Ll e YO PREPARO
— T Valaracion de|
Identificacian Identificacion estado de a
del paciente y del via de
PRl " Medi " i H Paciente
prescripcion medicamento administracién oo e = -

- - correcta

S YO ADMINISTRO

e
/ Verificacién de Explicacién al
Alergias :
la dosis paciente
.

YO REGISTRO

e
Protocolos de — Uso de guias Infusiéon _— Observacion
administracion farmacologicas segura posterior

YO RESPONDO

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



VIAS DE ADMINISTRACION.

Vias de

administracion . g - : :
3. TOPICA: dermica, transdértmica, nasal, &tica, oftalmica ¥ vagma\_

1. ENTERAL

Uso mds sencillo y frecuente.

Mas econbrmica.

Absorcion en mucosa gdstrica e intestinal.

Inicio de acadn mas lento y efecto mas prolongado.

NO se debe usar en pacientes inconscientes, con nduseas o dificultades de deglucion

La biodisponibilidad puede estar comprometida por el fenémeno del primer paso hepdticoy por algunas caracteristicas
(alteraciones gastrointestinales), por lo que no se pueden asegurarunos niveles estables de farmaco.

PRIMER PASO HEPATICO.

e Inactivacion que puede sufriy un farmaco antes de alcanzar la circulacion sistémica
e Algunos farmacos (ejermplo, acido acetilsalicilico, propanoh son metabolizados en porciones importante debido a este
primer paso por el higado, lo que determina la disminucién de su biodisponibilidad.

eRdpida absorcén: epitelio fino, vascularizacion.

oA través de esa vascularizacién accede directamente a vena cava, por lo que evita el primer paso hepatico.
sFormas sublinguales (bajo la lenguad N Formas bucales (entre encios Y mejillod

oL JEMPLOS: nitroglicerina, captopril.

No evita el primmer paso hepatico.

s\entajas:
oEvita irritacion porcién superior tubo digestivo, o " 0N \\
; { N
oPara medicarmentos con mal sabor u olor. 3 W

oLiberacion lenta pero estable.

TECNICA:

1. Proporcionar la infirmidad necesaria.

2. Posicion Sims.

3. Exploracién rectal previa con lubricacion.
4. Sobrepasar el esfinter anal (10 cm en adultos, Sem en lactantes y nifios)
5. Retencidn de, al menos, 10 minutos

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



2. PARECTERAL

Procedimiento invasivo - inyeccién
Intramuscular Subcutaneous

I v a

A

Bisel

Guantes

Lengtieta  Embolo  Lengiieta Cono para la aguja Cono Parie melalica
de apoyo de apoyo

Tres caracteristicas variables a tener en cuenta:
eCalibre (@) o didmetro (cuanto rayor calibre, mas fina es la agujod
sLongitud
einclinacion del bisel.

Aguja Color Uso '5
0,3 %12 mm 306 1/2 Amarillo Intradérmica v
0,5 x 16 mm 25G 5/8 Naranja subcutanea (Insulina, Vacunas,...) 5
0,6x25mm 2361 Azul Intramuscular Pediatrica _
0,7 x 30 mm 22G 1/4 Negro Intramuscular Nifio -
08x25mm 2161 Verde Intravenosa _
= D
0,8 x40 mm 21G 12 Verde Intramuscular Adulto 27030G
0,925 mm 2061 Amarillo Intravenosa _ 12 mm
0,9x40mm 2061172 Amarillo Intramuscular Adulto b— = B
1,2x 25mm 18G1 Rosa Carga '—‘
K \ \ El color del cono no
didmetro longitud es universal
sContenedor de vidrio con cuello largo y efrasco de cristal de cuello corto con fapdn de plastico
constriccion en la base. duro recubierfo de metal.
eSistema cervado > se rompe el cuello - eSistema cerrado.
sisterna abierto. ePara extraer el contenido: Inyectar antes un volumen
Se aspira el liquido desde la abertura de aire igual al volurmen de la sustancia que albergan
que hemos creado. Y queremos extraer.

ﬁ
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La medicacidn puede presentarse:
ePara administrarla directamente (enforma liquida)
ePara veconstituiria o mezclarla con un disolvente (en polvo suelto o prensado). Dos
recipientes:
ouno que contiene el farmaco.
ootro que contiene el disolvente

Importante: ’f, J\
» En caso de tener que mezclay, leer instrucciones para saber como se ha de (&q&%‘ b,
realizar la mezcla, la cantidad de disolvente Que se predisa, Su compos‘uclén. etc. % ~

Pasos en la mezcla de la medicacion:

1. Cargar el disolvente en la jeringa. 458

2. Introducir la cantidad de disolvente indicada en el recipiente que contiene el Ny
farmaco. - r?

3. Homogeneizar la solucion si es necsario (en muchos casos se homogeniza 7=
espontdnearmente) -

4 Cargoar la solucién nuevarmente en la jeringuilia. s

IMPORTANTE: i

« Nunca agjitar (espuma, cambios farmacologicos) 4 o?:i*

e Generalmente rotar el vial.

Intramuscular

Intradérmica

eSuperficial: atraviesa solo la epidermis.

eAbsorcion muy lenta <- vascularizacion reducida.

s\/ollmenes pequefios: 01-02 ml.

eindicada en pruebas cutdneas (&j. cribado con tuberculina y pruebas de alergia)

Lugares de Inyeccion:

*Sin lesiones, poca pigmentacion y menor pelo posible (necesidad de valorar
cambios de coloracion)

eCara anterior del antebrazo, region escapular.

TECNICA.

1. Seleccionar region de inyeccion, asegurar buen estado y colocacion del paciente en posicion adecuada.
2 Limpiar la zona con una gasa con antiséptico: Realizar movimiento circular (de dentro hacia afuera) en un didmetro de Scm.
3. Introducir la aguja bajo la dermis:
el entamente.
eCon el bisel hacia arriba.
eEn un dngulo de 5°15°.
e3mrm
4. Inyectar lentamente la medicacion
5. Observar como se forma un habbn o boton dérmico (s\ no se forma oaparece sangrado, puede haberse realizado \nyecadon
50
6. Refirar la aguja sin masajear ni frotar la zona y marcar zona de puncion si se precisa.
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omyeccién bajo la dermis.
eAbsorcion mas lenta que M.
eVolimenes 05-15 mil

elndicada: Administracion de insulina (jeringa de insulina), heparina,..
elugares de inyeccidn: Recomendable rotar.

oCara posteroexterna de los brazos.

oPared abdominal.

oCara anterior de los muslos.

TECNICA

1. Seleccionar de lugar de Inyeccidn, asegurar buen estado y colocacion del paciente en posicion
adecuada.
2. Limpiar la zona con una gasa con antiséptico: Realizar movimiento circular (de dentro hacia
afuera) en un didmetro de Scm.
3. Pellizcar la plel con la mano no dominante.
4. Inyectar la aguja:
oRdpida y firmemente.
oCon el bisel hadia arriba
ofn dngulo de 45°-90°.
S. Inyecte lentamente la medicacion (Sdlo manteniendo el pellizco en caso de: Heparina, uso de
plumas de inyeccion
6. Retirar la aguja. aplicar presion suave y no masajear.

elnyeccion en el tejido Muscular.

eAbsorcion mads rdpida que SC por mayor vascularizacion

ePosibilidad de inyectar hasta 3ml (en musculos bien desarrollados en adultos).
eVolimenes mayores -5 ml) es poco probable que se absorban (Lilley y cols, 2020)

AREAS DE APLICACION,

ELECCION
12 OPCION (adultos, nifios y lactantes)
Fcos viscosos, irritantes, grandes voliumenes
GLUTEO DORSAL Adultos y nifios > 3 afios
12 opcidn en vacunas a lactantes y nifios
Uso también en adultos

GLUTEO VENTRAL

VASTO LATERAL

Vacunas a nifios o adultos
DELTOIDES Volumen <2ml
No acceso a otras zonas por vendajes, yesos..

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



GLUTEO VENTRAL (GLUTEO MEDIO)
|

/Cresta iliaca

eZona segura: alejado de principales Nervios \y vasos sanguineos. ) e |
f - \ |
ePosicion: ‘ " Espinailiaca anterosuperior
oDeclibito lateral. &7 ﬁ
CAT . i ¢ .!'l y -
oDeclbito supino. / ~ - Areaventroglutea
/ (Zonatriangular de inyeccidn)

Colocar formando una "V <= lugar de m\/ecdén en el centro.
ePalma de la mano en el Trocanter mayor.

eDedo {ndice en la espina iliaca anterosuperior.

eDedo covazon en la cresta iliaca.

i 'T“.‘-""\- ~—- Trocanter mayor

GLUTEO DORSAL (GLJTEO MEDIO)

ePrecauciones:
oNervio cigtico.

ehiiuaar el s Ji0nos. Lugar de inyeccion: cuadrante

ePosicion:
superoexterno de la nalga.
oDecibito lateral. P 9

oDecdbito prono.
oBlpestacion (zona de apoyo)

INTRAMUSCULAR.

VASTO LATERAL

Trocanter mayor
del fémur

sMisculo grueso Y generalmente bien desarrollado.
eFosicion:

(tercio medio)

oSedestacion.
oDeclibito supino con ligera flexion de rodilla y rotacidn externa del pie. VA afont

Lugar de inyeccion: tercio medio (puede ser il pellizcar el
musculo para asegurar administracion IM)

DELTOIDES.

ePrecauciones:
oPuede no estar bien desarrollado.
oNeyvios axilar, radial, braquial ¥ cubital.

oArteria braquial.

ePosicion:
oSedestacion .
oDecibito supino. deftoides

aDeclbito lateral, brazo extendido sobre el costado o apoyado Y el codo flexionado.  ggcspuia

Formar un tridngulo <- lugar de inyeccidn en el centro. -
eBase: Borde inferior de acromion.
e\/értice: Insercibn deltoides-himero

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



1. Seleccionar drea de inyeccion, inspeccionar estado optimo y colocar al paciente en la posicion indicada.
2. Limpiar la zona con una gasa con antiséptico:
eRealizar movimiento circular (de dentro hacia afuera) en un didgmetro de Scm
3. Insertar la aguja rapidamente en un dngulo de 90° (movimiento firme vy seguro) Vigllancia y valoracion durante y después del
4. Aspirar firando del émbolo S-10 segundos (no aspirar en caso de vacunas) procedimiento: dolor, mareo, reacciones
S. 31 no refluye sangre (ml/0segundos): inyectar el farmaco lenftamente. adversas
6. Esperar 10 sequndos antes de retirar la agujo con suavidod y firmezo.
7. Aplicar gasa ejerciendo leve presidn sobre la zona, No Masajear.

SE RECOMIENDA TECNICA EN Z
e Evita fuga de medicacidn a tejido subcutdneo y minimiza la reitacion.
e Preferiblemente musculo grande v profundo (ej. zona glitea ventrab

TECNICA:

e Desplazar la piel y tejido subcutdneo 25-35 cm en sentido lateral externo.
e Puncionar manteniendo el tejido desplazado.

e Tras administracion soltor el tejido desplazado y no masajear la zona.

= Intramuscular

-Subcutdnea

Tras la relajacién de la piel

- Intravenosa

- Intradérmica

Epidermis

Dermis 4' ke
Tejido S

subcutanen

Musculo —{Set

Introduccion directa en el forrente
sanguineo, a fravés de un acceso venoso
periférico o central

TIPO DE ACCESO
VENOSO

——

De insercion
periférica

METODOS DE

ADMINISTRACION

Infusion VENTAIAS 0’ INCONVENIENTES
continua '

4

De insercion
central

* Rapido inicio de accién = ¢ Personal formado y
efectos inmediatos cuidados especificos
_ Infusion e Precision en * Mayor coste econémico
NIt IRt dosis/concentraciones * Procedimiento invasivo =

riesgos derivados

* Reacciones adversas
rapidas
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TIPO DE ACCESO
VENOSO

D ——

Periférico

De insercion
central

De insercion
periférica

eCanalizacion y acceso al torrente sanguineo a fravés
de una vena periférica.

eGeneralmente en EESS (extremidades superiores),
excepcionalmente en EEIl (extremidades inferiores).

eCatéteres de distintas longitudes v calibres.

eTécnica sendilla v relativamente poco cruenta ->
GCCes0 venoso rapido.

Acceso al torrente sanguineo en vena
® De grueso calibre.
e Proxima al corazén
— Extremo distal del catéter en vena cava (acceso a AD)

DE INSERCION PERIFERICA

/}/‘
AT

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



METODOS DE

’ METODOS DE ADMINISTRACION
ADMINISTRACION
BOLO - INFUSION INTERMITENTE INFUSION CONTINUA
= Introduccion directa de una dosis Introduccién de forma continuada a
Infusion concentrada de un medicamento, un ritmo determinado de un
continua sueroterapia u otros en la circulacién medicamento  tras su  dilucidn,
sistémica, en un momento sueroterapia u otros en la circulacion
determlnado J.,', | sistémica.

Infusion
intermitente

kTFZCNlGA

sMantener asepsia del acceso venoso y material de contacto en todo momento.
olimpieza con antiséptico (valvulas antirreflujo u otras conexiones)
oPurgar el sisterma correctamente.

eVerificar permeabilidad del acceso.
oConectar el sistema (si precisa)

eAdministrar la medicacién o iniciar infusién a la velocidad adecuada.

eSellado con suero fisiologico del catéter (innecesario si perfusion continua simultdnea)
eCerrar acceso: Colocar tapdn si precisa.

3. TOPICA.
Dermica.

eAplicacion sobre la plel
e fecto local -> tratamiento de trastornos cutaneos e —

(psoriasis, eccema, infecciones de la piel, prurito.) : Betegine tex
eFdrmaco + Sustancias inactivas (dependiendo de su : ==
consistencia la formulacion puede ser un ungiento o (AR I ‘w'
pomada, una crema, una locidn, una solucidn. un polvo, -__._._;;lﬁ-
un gel.)
Transdermica.

eAdministracion sobre la piel > absorcidn -> accidn sistémica.
Importante retirar el parche antiguo antes de colocar el nuevo.
eVentojas’

oliberacion continuada: Mantenimiento de los niveles plasmaticos constantes -> Accidn mantenida/prolongada.

olndoloro, senallla y cdmoda.

oBuena aceptacion y cumpliniento del tratarmiento.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Administracon a través de las narinas.

TECNICA:

1. Posicion del paciente: Declibito supino. (1) Para acceder a la pared posterior de la faringe, incline la cabeza de

2. Limpleza de la zona. pacients hacia atrée

3 Indicar al pac'\eme que respire por la boca. (2) Para acceder al seno etmoidal o esfenoidal, incline la cabeza hacii
i atrds sobre el borde de la cama o coloque una pequena almohad:

4. Instilacion de las gotas. bajo el hombro del paciente e incline la cabeza hacia atrds (v. fig.)

S Mantener decibito supine S minutos. _ (3) Para acceder a los senos frontales y maxilares, incline la cabeza haci:

& No sonarse durante 0'19\)\’105 minutos. atrds sobre el borde de la cama o la almohada con la cabeza girad:

hacia el lado que tratar (v. fig.)

sAdministracion en el conducto auditivo
elmportante: medicacién a T corporal (riesgo de vértigos)

TECNICA:
1. Posicion del paciente:

eDeclbito lateral contrario al oido de administracion,

eSedestacién, rotacion de cabeza al lado contrario del ofdo de adm.
2 Limpieza del pobellon auricular v parte externa del pabellon auditivo.
3. Aplicacion de la medicacion.

’ PASO 19d Tire de la oreja hacia arriba y hacia atras para adultos y

4. Presion suave 0 masaje sobre el frago. nifios mayores de 3 afios
S Mantenimiento de la posicion unos minutos.
6. Introducir suavemente un extremo de una bola de algoddn en la parte mas

externa del conducto Yy mantener durante 15 minutos.

Administracion en el saco conjuntival TECNICA en caso de pormada:
1 Desechar la primera parte de la pormada (se considera contaminada

TECNICA: 2. Aplicar un delgado clindro de forma uniforme:
1. Posicion del paciente: eSobre la conjuntiva; a 1o largo del borde interno del pdrpado inferior.

eDecdbito supino eDel dngulo interno al externo.

eSedestacdn con cabeza hiperextendida. 3. Indicar que cerre el parpado y masajear suavermente en circulos.
2 Limpleza de la zona.
3. Sujetar la mejilla para exponer saco conjuntival. h y,
4. Indicar al paciente que mire hacia arriba. : \
S. Instilacion por encima del saco conjuntival. () = 1
6. Indicar parpadeo suave y presionar en el conducto !

nasolagrimal. ey .
r <
" p= 4
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Administracion en el conducto vag'mal.
Formato dvulo, crema o h’quido.

TECNICA:

1. Posicign ginecologicallitotomia.

2 Limpieza de \a zona.

3. Lubricacion hidrosoluble del dvulo o aplicado y del dedo enguantado.
4. inspeccionar la zona vaginal y preguntar por molestias.

5. Introduar medicamento S-7.5cm.

6. Recomendar mantener decdbito supino unos minutos.

4. OTRAS:

NTD ANMNSLE A
INTRAOSEA

eAcCeso vascular de urgencia en pacientes criticos.
ePuncién en cabeza del himero, tibia proximal (tuberosidad anterior)..

\Jll Ln\

eAdministracion por via respiratoria para su absorcion a través de ella.

E:sm:izggo Dispositivo de
presu polvo seco

05‘

o O -’

o

Camaras de

T— Nebulizadores

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



RECOGIDA DE MUESTRAS (46)

La obtencion de muestras sirve para obtener informacon sobre el estado de salud:

e Establecer un diagnostico
e Valorar efectividad ftratamiento.

o Evaluar la evolucion \/fo pronésﬂco. (&} hemogiobma ghcos‘ulada en diabetes mellitus)

e Cribado poblacional (EJ. Sangre en heces)

@OS DE VALORACIONES.

#BIOQUIMICA: determinaciones biomoleculares (Colesterol, glucosa, urea, vit B12)

oHEMATOLOGICA: estudio de células Sanguineas y coagulacion

¢INMUNOLOGIA: estudio de anticuerpos.

¢ MICROBIOLOGICA presencia de microorganismos patogenos.

#PARASITOLOGICA: presencia de pardsitos.
« TOXICOLOGICO: presencia de sustancias thxicas.

@CESO DE LA RECOGIDA DE MUESTRAS.

Formulario
3 peticion NN
Recepcion . Obtencion
resultados muestra

¥
Identificacién
muestra

Transporte
laboratorio

*_IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y DE LA MUESTRA

Muestra + peticién debidamente cumplimentada.

- Nombre y apellidos del paciente.

- Fecha de nacimiento.

- Ndmero Gnico de historia clinica.

- Médico peticionario.

- Diagnostico o sospecha diagnastica (cuando proceda).
- Pruebas de loboratorio que se solicitan.

Solicitud incormpleta:

- Retraso en los resultados.

- Posible nueva extraccdn (si dudas sobre \a identidad del
paciente o de la muestra)

1. La muestra debe quedar perfectamente identificada en el
motmento de la extraccion, con la misima etiqueta de codigo de
barras de la solicitud correspondiente a ese paciente o, en su
defecto, el nombre. dos apellidos, nimero de historia clinica y
ubicacion del paciente en el caso de que se Trate de un paciente
hospitalizado.

2 En el momento de la toma de la muestra, es necesario
cerciorayrse, sin lugar a dudas, de que el paciente al que se va a
realizar \a extraccion es el mismo paciente cuyos datos figuran
en la solicitud. La confusion en los nombres o el intercarmbio de
peticiones o muestras entre dos pacientes puede tener
consecuencias muy serias en su diagndstico y/o tratamiento.

3.Una vez que se ha recogido la muestra, ésta serd enviada lo
mas rdpidamente posible al laboratorio perfinente dentro de los
recipientes o contenedores gue precise.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



| FACTORES CONDICIONANTES DE UNA MUESTRA

Factores N0 MOdificob|eS  m— Sexo, edad, raza, embarazo,.

Factores modificables.

Dieta y ayuno:

elngesta — variaciones bloquirmicas y hematoldgicas (glucosa,
triglicéridos, recuento leucocttario,.) — Recomendado ayuno 8-12 horas.
eDesnutricion vy ayuno prolongado (drea, dc Grico, creatining..)

Medicacion:
e Interferencia en magnitudes bioldgicas
EJ. AINES — elevacion enzimas hepdticas.

Ejercicio fisico:
eCambios hormonales, variaciones en distribucidn del volumen entre compartimentos, pérdida de
volumen por sudoracion (lrea, ac Urico, glucosa, bilirrubing, recuento leucocitario..)

Otras Interferencias:

¢ Ingesta alcohol

e El habito de furmnar (aumento globulos rojos, aumento 10% la glucosa.)
* Incorrecta recogida de la muestra

e Amblente de conservacion de la muestra Incorrecta.

MUESTRA DE SANGRE VENOSA.

NO EXTRACCION en extremidad en que se esté llevando a cabo INFUSION de sueroterapia o TRANSFUSION sanguinea/de
hemoderivados.

COLOCACION DEL PACIENTE. TORNIQUETE
Posicion confortable — BRAZO extendido. linea recta Banda elastica
hombro-mufieca. * 10-1Scm proximal punto venopuncion
o Decibito supino: apoyo si precisa bajo el brazo para la e Compresion — oclusion retorno venoso mMaximo 1
extraccion minuto (refirar y colocar 3min después)
* Sedestacion: apoyobrazos incinado. 1GJO1

~compromiso circulatorio.
-alteracion valores muestra.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotaciéon econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



Cefalica

&R DE VENOPUNCIO

R m— R — Basilica

Tres prmcipahes:
eVena cefdlica.
e\/ena basilica.

. , Vena Cefalica
e\/ena cubital mediana: conecta las venas basilica ¥ cefalica en la fosa ante
cubital. Vena
Mediana
_ Cubital
@CCION DE SANGRE. ‘ ;
. e ,'f Basilica
Acceso vascular venoso periférico con el objetivo de extraer sangre venosa para su “ o

posterior examen

es
Previamente:

eDeferminar si deben curnplirse condiciones especiales para la recogida de la muestra (€. Ayund) y asegurar curnplimiento.

e\alorar riesgos especificos asociados (Ej Toma de anticoagulantes, trastomos hermorragicos..) revisando HCE y tto habitual

1. Preparacion del material (tubos segin peticion

2. Lavado de manos y colocacién de guantes.

3. ldentificar e informar al paciente,

4. Eleccidn de la zona, excluir dreas contraindicadas (Ej. Infusion IV, hematomas..)

S. Colocacion del torniquete/compresor (10-15¢m proxitmal a la zona a pundionar)

6. Inspeccionar y seleccionay la vena a puncionar: valorar firmeza y “rebota” a la palpacion

7. Limpiar la zona con una gasa con antiséptico (clohexiding, alcohol 70°): Realizar movimiento circular (de dentro hacia afuera) en
un didmetro de Scm.

8. Avisar al paciente de que se le va a pinchar.

9. Traccionay la piel distalmente al lugar de puncion para garantizar firmeza,

10. Realizar puncién lentamente, con inclinacion 15-30° y el bisel hacia arribo, hasta sentir que la aguja penetra en la vena u
observar reflujo de sangre.

. Retirar el compresor tras confirmar acceso venoso.

12. Syjetar el dispositive de puncdn con firmeza y realizar la extraccion

13. Refirar el dispositivo de puncion con cuidado Y rapidez presionando una vez extraido con gasa estéril en el lugar de puncion

1. Informar al paciente: Comprimiy 30-3 0 hasta que ceda el sangrado.

15. Desechar correctamente el material y efiquetar las muestras con codigo de barras, introducir en bolsa/reciplente adecuado de
fransporte y enwviar a laboratorio.

16. Registrar en la historia clinica.

CON SISTEMA DE VACIO
| CON JERINGA Y AGUJA @ =
(campana o vacutainer®)

- En 12., extraccion, conectar tubos al

- En 1. conectarlajeringa a la aguja

- Tras 13. introducir la sangre de la ? portatubos.
jeringa en los tubos: puncionar f )
membrana, inyectar sin ejercer = \ |
presion (vacio) en direccion a la ‘ A
pared lateral del tubo. o os ins

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



PROBLEMAS DURANTE LA VENO PUNCION

RS e e ’

En case de NO LOGRAR acceso venoso:

eRetirar el dispositivo de puncion con cuidado Y rapidez
presionando una vez extraido con gasa estéril en el lugar de
puncon.

eDesechar dispositivo de puncion y realizar nuevo intento,
repitiendo el procedimiento, con material nuevo.

Movilizacién o cambio ligero en la
posicion de la aguja extrayendo ésta
de la luz de la vena.

Formacién de hematoma sobre el
punto de insercién. Se recomienda
retirar el compresor y presionar
firmemente sobre el hematoma 1
min

El bisel de la aguja se queda sobre la
pared de la vena dificultando la
entrada de sangre.

TUBOS.

PUNCION EXITOSA

R e
» Aguja introducida dentro de la luz
de lavena

La aguja atraviesa la luz de la vena.

Puncién arterial accidental. Se
recomienda retirar la aguja y
presionar firmemente durante 5 min.

Colapso venoso. Se recomienda
aflojar el torniquete y movilizar
ligeramente la aguja intentando la
recanalizacion,

SIN ADITIVO (o con gel separador) * Bioquimica, serologia, metabolismo Fe,...
* No agitar/invertir para prevenir hemolisis

- T2 ambiente

* Analisis <4h post-extraccion

CITRATO trisddico (anticoagulante) * Datos de coagulacion

. D * Agitacién/inversion suave +10 veces

(mezclar sangre y anticoagulante)
* Analisis <4h post-extraccion

EDTA (ac etilendiaminotetraacético, |+ Hematimetria/hemograma
anticoagulante) * Agitacion/inversion suave +10 veces

.!,,g. —=aD) (mezclar sangre y anticoagulante)
* Andélisis <4h post-extraccion

® @ 6 ® 6 6

Gel Heparing,

Hemocukivos  Sin aditivos  Ciiralo  separador EDTA,VSG Gasometiia

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



HEMOLISIS Liberacion de hemoglobina en el plasma por destruccion de glébulos rojos, dando
lugar a valores ervéneos en los resultados.

CAUSAS:

sTorniquete tiempo excesivo previo a la puncion.

eExtraccidn sanguinea excesivamente lenta (coagulacidn parcial de sangre en jeringa o tubo de recogida)
eAntiséptico (el alcohol/clorhexidina debe dejarse evaporar)

eMezclado excesivo (agitacion)

einadecuado transporte de la muestra.

MUESTRA DE SANGRE VENOSA: Hemocultivos

Deteccidn de Infecciones por bacterias u hongos en sangre: Identificacidn de los microorganismos y seleccidn del tratamiento
adecuado.

Obtencion de forma aséptica de una o varias muestras + infroduccidn en un medio de crecimiento adecuado.
Si la técnica no se realiza de manera aséptica, supone confundir o arruinar el diagnéstico y un incremento de la estancia
hospitalaria de 4 a S dias

sPreparacion:

-Anotar el orden de la extraccion en los frasces, no encima del céd‘ngo de barras.

~Limpiar 15" la membrana de acceso a los frascos segin protocolo del centro.

eLavado de manos y colocacion de guantes: se recomienda el uso de guantes esteriles en el momento de la extraccion

eExtraccion de sangre: 8-10mil por frasco.

eMezclar suavermente después de la inoculacion de sangre en los frascos.

eRegistro en la historia clinica: Docurmentar si el paciente estd en tratamiento antibidtico ¥ la fermperatura actual del
paciente.

ORDEN DE LLENADOC DE FRASCOS DE HEMOCULTIVOS
eCon palormilla: 1 llenarmos el frasco aerobio N 2% el frasco anaerobio.
eCon aguja y jeringa AL REVES: 1° anaerobio Y 2° gerobio

PRECAUCIONES:

eLa correcta extraccon es PRIMORDIAL. una técnica defectuosa puede suponer contaminacion de la muestra.
eRealizarla extraccion de hemocultivos antes de inicar el tratamiento antibidtico y preferentemente cuando el paciente
presente un pico febril G38°C)

#Se podrd extraer la muestra de un catéter central extremando las medidas de asepsia.

eSlempre que sea posible ufilizar una vena distinta para cada extraccion

eLos frascos nunca deben refrigerarse ni congelarse, mantener a temperatura ambiente.

*Se deben analizar lo mds rapido posible y si no deben mantenerse entre 35-38°C.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotaciéon econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



MUESTRA DE SANGRE ARTERIAL GASOMETRIA ARTERIAL

= VALORES NORMALES

. = pH 7.35-7.45
GASOMETRIA ARTERIAL = Pa02 80-100 mmHg
Tecnica que consiste en canalizar una arferia Y extroer sangre = PaCO2 35-45 mmHg

. . = Sat02 95-100%
arterial para medir los gases (O2'y CO2) que hay en la sangre, su sy 22.26 mEq/litro
pH y ofros valores.

ARTERIAS PARA GASOMETRIA ARTERIAL
1° Radial. Vena cefélica

2 Humeral, Vena basilica

3 Femoral.

La arteria de eleccidn es la arteria radial.

El sequndo punto mas frecuente es la arteria hureral (farmbién llamada sns meiitng
braguioD del codo

Laarteria femaral se usa principalmente en pacientes gravemente enfermos.
Sin embargo, se deberd evitar slempre que sea posible debido a un mayor
rlesgo de complicaciones (hematomas, hemorragios..)

@\;DE ALLEN.

Valoracion de la circulacion colateral a fin de proteger la mano de una posible
isquermia en caso de cormplicaciones,

Arco palmar
profundo

1. Compresion simultdnea de arterios radial y cubital, solicitando al paciente que
abra y clerre el pufio rdpidamente durante 10-15 veces.

2 Al abrir la mano aparecerd palidez de palma y dedos.

3. Se libera la compresion cubital (manteniendo la compresion radial)

4. LReestablecimiento en 15" de la drculacion y coloracion normal de la mano?

oSl fest negativo: se puede pundonar la arteria radial porque la cubital proporciona
buena circulacion colateral.

oNO: fest positivo: NO SE DEBE PUNCIONAR LA ARTERIA RADIAL, eligiendo ofra
arteria puesto que la cubital no tiene buena circulacion colateral.

Se comprime (on los deoos de lay rierias
wortal ¥ ragiol a nevel 08 o mwfieco
1 5 Comprueba ja vaxuiOTitaadn ol

la presion soe 10 arierio
whoital ¥ la radial de forma
intermitente

@CCI@N DE SANGRE ARTERIAL - Material

R DN

I_‘P"" n tesh e Alen § "

(:Q detectaria prowemos Gt isquema
arteriol o defecto en la

cirvioeion coatenal oe la Mano

JERINGAS DE GASOMETRIA ARTERIAL

INTERPRETACION
eLas jeringas para gasometria se utilizan para la extraccion de sangre arterial. B s
eYa preparadas con una cantidad exacta de heparing, para prevenir la coagulacion m;m o%?
de \a muestra, “

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



‘ EXTRACCION DE SANGRE ARTERIAL - Procedimient:

1 Valerar el uso de anestésico local = 02 ml SC (d\sminuye el dolor Y la hiperventilacion asociada)

2 Aplicar anfiséptico de eleccion en la zona, realizando dirculos de dentro a fuera, y dejar secar antes de puncionar.

3. Con el dedo indice de la mano no dominante se palpa el pulso arterial, localizando asi la arteria a puncionar (Pradial >
2Z*hurmeral > 3% fermoral)

4. Con la mane dominante introducirla aguja ¥ Jeringa lentamente en la piel, con el bisel hacia arriba.

S Observar constantermente el cono de la agujo: Cuando la aguja penetra en la arteria, la sangre fluye de manera pulsatil a
la jeringa. Mantener la aguja inmévil en este punto hasta conseguir la muestra necesaria.

6 En caso de no localizacion o pérdida de la arterio, extraer la aguja hasta justo por debajo de la piel cambiando el dngulo de
penetracion. Nunca variar de angulo en capas profundos, podemos lesionar vasos y nervios.

7. Retirar aguja v jeringa y presionar con gasas estériles la zona de puncion durante:

5 min si puncion de la arteria radial.

) eARTERIA RADIAL: H5°.
7-10 rain si puncion de la arteria braquial. e ARTERIA HUMERAL: 60°.
10 min si puncién de la arteria femoral. «ARTERIA FEMORAL: 90°

8 En pacientes con alteraciones en la coagulacion aumentar el fiempo de compresién al doble. No efectuar compresion de
manera crculay, para evitar efecto torniquete.
9. Dejar un apdsito estéril sobre el lugar de puncion.

Si se quiere obtener gasomettia basal, se retirard el aporte de oxn’geno 20 minutos antes de la obtencion de la muestra.

MUESTRA DE ORINA.

UROCULTIVO (Conservante)

] * Cultivo: Bacterias u hongos = Infeccién del
ﬁ;‘ | 2 Tracto Urinario (ITU)
- -l

ORINA BASAL (Tubo seco) * Sistemdtico, anormales, sedimento: Células
q en orina (Ej. Hematies, leucocitos)
WK_.,;,' * Bioquimica: Sustancias (Ej. Glucosa,

~ tdxicos). Test gestacion.
ORINA DE 24H (Contenedor 24h)

* Cuantificacion 24h
* Metabolitos

kOBTENCIC')N DE MUESTRA DE ORINA.

i e

eSe recogerd la primmera orina del dia preferiblemente

3l la muestra de orina no va a entregarse inmediatamente al laboratorio debe conservarse refrigerada.

#Se debe realizar una limpieza la zona perineal/genital con agua y_jabén (Reduce el riesgo de confaminacion de la muestra .
resultado errdneo)

eSe recogerd laorina a mitad de la miccion.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



1. Miccibn espontanea:

el avado de manos.

eLavado de zona perineal y genital.

eDesechar la pritmera parte de la miccon

eSin interrumpir la miccion, colocar el frasco estéril y recoger la cantidad necesaria.

eCerrar inmediatarmente sin tocar el interior para evitar contaminaciones.

e Lavado de manos. N
eldentificacion de la muestra por quien lo recoge. \

2. Sondaje evacuatorio:

ePaciente incontinente o se desea muestra directamente de la vejiga.

e5Sondaje vesical de marera puntual, exclusivamertte para recogida de muestra \
o TECNICA ESTERILIN,

3. Sondaje permanente:
ePinzar la sonda 30-60 min (TECNICA ESTERILID:
oBolsa colectora con zona siliconada de puncion: desinfectar. puncionar y extraer muestro.
oSin bolsa colectora o bolsa sin zona siliconada de puncion: desconectar sonda, desechamprimeros mililifros vy recoger muestra.

RN i’_f*
MUESTRA DE ESPUTO |

Esputo o flema, es la secrecion producida en los pulmones, bronquics, trdquea, laringe. faringe y zona posterior de la boca
Y que se expulsa con la tos \y expectoracion.

El esputo por ser producto o secrecion corporal sirve para determinar el estado del aparato respiratorio y, por lo tanto, su
exarnen al microscopio es habitual en los estudios complementarios de las personas con sintomas de enfermedad
respiratoria

OBTENCION DE MUESTRA:

1. Espontanea.

2. Inducido.

3. Por aspiracion.

OBTENCION DE MUESTRA -

I — B —

*Se recoge preferiblermente la primera expectoracion del dia v, si es posible, en ayunas.
oEs conveniente enjuagar previamente la boca con agua destilada estéril o agua potable.
eExpectorar divectamente en el frasco:
oPara que la muestra sea valida, debe tratarse de expectoracidn (expectoracion profunda), y no sblo de saliva.

[ 1. Esponténeo ] »|
T
[ 2. Inducido ] »| 1\ I}'! _ Se utilizard un
I\ i frasco de boca
f Se puede inducir la expectoracién en ZaR Y.l ancha, estéril y
¥ { adultos administrando aerosoles durante transparente, con

‘ ) 10-15 minutos (Ej. Suero Fisiologico). tapdn de rosca.

o’

Reservados todos los derechos. No se permite la explotaciéon econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



[ 3. Por aspiracién ]

BAS (Broncoaspirado Alveolar): Obtencion de secreciones bronquiales a
través del canal de aspiracion mediante un fibroscopio

Técnica estéril (medidas de asepsia)
iCorrecta identificacion!

QBTENCI()N DE MUESTRA - Precauciones
£

*3i se recogen Muestras seriadas, indicar orden y fecha de cada muestra.
eNo tocar los frascos por la parte interior.

eMinimo 3-5 mi de muestra.

eConservacon: en nevera

eVentilacion de la habitacién si sospecha de proceso infeccioso (tuberculosis)
eCorrecta identificacion

TRACTO RESPIRATORIO INFERIOR
- CONSIDERACIONES -
TIPODE INFECCION | MUESTRA MATERIAL Imagen et OBTENCION MUESTRA nenome || osservaciones
Enviar rapidamente a
NEUMONIA Expectoracion profunda Microbiologia. Si se demora
. NO saliva (la saliva no se| T el transporte, conservar
— pmces:oac]a f i hor;nde entre 2-8°C (max 24 h)
ESPUTO TR L ‘ 33“:9;“'3 ‘ s__:g la mafiana, recoger las secreciones Para el estudio de
SOSPECHA DE estéril No empiear piore. Se fecogerin tres muestras| Tcotos =T o0
TUBERCULOSIS antisépticos en dias sucesivos._ a!\u‘adela
manana
WWW IS _#5
Hisopo con medio de transporte * Coprocultivo - bacterias (Salmonela,
especifico (Cary-Blair) Shigellla, Yersini, Aeromonas,
b/_) Campylobacter)
Medio de transporte pr= * Parasitos, virus, sangre, farmacos
para parasito estéril % g’

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



( OBTENCION DE MUESTRA
e

MATERIAL:
eCufia: Limpia, No es necesario que sea esteril
eRecipiente para muestra.

1. Limpieza con antiséptico y secado del recipiente donde el paciente realizard la deposicion (Ej. cufiad

2 Correcta higiene de la zona perineal.

3.Una vez que el paciente ha defecado: Recogida de la muestra con la cucharilla del bote e introduccién en el mismo Cevitar
que la cucharilla toque otras superficies ya que puede contaminarse)

*Si el paciente es incontinente, se cogerd la muestra del pafial y se indicard en la peticion.

( OBTENCION DE MUESTRA Precauciones.

eldealmente deberd tomarse:
ofn la fase aguda de la enfermedad.
oDe heces recién emitidas
oDe |a zona con moco, sangre o pus, si los hubiere.
sEvitar el contacto con agua u orina.
oL tamario debe ser de unos 10g o S-10ml.
eConservacion en nevera un tiempo maximo de 18-24 h
oNo se debe utilizar papel higiénico en la recogida de la muestra, contiene sales de bario que inhiben algunas bacterias.

PARA LA DETERMINACION DE PARASITOS
Un anélisis negativo no descarta una parasitosis
Se analizaran un minimo de 3 muestras
Se utilizara un envase distinto para cada toma

Se dejaran transcurrir 2-3 dias entre la recogida de una a otra toma (anotar la
fecha de recogida en cada envase asi como nombre y apellidos del paciente)

WWW US €5

MATERIAL

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



| OBTENCION DE MUESTRA.

1. Efectuar limpieza previa de la zona con gasa esteéril + solucion saling
fisiologica 0 agua destilada.

2 Recoger la secrecion con jeringa preferiblemente de zonas profundos y
agujo. aspirando.

*Cuando la muestra sea insuficiente, inyectar solucidn salina y aspirar

nuevamente con la jeringa.

3. Transferir la muestra a los recipientes correspondientes y/o fapar la
Jeringa de la muestra con un tapon estéril

Todo el proceditmiento se llevard a cabo con técnica estéril.

Menos adecuada es la forma de muestra con hisopo.

MUESTRA PARA DETECCION DE INFECCION RESPIRATORIA

Obtencién de células epiteliales infectadas por el virus.

Para la toma de muestras del tracto respiratoriosuperior se debe utilizar el EPI
pertinente seginproceda:

eBata.

eMascarilla quirirgica/FFP2.

sGuantes.

eProteccidon ocular.

OBTENCION DE MUESTRA- Frotis n‘dsefaringeo

La toma de muestra se realizard con hisopo finoy flexible, de dacron o poliéster, del kit especifico para
toma de muestras respiratorias de virus
(No debe recogerse con hisopos de algoddn ni con mango de madera)

1. Insertar el hisopo por una fosa nasal paralelo al paladar hasta alcanzar la rinofaringe.
2 Rotar el hisopo durante 10-15 segundos en ese punto y retirar lentamente mientras se rota

3. Repetir el procedimiento accediendo por la ofra fosa nasal
4. Introdudir el hisopo inmediatamente en fubos estériles con medio de fransporte viral.

*La muestra ha de conservarse en nevera hasta su envio al laboratorio

/

Se introduce

con cuidado un
palillo de algodon
esterilizado a
traves de la fosa

nasal, hacia la ‘ 8
nasofaringe o
HADAM, / |

O correcto ; X incorrecto

Enferm Clin. 2021;31 Supl 1:540-548

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



| OBTENCION DE MUESTRA - Frotis orofarfngeo.

La toma de muestra se realizard con hisopo grueso y rigido del kit especifico para toma de
muestras respiratorias.

Utilizar un depresor lingual para sostener la lengua del pacdiente e inttroducir el hisopo hasta
la orofaringe (pared posterior de la bocad, frotar en ese punto.

1Retirar e introdudir inmediatamente en tubos estériles con medio de transporte.

*La muestra ha de conservarse en nevera hasta su envio al laboratorio.

S se foma muestra nasofaringea y orofaringea al mismo padente se pueden infroducir
ambos hisopos en el mismo tubo de transporte.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Catdter venoso periférico

ACCESO VENOSO 47D

Acceso al Torrente sanguineo a fravés del abordaje de una vena con un catéter que
nos permitird administrar liquidos (Farmacos, hetmoderivados, NPT.) y extraer

sangre venosa.

PERIFERICO CENTRAL

Técnica menos cruenta Técnica cruenta

Técnica estéril

No estéril, si aséptica
Enferierio Facultativos (cengrales y subcutaneos)
Enfermeria (PICC/CCIP)
Complicaciones potenciales Complicaciones potenciales mas

menos “peligrosas” “peligrosas” para el paciente
Catéter en vena periférica : "

(extremidaﬁes Catéter hasta vena cava superior o

vena cava inferior

principalmente)

ACCESO VENOSO PERIFERICO

Canalizacion de una vena periférica del paciente con fines diagnésticos o
ferapéuticos.
Se puede administrar liguidos y medicamentos a fravés del catéter.
4 8 8
Estd indicado para administrar: -
sFluidoterapia (FOD.
eFdrmacos.
eSangre y derivados hematicos.
eNutricion parenteral periférica (NPP).

Criterios de seleccion.
eEdad, nivel de conciencia y colaboracin del paciente.

e Tipo de tratamiento endovenoso:
oTratamiento fleboirritante (pH 5-9 y osmolaridad <500 MOsM)

oFlyjo Crl/mmird 32
eDuracién del tratamiento: E’I‘Egﬁg

oMenor de 6 horas: dorso de la mano. (safena

OMayor de 6 horas: preferiblemente en antebrazo. interna)

eCaracteristicas de la vena: : .
olLa vena debe ser firme, elastica, congesﬂonada Y recta. Preferiblemente PALPABLE (antes Que visible)

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



\ vena

vena cefdlica basilica

fosa

vena antecubital

mediana cefalica
= ——vena

mediana
cubital
vena
cefalica
del antebrazo
<%

vena
basilica

et
vena —
mediana

antebraquial

| del antebrazo

vena basilica

eZ0nas de cicatrizacidn (heridas, quemaduras)_

e Miermbros plejicos.
eMiemmbros con fistula A-V.

e/0nas con infecciones anteriores (Flebitis)

eMastectomias (No insertar en el braze homolateral

¢ Tatuajes?? - Escasa evidendio.

vena cefélica

eCalibre medido en G (gauges) inversamente proporcional al didrmetro,

eCorrelacion con el tamafio de la vena.
eCorrelacion con el volumen a myecmr.
eAdultos: 18/20G Nifies: 22/24 G,

Aguja

infroductora  Canula

\

e 0| |

Cuerpo trasltcido
del catéter

previa

Camara

Camara

posterior

Empezar por la
parte mas distal

|

Extremo afilado
del catéter

Pequerio bisel
para introducir
la aguja

/
L

-]

I

]

Indicador de la
posicion del

bisel de la aguja

Dorso de la mano

Antebrazo

Intentar evitar flexuras
{mufeca y codo)

Siempre que sea posible,

extremidad no dominante

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Punzén Alargadera

L )
,x_fiﬂ: oum ;‘:: = \\ El sisterna de perfusion es el dlsposl’r'.\ff) que
(B, \— \\ conecta el frasco que contiene la solucion a

|} perfundir con el catéter.

‘LA ﬁv Llave requladorall _ =
/ \
| \ ) | = - -

.

x

o

‘ ) :’ I Guantes Empapador Gasas Antiséptico Jeringuilla
| ‘ Cs \ \1 Punto de il
| e 1 | inyeccién et &£ = 1
| ‘ de goteo | | o | ; ¢ B
| 4 | y Ea |
\ I\ / / ] Eer] § ; - ST &, L :
N // / / Suero Llave 3 vias + Adaptador Compresor Abbocath®
o ,_7;’/ 5 Fisiologico alargadera Luer
- Conexién al
g ) - "
fE— = dispositivo "
b de puncién < Imﬂ?’x
B Sarmiett
— - e UCR— o
Apdsito Contenedor

rad

1. Elegir y valorar la via de acceso.
2 Preparar el material
3. \dentificar e informar al paciente, obteniendo su consentimiento/colaboracion, y preservar su intimidad.
4. Colocar al paciente en posicion segura y comoda.
S. Realizar lavado clinico de manos y colococion de guantes.
8. Colocar empapador debajo del brazo, dejar a nuestro alcance el catéter fuera de su envase y gasos.
7. Colocar el compresor 10-15¢m proximal a la zona de pundion elegida (Recorday: no mantener mas de 1)
8. Localizar la vena a canalizar. Para favorecer el llenado venoso:
eMasajear la zona a puncionar.
ebxtremidad en declive,
*ADYir y cerrar el pufio.
9. Limpiar la zona de puncion con antiséptico (en circulos, interior > exterion) un didmetro de Scm y esperar tiempo de
secado segqin antiséptico.
10. Coger el cateter con la mano dominante y retirar el protector.
T Traccionar la piel distalmente al lugar de puncidn para garantizar firmeza
12 Puncionar en dngulo de 15-30° con el bisel hacia arriba.
13 Tras comprobar reflujo de sangre introducir el catéter poco a poco, a medida que retiramos el flador-guia
14, Estabilizar el catéter con la mano no dominante, presionando la vena sobre el extremmo distal del catéter (evitarermos la
salida de sangre).
Retirar el compresor y extraer por conmpleto la aguja del interior del catéter finalizando la canalizacion
15- Comprobar permeabilidad (conectar el equipo).
16 Fijar el catéter mediante aposito transparente dejando el punto de puncon visible para su posterior control
17. Desechar el material fungible y punzante.
18. Quitarse los guantes y lavarse las manos.
19. Reg\strar la técnica (dia, hora, lugar de insercion v calibre del catéter)

En caso de NO LOGRAR acceso venoso:

eRefirar el catéter+aguja con cuidado y rapidez presionando una vez extraido con gasa estéril en el lugar de puncién
eDesechar dicho catéter+aguja v realizar nuevo intento, repitiendo el procedimiento, con material nuevo.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



" AYr

complicaciones.
i

a_—= @

Linfedema: retencién de liquidos en 1 sola
extremidad.

Infeccién Obstruccién Flebitis Hematoma Extravasacién
Se produce Trombosis con Inflamacion de Extravasacion Infiltracidn
celulitis por oclusion la vena sanguinea subcutdnea
inflamacién parcial o total
de un vaso
sanguineo Tétrada Perforacion de Espacio
Infeccion inflamatoria: la vena intersticial
generalmente Calor/Rubor
bacteriana
Tumor/Dolor
& Py @ Py =4 y € 4

Cuidados via Perif
o VIGILAR PUNTO DE PUNCION:
oValorar lesiones por presion.

oVigilar sfhtomas de infeccidn o flebitis: eriterna, rubor.calor, supuracidn, induracién palpable.

oCamblar el apdsito y curar el punto de insercion coda 7dias \ slempre que sea necesorio.
 MANTENIMIENTO DEL CATETER:

olLavar el catéter con SF cada 24 horas si no se usa Y cada vez que se utilice

Retirada del Catéter
reTirada del Lareter.

El catéter se retivard cuando:
eNo se predisa.
*5i signos de flebitis o infeccion
5| existe obstruccion imposible de resolver.

LCOMO SE RETIRA?

1. Lavado de momnos 'y colocacion de guantes.

2. Refirar el apésito y el catéter a la vez presionando con una gasa estéril en el punto de puncidn para hacer
hemostasia (presion firme durante 3 minutos o Mas)

3. Limpiar la zona, aplicar antiséptico v colocar apdsito estéril

4. Higlene de manos.

S. Regjstrar procedimiento.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ACCESO VENOSO CENTRAL

Canalizacidn de una vena con un catéter, cuyo extremo distal
llega hasta la vena cava superior o la vena cava inferior, justo

a la entrada de a auricula derecha del corazdn.

Tipos de catéter central.

DE INSERCION PERIFERICA (PICC)

—Intravenous
line

Punta de
silicona

La medicacion se administra a
través de la punta de silicona

El CATETER VENOSO CENTRAL estd indicade frente al
periferico cuando:

eTratamientos prolongados (>6 meses)

sTratamientos ambulatorios (quinmioterapia)
eTratamientos con determinados farmacos (vasoactivos)
eAdministracion nutricion parental prolongada.
eMedicion de la presion venosa central (PVO). Sblo en vias
centrales de acceso central

DE INSERCION CENTRAL

. |‘I
) e \
Catéter venoso central ,// f | —Catéter venaso
- . / | :

1

Vena cava
superior

Corazén {

El reservorio venoso subcutdneo es un dispositivo
implantarse para acceso venoso permanente ¥y de larga
duracion Consta de una cdmara con superficie de silicona
donde se pincha. Esta cdmara estd conectada con un catéter
que va por debojo de la plel hasta llegar a una vena de

calibre grueso.

Osmolaridad < 500 mOsm/l
Ph 5-9, sustancia no irritante

=

Osmolaridad > 500 mOsm/|

Ph <5y >9, sustancia
irritante

|
(o e

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



DE INSERCION PERIFERICA (PICO)

Vena Subclavia

Vena Axilar
Vena Cefalica

Vena Braquial

Vena Basilica
CATETER sobre aguja

O et tarmior CATETER sobre guia (para técnica Seldinger)

Vena Cubital Media

Arteria Bragt

Eleccion del catéter:
eEn adultos: catéteres largos de silicona de una o varias luces,
con agujas de diferente grosor.
eSeqiin la anatomia del paciente:
oCatéter PICC de 60 cm, 7 FR (24mim)
oCatéter PICC de 50 ¢, S FR (17

Superior—|
| vena cava,

| { Heart

/ ; Localizacién punto de insercion:
/ f‘ 'l | J 5i es posible, brazo dorminante:
oMas musculatura
. P oMayor calibre venoso.

oMejor flujo.

ePor encima flexura del codo.
eSiguiendo el orden BBC (basflica, braquial, cefalica).
eLa vena de eleccion es la basflica por tener un didmetro grande vy ser superficiol.

SECDHGER

eTécnica siermpre estéril.
eLimpieza con antiséptico de la piel del paciente
eLavado quirtrgico de mManos.

@ recinconnapi " pR——— [ YT p— eUso de guantes estériles, bata y mascarilla.

avés de ln chnuba

ePreparacién de campo estéril.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



eVigilar punto de puncion.
oValorar lesiones por presion.
oVigilar sintormas de infeccion yio flebitis: eritermo, rubor, calor, supuradon, induracon palpable. )
oCambiar el apbsito y curar el punto de puncion cada 7 dias y slempre que sea necesario. ICURA ESTERILL
eMantenimiento del catéter:
oNo fomar laTA en el brazo del PICC.
oLavado con SF (doble del volumen de la luz, min. 10mD vy sellado del catéter con 25ml heparina sédica 10U/ml.
o Carmbiar equipos de infusion cada 72 horas.
oCambiar equipo de infusién cada 24 horas en caso de nutricion parenteral.
oSe recomienda mantener durante 30 dias (aunque se puede alargar hasta 4 meses para evitar cambios)

eflebitis. eMigracion del cateter.

oE xtravasacion, eSepsis relacionada con el cateter.
eRotura del catéter, sTrombosis.

eObstruccion del catéter. eSangrado punto de puncidn.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ENEMA Y TAPON (48)

DIGESTIVO.

Conjunto de drganos y glandulas accesorias cuya funcion es la ingestion, digestion,
absoradn de nutrientes y excrecion de desechos.

Tracto gastrointestinal -> estructura tubular (5-6m)
PARTES: Faringe (garganta)
eBoca: Dientes, lengua, glandulas salivales.

sfaringe.

sEsofago

eEstomago.

eIntestino delgado (aprox. &nm: Duodeno, yeyuno e fleon

elntestino grueso (aprox 15m): Ciego, colon ascendente, ¢ transverso, ¢.
descendente. sigma vy recto.
eAND.

ORGANOS Y GLANDULAS ASOCIADOS:
ePdncreas, higado y vesicula biliar.
ogeneran secreciones que drenan hacia el tubo d‘tges’nvo.

PRINCIPAL FUNCION:
sTransformar el alimento en pequefias particulas.

Ingestion

Digestidn: Descomposicion fisica y
quimica

Absorcion: NUTRIENTES

Eliminacién®: DESECHOS

PERISTALTISMO: Movimiento ondulante producido por las fibras musculares dirculares y longitudinales de las paredes
infestinales.

En su disminucion influyen factores como:
eDieta pobre en fibra,
elngesta insuficiente de liquido.
e\/ida sedentaria
eDebilidad muscular y fono disminuido del esfinter (ancianos)
eProcesos patolégicos (ej. Hipotiroidismo)
eFdrmocos: codeina. morfina, adrenérgicos y anticolinérgicos.
oRelgjacion masculo liso (inhibicion peristaltismo)

-> Enlentecimiento propulsion de heces a través de las vias intestinales inferioresEstrefiimiento - Impactacion fecal
- Obstruccidn

Para promover la defecacién
puede indicarse la aplicacién de
un enema evacuante

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Sintfomatologia del aparato diges

eNAUSEA: Sensacion desagradable que suele preceder al vomito, percibida como malestar epigdstrico/esofdgico.

o VOMITO: Expulsion de confenido gastrointestinal por la boca acompafiada de sintomas neurovegetativos (palidez,
sudoracion)

oHEMATEMESIS: Vomito con sangre fresca, no digerida (hemorragia digestiva alta)

#REGURGITACION: Reflyjo hacia la boca de pequefias cantidades de contenido gastrico, sin nduseas ni contraccion de la
musculatura abdominal.

o ANOREXIA: Pérdida de apetito (uso errbneo "delgadez extrema’ -> ANOREXIA NERVIOSA)

® AEROFAGIA: Deglucion excesiva de aire que produce aurmento de la presion intragdstrica.

#DISFAGIA: Dificultad para la deglucion - alteraciones esofagicas/orofaringeas mecanicas omotoras.

e AFAGIA: Imposibilidad fotal para deglutir.

ESTRENIMIENTO: Dificultad para defecar -> disminucién de la frecuencia de deposiciones, heces duras, secas y/o con
esfuerzo.

*DIARREA: Aumento de la frecuencia de defecacidn con heces de consistencia blanda/liquida.

«IMPACTACION FECAL = FECALOMA: Acumulacién de heces endurecidas en el recto y/o coldn que no se pueden expulsar
espontdneamente (Consecuendia de la retencion/acumulacion prolongada de material fecal

o MELENA: Heces negras, viscosas y malolientes -> sangre digerida (hemorragia digestiva alta - HDA)

oRECTORRAGIA: Expulsion de sangre roja a través del ano themorragia digestiva baja - HDB)

eMETECRISMO: Acumulacion de gases en el fracto digestivo

ntrauict
cNTrevisTa.

eHdbitos alimentarios vy de hidratacion eConsistencia y caracteristicas de las heces:
oClinica digestiva: Antecedentes o problemas actuales. oHabituales, cambios recientes..
ePatrdn habitual de eliminacién de heces. eFactores influyentes en el patron de eliminacion.

eOstomias (Colostomias, ileostomias.)

"
PATRON DE DEFECACION m Dieta. {Qué alimentos cree que afectan a la defecacion? {Qué alimen-
m (Cuéndo va normalmente al bafio? tos come habitualmente? éQué alimentos evita? {Sigue un horario re-
m (Ha cambiado este patron recientemente? gular para comer?

DESCRIPCION DE LAS HECES Y DE LOS POSIBLES CAMBIOS m Liquido. éQué cantidad y qué dase de liquidos toma cada dia (p. €j,

seis vasos de agua, dos tazas de café)?
m FEjercicio. {Cudl es su patrén de ejercicios diario habitual? (Obtener los
datos sobre el ejercicio en lugar de preguntar si es suficiente; cada su-

m (Ha observado alguin cambio en el color, textura (duras, blandas, acuo-
sas), forma u olor de sus heces recientemente?

PROBLEMAS DE ELIMINACION DE LAS HECES ) _ jeto tiene una idea diferente de lo que es suficiente).

m {Qué problemas ha tenido o tiene ahora con la defecacion (estrefi- g Medicamentos. iHa tomado algtin medicamento que pudiera afectar al
miento, diarrea, flatulencia excesiva, pérdidas o incontinencia)? tubo digestivo (p. ej,, hierro, antibicticos)?

® (Cundoy con qué frecuencia ocurre? _ m Estrés. {Estd estresado? iCree usted que esto afecta a su patron de de-

m (Cudl cree que es la causa (alimentos, liquidos, ejercicio, emociones, fecadian? iCémo?

medicamentos, enfermedad o cirugla)?
m {Qué ha hecho para solucionar el problema y cudl fue el resultado? PRFSENGA M TMTAMIFMO DE UNA OS!’OMIA
m {Cudl es su rutina habitual con su colostomla o ileostomla?

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELIMINACION m iQué tipo de dispositivo utiliza, y lleva consigo otro de repuesto?
m UsO de facilitadores de la defecacion. éQué rutinas sigue para mante- g | e causa algan problema? iCudl?

ner su patrén de defecacién habitual? {Usa métodos naturales, como g {Cémo pueden las enfermeras ayudarle a cuidar de su colostomia o

alimentos o liquidos especfficos (p. ej.,, un vaso de limonada caliente ileostomia?

antes de desayunar), laxantes o enemas para mantener la eliminacién?

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



\ /'l 1A Elcirn
valoracion risica.
P

1. INSPECCION

Morfologia: simetria, forma y tamafio del abdomen

Deformaciones (bultos/masas), integridad cutdnea y de mucosas,
alteraciones cutaneas/vasculares visibles.

Boca: dientes, lengua, lesiones bucales

Recto, ano y zona perianal (lesiones, inflamacién, hemorroides,...)

Previa a palpacién y percusion (evitar alteracion de sonidos)

#ALSCULIACCN Ruidos intestinales (peristaltismo)
3. PERCUSION * Liquido, aire o masas.
= Consistencia del abdomen: blando, depresible, rigidez/defensa,...
4. PALPACION Presencia de dolor

Tacto rectal: Irregularidades, masas, irritaciones, impactacién
fecal/fecaloma, etc. Valorar sangre en el guante.

Escala de Fristol

Tipo1 | @ & @

Pedazos duros separados. Como

e o ® nueces (dificil excrecion)
Tipo 2 @ Con forma de salchicha, pero grumosa
Tipo 3 —r o Con forma de salchicha, pero con

grietas en la superficie

Tipo 4 %

Con forma de salchicha (o serpiente)
pero lisa y suave

Tipo 5 ---

Trozos pastosos con bordes bien

Tipo 6

Tabla visual y descriptiva que tiene como objetivo clasificar las heces de
acuerdo con 7 fipos, yendo desde el estrefilmiento hasta la diarrea.

Valora la forma Y consistencia de las heces.

Se utiliza una representacién gréfica en forma de diagrama -> simplifica la

S \dentificacién por parte del paciente del aspecto y consistencia de sus heces.

Pedazos blandos y esponjosos con
bordes irregulares

Ecografia y Rayos.

Tipo 7 @
- |

Acuosa, sin pedazos sodlidos,
totalmente liquida

Analitica de sangre

Endoscopia.

Prueba de heces.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ENEMA.

: ( s s
Tratamiento de Administracion de
estrefiimiento/meteorismo medicamentos, fluidos o
nutrientes

ENEMA: Solucidn que se introduce en el recto \/fo colon
sigmoide a traves del ano.

Su objetivo es fadllitar la evacuacion de heces y gases
(estimulando el peristaltismo) y/o administrar sustancias
para su absorcidn por la mucosa intestinal (fines
ferapéuticos y/o diagnosticos)

Preparacion para
pruebas diagndsticas
(colonoscopia) o 1Q

J

sEliminacién de heces: Estimulo del peristaltismo mediante infusion de un gran volumen de solucion provocando distension
del colon.
eRetencion: 5-10 minutos.
©500-1500m|
oAgua jobonosa.
oSalino fisiolégico.
oSolucion hipertonica.

sAdministracion de medicacén/nutricién/fluidoterapio: Absorcidn del principio activo, absorcidn de nutrientes o sustancias
radio-opacas.
eRetencion >30 minutos.
¢150-200m.
oMedicamentoso.
oOpaco: para estudio radiologico.
oAlimenticio (en desuso)
oAntiséptico.
oAntihelmintico destruccion de parasitos.
oEmoliente: lubricar y proteger mucosa.
o0leoso: ablandar heces, lubricar colon distal Y proteccion mucoso.
oCarminativo o lavativa de Harris: expulsion de gases.
oDe Murphy “goteo de murphy': Adm 110 via rectal.

4 VOLUMEN = Estimulo peristaltismo

SOLUCIONES HIPERTONICAS: eSolucion prescrita.
Presién osmética > e ubricante hidrosoluble.
Liquido: espacio intersticial 2 colon ‘EQU\PO de enetma: envase, sistema,
sza, sonda rectal Sf'p.

SOLUCIONES HIPOTONICAS:
Aumento de volumen y presion osmética <

*Gasas.
Cufia y material para el aseo.
eGuantes desechables.

Liquido: colon = espacio intersticial

oBatea.
SOLUCIONES ISOTONICAS: Soluciones mas seguras .SOPOH'E de go’rero S/P,
Aumento de volumen y presién osmatica =
eErmpapador.

no existe desplazamiento de liquido colén-intersticio

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



eExplicar al paciente el procedimiento de forma clara y comprensible.
eAsegurar su comprension, resolver dudas e inquietudes.
eSolicitar su colaboracion
oExplicar que. una vez introducido el liquido, debe contenerlo en el inferior y que puede tener sensacion de plenitud durante
la administracion.
oRecomendar que se mantenga relgjado (abdotmen y zona ano-rectal explicar respiraciones largos y profundas.
olndicar que debe informarnos de cualguier sensacion de molestia, malestar o dolor durante el procedirmiento.

Personal de enfermeria.

La enfermera es responsable del procedimiento:

oEn caso de delegar la tarea: Debe garantizar que el profesional en quién la delega (TCAD es competente y posee las
habilidades y conocimientos necesarlos.

eDebe validar el procedimiento y sus resultados o consecuencias inesperados.

eCon prescripaén médica.
eDia y hora pautada (&) administrar enema casen el dia 30 a las 08:00h, )
*'Si precisa’ (). administrar enema casen semanal si no hay deposicion en 7dias)

1. Presentacion Y verificacion de la identidad del paciente.

2 Comprobacion de alergias y confraindicaciones.

3. Informacion y solicitud de colaboracion

4. Preparacion del material necesario.

S Preparacion del entorne: preservar infimidad,
regular altura de la cama.

6. Lavado de manos N colocacion de guantes.

7. Colocacion del paciente: posicidn Sims:

8. Colocar ernpapador bajo las caderas vy las nalgos.

9. Aseguyar disponibilidad de WC. Colocar silla adaptada para WC o cufia accesible si precisa

10. Examinar la regién perianal para detectar cualquier posible anormalia (€. hemortoides, fisuras anales, prolapso rectal

1. Aplicar lubricante hidrosoluble en la canula/sonda rectal (unos Scd algunos sistermas de enemas comercdializados ya fraen
puntas lubricadas. Y retfirar el aire del envase.

12 Inserfar suave y lentamente (previene el espasmo del esflnter) la cdnula/sonda hacia el recto, en direccion al ombligo unos
7-10cm.

13. Administrar la solucién Ginformar plenitud Y calambres abdorminales):

ePresionar suavemente el ervase o Mantenerla por encima del paciente Y despinzar el equipo deirrigacion, ir elevando
lentamente hasta 35cm sobre el ano.

14 Finalizada la administracién, retivar la canula/sonda Y colocar cufia/parial si precisa.

15. Explicar al paciente que debe retener el enema y mantenerse tumbado (en sedestacion o bipedestacidn la gravedad favorece
el drenaje y el peristaltismo)

16. Pedir al paciente que use el WC gue no tire de la cadena (la enfermera tiene que dbservar las heces (color, consistencia.)

17. Besechar el reciplente del enema, el equipo de administracion v la sonda en un contenedor para residuos clinicos.

18. 51 fuera necesario, ayudar a efectuar el aseo anal.

19. Retirada de guantes ¥y lavado de manos.

20. Registro del procedimiento Docurmentar el tipo Y volumen del enerma y describir los incidentes Y resultados.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



FISURAS ANALES

Pequefio desgarro
de la mucosa que
recubre el ano

Prolapsa rectal I

Esfinter anal ~—
intema

PROLAPSO RECTAL

HEMORROIDES
Dilatacion varicosa de las
venas de los plexos
hemorroidales del
conducto anal

Esfinter anal
externo

Porcién del recto
que se desliza
hacia el exterior
del ano

Si en la introduccién de la canula/sonda se nota resistencia en el esfinter anal
inferno: Pedir al paciente que respire hondo y después introducir una pequefia
cantidad de solucidn para relajar el esfinter.

oNo fuerce nunca la introduccion de la canula/sonda o la solucion.

S| la resistencia persiste, day el procedimmiento por finalizado e informar al

rmédico responsable.

Vigilar: Sangrado, dolor abdorminal, fiebre)

sLesiones/traumatismos ano-rectales (Colifis isquémica, perforacion ano-rectal
eReacciones vasovagales (Mareo, nduseas, hipotension..)

eRelacionadas con la composicién del producto administrado (locales o sistémicas)

CONTRAINDICACIONES.

eHemorroides, prolapso rectal, fisuras anales,

abscesos..

sfactores de riesgo de desequilibrio
hidroelectrolifico (insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renad

eRelacionadas con la solucion a administrar,

eCirugla/traumatismo intestinal reciente.
eApendicitis o perforacion intestinal (no incrermentar
peristaltismo)

eObstruccion infestinal o fleo paralitico (intestino
disfuncionab

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.




| EXTRACCION DE FECALOMA.

FECALOMA: Masa o coleccion de heces endurecidas en los pliegues del recto, resultantes de la retencidn prolongada v \a

acumulacion de materia fecal = :

acilitar la expulsion de

[ heces/gases ] Acabar con

LQué hacemos?
DESIMPACTACION FECAL: Extraccion de un fecalorma del vecto - , ' .

L pw

F Estrefimiento Diarrea paraddjica

‘;’ 1) i = {\‘)‘/ / M/

Falsa diarrea o diarrea paradjica: Se debe a la existencia de un fecaloma que se impacta en el recto. Se puede presentar
evacuacion de contenido liguido por rebosamiento.

Constipation

Matersial

fecal

liquideo
Heces
duras

NncAallizacioan Ap
LA L U

JUUANLZULIUT Y U |

eDiagnéstico con tacto: Si ocupa la ampolia rectal.
eDiagnéstico Rx Abdormen : Si impactacién fecal alta ( Colon descendente
0 sigmoide)

EXTRACCION MANUAL si se sita en ampolla rectal.

oEn la ampolla rectal 70%
oColon sigmmde 20%.
eColon descendente 10%.

e \aselina. e Empapador.
e Guantes NO estériles. e Material para Aseo.

sExplicar al pociente el procedimiento de forma clara y comprensible.
eAsegurar su comprension, resolver dudas e inquietudes.
eSolicitar su colaboracion:

obxplicar que, aunque es una Manicbra un poco Molesta se encontrard mejoras una vez que haya sido extraido el
fecaloma.

oRecomendar que mantenga el abdomen relajado \y que realice aspiraciones largas y profundas. Es ademas Gtil que el
paciente vacie la vejiga previamente para faclitar el proceso.

olndicar que debe informarmos si tiene dolor, mareos o cualquier otra sinfomatologfa durante el procedimiento.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



1 Presentacion Yy verificacion de la identidad del paciente.

2 Comprobacidn de alergias y contraindicaciones.

3. Informacién y solicitud de colaboracion.

4. Preparacion del material necesario.

S Preparacion del entorno: preservar intimidad, regular altura de la cama.

6 Lavado de manos y colocacion de guantes.

7. Colocacion del paciente: decbito lateral derecho.

8 Colocar empapador debcgo del paciente.

O Lubricar el dedo con vaselina.

10. Introducir suavemente el dedo con direccion al ombligo N desprendet/desalojar las heces, moviendo el dedo dentro de
la masa endurecida. Ir refirando el fecaloma

1. Realizar el aseo del paciente ¥ colocarlo en el bafo si lo precisa.

12. Valorar la cantidad/consistencia de las heces Y registrar la practica.

Durante el procedimiento se puede lesionar la mucosa de la zona: R .
eUso restringido de la desimpactacion digital a enfertmetia i rmedicina. ,J\j

Después de la desimpactacion, valorar:
eEnema de limpieza g

elnsercion de un supositorio. ‘__‘1

Para extroer las heces restantes.

La extraccdn manual de una \mpacmcién puede ser dolorosa.
Para reduciv el dolor provocado por el procedimiento, puede utilizarse (si el protocolo lo permite), 1.0 2 mi de lidocaina en

geh,
La enfermera colocard la lidocaina en un dedo con guante insertandolo via rectal.

E exceso de manipulacion rectal provoca irtitacidn de la mucosa, sangrado y estimulacion del nervio vago, 1o que a veces
provoca ralentizacion reflejo de la frecuencia cardiaca.

sReacciones vasovagales (Mareo, nduseas, hipotension,.)

el esiones/Araumatismos anc-rectales (Colitis isquémica, perforacion ano-rectal

En Cua\o&ﬁer caso INTERRUMPIR PROCESON

CONTRAINDICACIONES.

oGirugu’aﬁmumaﬂsmo

eHemorroides, prolapso rectal, fisuras
intestinal reciente.

onales, abcesos..

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



OTORRINOLARINGOLOGIA

CERUMEN: Conjunto de productos de descarmacion, secreciones sebdceas Y secreciones de las gldndu\as ceruminosas que se
encuentran en el tercio externo del conducto auditivo externo (CAD.

{Para qué sirve?

eAlejar desechos y contaminantes de la membrana timpanica
el ubrica la epidermis del CAE

eFacilita el paso del sonido hacia el oido medio.

Qido externo Oido medio Qido interno

&Por qué se forma? |
#FACTORES NO MODIFICABLES. ¥ _Genductos
oProduccion excesiva de cerumen (probable factor hereditario) ' %
oCon los afios la cera es mas dura Y seca. \ ; g L_‘?‘ Nendia
oPresencia abundante de pelos. ok 2 ' /
oCAE estrecho o retorcido
oFACTOR MODIFICABLE
oAudifonos insertados en el CAE.
oUso inadecuado de bastoncillos. onducta  Timpano

auditivo

oExcesivos lavados champi/jabdn e | Eusthquio

La manifestacion clinica mds frecuente es una sordera brusca o gmduah no dolorosa, con:
eAutofonia (oir en exceso la propia voz)
eSensacion de plenitud en el ofdo.

£l *apc’m va creclendo lentamente hasta que obs#ruye por completo la luz delCAE:
5e produce la sordera total

Puede haber ofros sintomas, si el mpén es muy gmnde Y contacta con el ﬁmpano:
eAcifenos (ruido en el oldo)

Otalgia (dolor de oido)
e\értigos.
* Otoscopio y conos. e Agua tibia.
e Batea arrifionada. e Guantes NO estériles.

e Jeringa de metal de 100ml. e Toalla.

eExplicar qué le vamos a hacer.
sPreguntarle si se ha administrado las gotas oticas (cerumenoliticos) [97% Eficaz)
sindicarle la imporfanca de que colabore en el proceso:
ole explicaretmos comoe debe colocar la cabeza.
olLa importancia de que permanezca quieto y evite movimientos bruscos.
sLe explicaremos que el proceso es ligeramente molesto.
oAvise si: mareos, Nduseas o vértigos.
sLe preguntaremos si tiene dudas sobre el procedimiento.
eLe daremos el consentimiento informado, se lo explicaremos y no realizaremos el procedimiento hasta que lo firme

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Los protocolos consultados en Espafia recormiendan: instilar en el CAE 3-4 veces al dia. \os 2 dias
previos a la extraccion:

eAgua oxigenada al 3% (rebojada con agua hervida al S0%)

eAceite de oliva o cualquier preparado disolvente del cerurmen.
Si es el paciente quien va a echar las gotas -> dar instrucdones sobre su uso:

sindicar que suspenda el tratarmiento si nota dolor.

eNo introducir algodén o bastondillos tras echar las gotas.

ePermanecer con la cabeza apoyada sobre el lado contrario al de instilacion de las gotas y

mover ligerarmente el pabellon auditivo.

El tapdn de cera se reconoce muy faclmente por OTOSCOPIA (exploracion del CAE, timpano e indirectamente del oido medio para
diagnosticar la presencia tapon de cera).
Procederermos a rectificar la curvatura fisiologica del CAE mediante traccidn del pabellén auricular.

eAdultos: traccionar la parte superiot del pabellén auricular hacia artiba Y atrds.

eNifios: fraccionar hacia abajo vy afrds.

1. Comprobar la prescripcion del lavado de oidos ¥ los antecedentes en la historia clinica (posibles contraindicaciones).

2. Presentarse, verificar la identificad del paciente \y preguntarle alergios.

3. Explicar el procedimiento. Recoger el consentimiento informado IRMADO.

4 Lavarse las manos ¥y colocarse l0s guantes no estériles.

5. Realizar una otoscopia previa.

6. Cargar la jeringa otologica con agua templada (temperatura corporal elirminando el aire.

7. Colocar al paciente sentado, con una toalla/ermpapador en el hombro.

8 Sujetar el pabellon auricular con los dedos indice y pulgar:t raccionando la porcion superior hacia arriba ¥ atrds.
Introducir la canula ligeramente (enre Sy 7 mm sosteniendo laparte anterior de la jeringa con el dedo medio que estara
perpendicular a la cabeza.

9. Inyectar el agua con clerta energio, dirigiéndola hadia la zona de contacto enire la pared del conducto y el tapon, buscando
aberturas que fadliten el despegamiento.

10. Pedir al paciente que avise si siente dolor.

1. Si el tapdn no sale después de 3 lavades, realizar otoscopia y i sigue fijodo al conducto o fimpano citar al paciente 2 dias mas
tarde indicandole que se instile ofra vez gotas en el CAE

12. Una vez eliminado cormpletarmente el fapon, visualizar mediante otoscopia el conducto Y el timpano.

3. Limpiar la oreja Y secar al paciente

. Recoger el material ¥ desechar |0s residuos de forma adecuada.

15. Registrar la técnica en la historia clinica. Documentar el aspecto y cantidad de cera.

16. Si precisa derivacion a ORL, gestionar con el médico de atencidn primaria.

Towin. de cxrvm

2 Y

r

—

Jeringa de
20ccy

\ catéter IV
14GC

Empuje por
\ presion
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Los hisopos empujan
el cerumen

eNo utilizar bastoncillos para los oidos.
eEvitar sumergir la cabeza bajo el agua unos dias.
sUsar gotos de aceite para mantener el conducto hidratado y evitar nuevos tapones.

Es comin que el paciente refiera audicion disminuida, hasta la evaporacion del agua
residual que queda en el conducto, y que puede durar unas horas.

e Mas comunes:
o Dolor leve.
o Vértigos.
o Acifenos (Pifidos en el ofdo)

o No extraccdn del fqpén_ Otitis Media y Externa, Sospechade Historia de Otitis
hasta que se resuelva perforacion timpanica Crénicay Supurada

e Graves, Menos comunes:
o Perforacion firmpdnica.
o Ofitis.
o Otorraglas.

Heridas recientes de .
Presencia de cuerpos

extrafios

timpano y en el conducto
anditivn avtarnn

En cuanto a la aspiraaién seca, es lo mds indicado si existe el antecedente de perforaddn tirmpdanica, por lo que esta
contraindicado el lavado de oidos.

Requiere formacion especifica (Otorrinolaringologia) previa para realizar la técnica, lleva un tiempo similar al lavado, no
precisa de la administracion previa de cerumenoliticos y disminuye el riesgo de infecciones.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



UROLOGIA (49D.

APARATO URINARIO = FORMACION, ALMACENAMIENTO Y ELIMINACION DE LA ORINA + HOMEOSTASIS.

Volumen

intravascular ¥ " l' Riﬁén

Volumen Yy Va8 Pelvis renal

extravascular

Presién
sanguinea
i Uréter
Vejiga urinaria
Uretra

Esta constituido

e

- (Vejlga urinaria J @

| |
Funcion Funcién
| Funcién l Funcion
Forma orina
(4 | (Acumuia la orina)
Lleva la orina |
desde rifiones a la vejiga Tamaifio Expulsion de orina
al exterior

l 0,5 litros l
Tar?aﬁo |
| 25 cm de longitud ' Constittllido por

Paredes musculosas Tamafo
en forma de
bolsa distensible

Mas largo en
hombres que en mujeres

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



eLiquido transparente, de color amarillo pajizo v de olor caracteristico.
eSecretada por los rifiones ¥ expulsada al exterior afravés de las vias excretoras.
015 litros diarios: Densidad 1010 Yy 1030.
opH 47-8.
oo hermaties, leucocitos ni glucosa.

Excrecién urinaria = FILTRACION GLOMERULAR - REABSORCION TUBULAR + SECRECION TUBULAR

0935% agua.

02% sales minerales.

03% urea y dddo Urico.
El andlisis de orina puede proporcionar una informacion amplia, variada y Gtil del rifion de unindividuo y de las enfermedades
que pueden afectarle

CUANTITATIVAS

CUALITATIVAS

DIETA/ PATRON ¢ Poliuria: >2| » Cambios color ¢ Disuria
HIDRATACION  MiccioNAL ~ AMTERACIONES - gjiguria: <soomi i s, * Tenesmo
. ica,
¢ Aj_“ma_ colurica, color
¢Cudnta agua? .J_Cuantgs Cuantitativas : N'Ctu"_a purpL_-lra, ngEra
vecess e Enuresis nocturna * Proteinuria:
¢ Polaquiuria >200mg/d|
Olor, color ... Cualitativas * Lt_euqot:lturla /
piuria
* Bacteriuria
MUESTRA MUESTRA PRUEBAS
DE ORINA DE SANGRE DE IMAGEN

Olor, color,
transparencia

Densidad, pH

Observacion
microscopica

Rx. simple,
urografia

Urea,
creatinina

POLIURIA +2L diarios
OLIGURIA <500 ml diarios
ANURIA <50 ml diarios
NICTURIA P eliminacion de orina durante el suefio
Pérdida involuntaria de orina posterior a la edad en la que
EMURESIS se deberia haber logrado el control vesical, durante la
NOCTURNA € :
noche.
POLAQUIURIA Necesudac.l de orln?r frecuentenller?t,e, pero, eliminando
poca cantidad de orina en cada miccidn.
HEMATURIA Sangre en orina
PROTEINURIA Proteinas en orina en cantidad anormal (>150 mg/dl en
24h)
DISURIA Dolor o sensacion de quemazodn al orinar
TENESMO .Sensa(:Ié.n’ exa.gerada de orinar, por irritacion o
inflamacién vesical.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



COLECTORES SONDAIJE LAVADO
URINARIOS VESICAL (SV) VESICAL

COLECTORES URINARIOS

INDICACION: COLECTOR URINARIO:
ePacientes con incontinencia urinaria, pero, mantienen un vacdade vesical completo y espontanec.
ePacientes en silla de ruedas.
oPiel del pene debe estar intacta.

MENOR RIESGO DE BACTERIURUA O MUY

Material necesario. e
eBolsa colectora de orina. e Colector ¥ banda eldstica. , s W :—:;
e Guantes desechables. e Batea con agua templada. ¢ ',* o “

e Material para aseo. e Empapador. 9
4 -—

e Soporte de bolsa de orina

)
M ~ ACION
___Q‘___Ox.rm,_ ON.

oE| drea del adhesivo es de 2-3cm -> Por detyds del glande
eDejar 25-5¢cm entre el glande y el final del colector:
oSi el catéter no es autoadhesivo colocar la tiva eldstica adhesiva envolviendo el.
cuerpo del pene haciendo una espiral.
eSujetar pene con la mano no dominante
oCon la mano dominante extender la funda, que ya viene enrollada en el equipo,
sobre el pene, dirigiéndola hacia la base de éste.

’2.5a50m

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



oPASO A PASO (D
olnformar al paciente + consentimiento.
oSolicitar colaboracion.
cHigiene de manos.
oObservar la piel Grritacion, inflamacion, lesiones)
olAlergia al latex?
oPreparar material
olntimidad.

oPASO A PASO (@)

oDeclbito supino.

oColocarse guantes.

oEmpapador bajo los gliteos.

oLavado del pene con agua y jabdn Secar.

oValorar tamafio del colector,

olVello plbico? Cortar, no rasurar.
COLOCACION*

ePASO A PASC (3)
oConectar el sisterna de la bolsa de orina al colector.
oColocar la bolsa en el soporte ¥ fljarla. Siempre por debajo de la vejigo.
oRecoger material.
o Lavado de manos.

o Registrar :
= Fecha y hora. = Incidencias
= Procedimiento. = Adaptabilidad.
= Talla 0 medida del colector. = (Cantidad de orina?

eObservacion a los 30 minutos y posteriormente cada th
eCorrecto funcionamiento.
cAspecto y coloracion del pene e infegridad de la piel.
eCambiar la bolsa de orina regularmente.
obvitar reflujo.
oNo tirar ni torcer el colector -> [Educacion
eCambiar el colector cada 24h.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



&Y S| ES PARA DIAGNOSTICO DE MU EN LACTANTES?

Se utiliza un colector urinario estéril o una bolsa colectora disefiada especificarmente para lactantes. Estas bolsas tienen
adhesivo para pegarse a la piel del bebé en la zona genital, garantizando que la orina se recoja de manera segura.
Preparacion:

oEs importante lavar y secar bien las manos antes de tocar el colector.

Se debe elegir un momento en el que el bebé no esté completamente mojado para que el adhesivo del colector se adhiera
correctamente a la piel.

eColocacion del colector:

oNifios: En los bebés varones, se coloca el colector sobre el pene y el drea del escroto, asegurandose de que quede bien ajustado.
oNifias: En las bebés nifias, el colector se coloca scbre a vulva, cubriendo la zona genital y asegurdndose de que no haya
filtraciones por los bordes.

eMonitoreo:
Después de colocar el colector, se debe verificar periddicarmente que el bebé haya orinado en la bolsa En general, la orina suele
acumularse rdpidamente, y se debe carmbiar la bolsa si se llena o si el bebé se incomoda.

eExtraccion de la muestra:
Una vez que se ha recolectado la orina, se debe retirar la bolsa cuidadosamente para evitar el derrarme.
La muestra de orina se debe transferir inmediatamente a un recipiente estéril si es para andlisis.

eDescarte:
Se debe desechar el colector de manera adecuada, siguiendo las pautas locales de eliminacion de productos médicos.

SONDAJE VESICAL

einfroduccidon de una sonda desde el meato uretral hasta la vejiga urinaria para drenar la orina.
oTécnica invasiva.
oTécnica estéril

VACIAR CONTENIDO VESICAL

FACILITAR LA SALIDA AL EXTERIOR DE LA ORINA EN CASOS
DE RETENCION.

CONTROL DE LA DIURESIS.

TRATAMIENTO INTRA Y POSTOPERATORIO DE ALGUNAS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS (1Q).

MANTENER ADECUADA HIGIENE EN EL CASO DE ESCARAS
GENITALES.

TRATAMIENTO CRONICO EN PACIENTES QUE NO VACIAN
ESPONTANEAMENTE LA VEJIGA.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



SONDAJE
INTERMITENTE

SONDAJE

TEMPORAL

SONDAIE
PERMANENTE

MATERIAL

Latex

Silicona

PVC (ej:
polivinilo)

Después de
realizar el
sondaje se retira.

Unico o repetido

Tiempo definido

< 30 dias
con la sonda.

>30dias
Permanecer
indefinidamente

con la sonda. :
Cambios

correspondientes

INTERMITENTE

* Vaciado de la vejiga en retenciones de orina.

* Muestras de orina.

» Exploracion uretral o vesical.

* Determinacion cantidad orina residual.

* Introducir medicamentos (fines diagnésticos o terapéuticos)

" TEMPORAL

|

* Control diuresis

* Via de lavado continuo

» Pacientes incontinentes: Zona genital seca

» Fistulas vesicales y rotura vesical extraperitoneal.
= Hematuria

+ Tratamiento intraoperatorio y postoperatorio

PERMANENTE

.

+ Pacientes con fracaso en el vaciado vesical espontaneo.

TIPOS N2LUCES
Foley 1luz
[ SONDAS FOLEY ]
Nelaton 2 luces LATEX
—  (21dias) < —— SILICONA
I . (60 dias)
i 3 luces i -
Tiemann / \\

FOLEY

* 2LUCES .
* Rectas
* Balon de fijacion

* 3LUCES
* Rectas .
* Baldn de fijacion

NELATON

TIEMANN

* Rectas

+ Semirrigidas .

¢ lluz .

* NO baldn de fijacion

* Curvas ,

* Puntaolviaday
puntiaguda

SONDAS I IMAGEN I TipoS INDICACIONES
B [ Las de 2 vias para
S Tl B
— tlrsF:hl‘:‘ ] L‘::Sf“’ yuv\ﬂa‘:]:;(p;:;:&d‘vrlh
. sin sospecha de
Pacientes en general: N Ll [ e o
. L 3 vi
8 B
vaCIado VES|caI v i Fon rectas, Para vadiar la vefiga
. NELATON 4 semirrigidas y de una o7 vacogids g
sondajes permanentes. Vi sk | Yo
[ Los siquientes tipos de sondas son varlaciones de la forma de In punta de las sondas Foley v Nelaton
. En pacientes protaticos
s as, t
Hematuria TIRRARN aivada y puncaguda. & de vorlerls
En paclentes con
couveLasne - el
de lavado.
; & |
Vaciar la vejiga i i
G punta acodada y S il
Recogida de muestras meacien ovada (enforma e | G remecion e
oniios s omchg, | edenoma de pristata
/ Punta acodada, en
DUFOUR - / forma de pico v oot il
f Fan —l perforada en el codo. tos codgulon
Pacientes prOStBthOS 0 ~
7 if ;
vaciado dificultoso - - n
t L
Py, par': ooder u\m:(:ra orestatectamia ::xuim.
—l ‘ une gula de referencia
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Corte transversal

Extremo s Lumen de sonda urinaria
delasonda
Sonda recta

B Cortetransversal |, 00 de sonda urinaria
- Lumen de inflado del baldn

s-.nan mﬂ.jdo ‘ ( ' ' @

Permanents
C Corte transversal _~ Lumen de sonda urinaria
— Lumen de inflado del balén

N

Triple lumen
L]

El calibre se selecciona en funcién al sexo, edad y caracteristicas del paciente -> Ch (French
eMujeres: CH 14 v 16.
eVarones: CH 16-18-20-22
La longitud de la sonda también varia en el sondaje intermitente
eHombre: HOcm.
sMujer: 20cm.

e Bolsa colectora. e Sonda vesical apropiada. e Guantes estériles. e Lubricante urologico.
e Guantes desechables. ® Gasas estériles. e Material para el aseo + bolsa basura. e Campo estéril .
e Soporte de bolsa de orina. e Empapador. e Jeringa 10cc + agua esteril e Solucion antiséptica.

PASO A PASO ()
sinformar al paciente + consentimiento.
eSolicitar colaboracion
slntimidad del paciente.
eHigiene de manos + guantes NO estériles.
sPostura correcta
oMujer: posicion ginecoldgica
oHormbre: declibito supino con muslos ligeramente flexionados.

PASO A PASO (@

eLave la region perineal con agua y jobdn Antiséptico. Gasa en meato.

Quitese los guantes y lavese las manos

eCologue campo estéril, coloque fodo el material necesario y pongase guantes estériles.
sLlenar jeringa con 10cc agua estéril (OJO capacidad del globo)

eConecte sonda al sistema de drenaje.

eColoque patio estéril sobre el pene/periné.

PASO A PASO (3)

eLubrique la sonda (15-20cm masculino / 25-5¢cm fermening
eSujete la sonda enrollada con la mano dominante.

#Con la mano no dominante, refire la gasa del meato.
slntroduzca sonda

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Introduzca la sonda.

& T\ _;;

1. Mantener el pene del paciente

1. Separar los labios mayores y en angulo recto y ligera traccion
menores con la mano no con el prepucio retraido; con la
dominante (ah: mano no dominante (ahora

2. Introducir sonda hasta que la contaminada)
orina fluya (5 a 7,5 cm) 2. Introducir sonda hasta que la

3. Introducir otros 2,5-5 cm orina fluya (17 a 22,5 cm).

‘3. Introducir otros 2,5-5 cm

PASO A PASO (1)

elnflar el balén con de Agua Destilada - {Suero fisiologico?
eCuelgue por debajo de la vejiga la bolsa de orina.
eAseglrese de que la sonda no estd acodada.

*Si necesario, fljela al muslo.

eRecoja material.

eRegistre: Tipo de sondo, colibre. cc en el globo y fecha.

Cuidados.

eRevisar historia clinica.
oo forzar la entrada de la sonda -> Falsa uz? Cuidado.
eColocar o bolsa en el soporte y ponerla por debojo del nivel de la vejiga.
eRealizar pinzamientos intermitentes cada 300-500cc en caso de que el
paciente presente retendén de orin.
oNo vaciar la vejiga bruscamente.
etvitar tirones y llenado excesivo de la bolsa.
eCammbios periddicos recomendados para cada tipo de sonda.

2

Utilizar técnica aséptica
durante la insercién

1

Utilizar sonda uretral
solo cuando esté
Indicado

5

Retirar la sonda cuando no
sea necesaria, valorando
diariamente su indicacién siempre por debajo de la

SV solo cuando esté indicado ..

Instrumento de ecografia portdtil que mide el volumen de la
vejiga urinaria de una forma no invasiva.

Rapidos y faciles de utilizar.

Se visualiza colocandolo en la linea media del abdomen, entre
25-4cm por encima de la sinfisis plbica.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



1. Preparacion material, personal e infimidad.

2 Colocacion guantes.

3 Empapador debajo del paciente.

4. Extraer el contenido del globo de la SV con una jeringa

S. Sujetar sonda con una gasa y reti rarla suavernente.

& Depositar en bolsa para residuos.

7 Botella/cutia si precisa.

8 Comprobar que el volumen de orina en cada miccidn es adecuado tras la retivada de la sonda.
#Si 1o ha orinado 6-8h después, valorar los signos de RETENCION URINARIA

9. Desechar material.

10. Retirar guantes e higiene de manos.

1. Registrar

LAVADO VESICAL

OBJETIVO: Mantener la permeabilidad de la sonda vesical cuando se sospeche obstruccion de la misma por secreciones, codgulos,
restos quirdrgicos, etc. IEVITARI

Uso de solucidn estéxil,
RIESGO DE INFECCION URINARIA POR MANIPULACION,

e Pafio estéril. e Recipiente estéril para solucién. e Gasas estériles.

e Empapador. e Recipiente para drengje. e Pinzas kocher.

e Jeringa de irrigacion esteril S0cc. e Guantes desechables. e Solucion antiséptica

e Solucion salina esteril para irrigacion. e Guantes estériles. e Protector esteril tubo drenaje.

1. ldentificacion del paciente.
2 Explicar y solicitar colaboracion.
3. Posicion adecuada.
H Preparar material
5. Lavado manos + guantes desechables,
6. Empapador.
7. Desinfectar punto de conexién entre la sonda Yy el tubo de drengje.
8. Colocar recipiente para drenaje cerca de la sonda Y por debajo del nivel de la vejiga.
9 Guantes estériles.
10. Colocar el pafio estéril por debajo de la sonda.
1. Material a utilizar encima del pafio estéril
12. Pinzar la sonda Y desconectar.
oEVITAR LA CONTAMINACION.
13. Colocar un profector al tubo de drenaje
14, Cargar la jeringa con 30-50cc de solucdn salina.
M. Conectar la jeringa a la sonda, despinzar e introducir la solucion lentamente, hasta aproximadamente 100cc en 2 0 3 veces.
15. Verificar el volumen de enttada ¥ salida.
16. Una vez finalizado, conectar tubo de drenaje a SV.
17. Valorar el color y aspecto del liquido drenado.
18. Recoger material.
19. Lavado de manos.
20. Regjstrar

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Liquido entra sin problemas, pero, no fluye:
eAspirar suavemente para desobstruir la sonda.
Dificultad tanto en la entrada como en la salida del liquido:
e\alorar cambio de sonda.

LCHmMO ocurre?
Representan un 15-20 % de las Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sanitaria (RAS).
oMayor rnorbilidad, mayor mortalidad, mayor coste.

Vias por las que los microorganismos alcanzan
la vejiga urinaria

< Extraluminal (66%):
Mas frecuente en mujeres y circuitos cerrados

¥ Precoz: Durante la insercidn
(1% personas sanas, 30% ancianos)
¥ Tardia: Capilaridad

| <* Hematolégica (S aureus, Candida lpp]i

P — 1t

< Intraluminal (33%):
- Mas frecuente en hombres y circuitos abiertos

Falta de integridad del sistema de drenaje cerrado:
¥ Las conexiones
¥ Forma ascendente desde la bolsa recolectora

FACTORES DE RIESCO WGDIIEABLES T FACTORES DE RESGO O WODIGABLES

Duracién del sondaje vesical Mujer
No adherencias de los cuidados antisépticos de la sonda uretral | Enfermedad de base grave
Baja formacion del personal sanitario en la técnica del Enfermedad no quirlrgica
procedimiento de colocacion de la sonda uretral
Sondaje uretral después de seis dias de hospitalizacién Edad > 50 afios
Diabetes Mellitus
Insuficiencia renal con cifras de creatinina sérica > 2 mg/dl

| FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE | | FACTORES RELACIONADOS CON EL CUIDADOR |
Primarios Secundarios
> 50 afios No Higlene de manos previa a la _Técnica de insercién no adecuada
Diabetes ™, Anemia de células dol catéter No sistema cerrado
il Inaproplado uso de catéteres *\ Ng ytilizados otros métodos para

Inmunosupresion ™, Otros sitios de infeccién Bolsa de drenaje contaminada &/ control de la incontinencia

Vaciamiento incompleto de la vejiga “\ITU previas Catiter no fijado ™ Bolsa de recogida
C con MR Mayor permanencia del catéter anivel del catéter
ue el necesario
(fglone persorl provis s ITU relacionadas con

sonda uretral

No se siguen las aprop d Insercion no estéril gl
jpara el uso adecuado de los catiteres co ; dola
locaciénincomrecta
Faita de materal para controlarla No politica de procedimientos No politica de procedimientos / Columnas de orina Roturas del sistema camado ool i dusaje st of rasesporis
centaesc Falta de medidores do orina Adherencia bacteriana ala /o sistema cerrado
Cambios rutinarios de catiter superficie del catéter Bolsas de drenaje que tocan el suelo / Uso multipaciente de dispositivos de medicid
Protocolo de uso de catéter urinario,/ Limitacian en los tamafios de catéter No hay catéter con No hay puerto para muestras

dirigido por enfermeria e

No hay catéter escaner
de vejiga

/ / [ssrews] / [meve]

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Indicaciones de insercién y mantenimiento de sonda uretral

1. Monitorizacidon estricta de la diuresis en el paciente critico. Control del
balance hidrico.

2. Bajo nivel de conciencia. Sedacion profunda.

3. Uso perioperatorio para procedimientos quirirgicos seleccionados (cirugia
uroldgica, cirugia genitourinaria, cirugia raquis lumbar e intervenciones
prolongadas).

4. Manejo de la retencion aguda de orina u obstruccion urinaria, presencia de
hematuria con coagulos y riesgo de obstruccion.

5. Ulceras por presion categoria lll-IV en sacro-coxigea en pacientes con
incontinencia.

6. Medida de confort en tratamiento paliativo. Proceso al final de |a vida.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Soporte Vital Basico (SVB) (410)

Ante cualquier situacién de emergencia el MODO DE ACTUACION serd:

* A uno mismo y a las victimas.

ER OTEG E R * Valorar la situacion.

» Medidas para evitar riesgos adicionales.

AI_ E RTA R s Llamaral 112

SOCORRER Bikie

Si la victima esta Inconsciente pero Respira, debemos evitar que la base de la lengua obstruya las vias respiratorias.

eReducir al minimo el movimiento de la victima.
sMantener cabeza, cuello N tronco en linea recta.

ePermite salida de secreciones — evitar las broncoaspiradiones -> Evita que la lengua obstruya las vias respiratorias.
ePermite valorar la respiracién y el pulso.

INO TRAUMATISMOS IMPORTANTESI

" [ .
Con el paciente boca ;J Flexionaremos la

arriba, colocaremos el pierna que nos queda
brazo que tenemos mds alejaday

mds cerca formando giraremos el cuerpo
un dngulo recto. hacia nosotros.

-:‘(_

N
&

2 Cruzaremos el otro "I
s 4 i
brazo colocéndole el =T, Rectificaremos la

dorso de la mano @;f\;r-?\ posicion de la cabeza
~ fh e i '
- = 4 2 para mantener la via

sobre la mejilla
contraria. aérea abierta.

Ajustar mano debajo de la mejilla para

iREVALUACléNI mantener la cabeza inclinada y hacia abajo

para evitar broncoaspiracion
RECUERDA:
o No dar de comer, beber o fumar a la victima.
o No alterar el estado emocional con comentarios inapropiados.

o Refirar otg]e‘rivos que puedan ser lesivos.
IReevaluarl

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Si la victima esta Inconsclente y No respira.

La Parada Cardiorrespiratoria (PCR) es la Interrupcion brusca, Inesperada y potencialmente reversible de la respiracdny
circulacion espontdneas.

e PCR: Interrupcion brusca, Inesperada y potencialmente reversible de la respiracion y circulacion espontaneas.
e RCP: Maniobras estandarizadas de aplicacion secuencial encaminadas a revertir el estado de PCR, sustituyendo la
circulacion espontanea e Intentando su recuperacion.

e Soporte Vital: Concepto RCP + reconocimiento de las situaciones de emergencia + alertar +infervencion precoz
| Soporte Vital Basico (SVB)

* Sin ningun material, excepto dispositivos
barrera.

e Compresiones toracicas (CT) + ventilaciones.
e Instrumentalizado (SVB-1): + DESA.

- Soporte Vital Avanzado (SVA)
¢ Personal entrenado.
¢ Material necesario y farmacos.

eCadena de Supervivencia: Secuencia de acciones realizadas ante una situacion de PCR Y que van encaminadas al
reconocimiento precoz de la situacion de urgencia y la activaaidn de los servicios de emergencio.

RCP por testigos

SVB : i el post-PCR

o° duevas cadenas de supervivencia adultos
(intra y extrahospitalaria)

poP

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



.
r Maniobra
FRENTE-MENTON
_ — -
TRACCION
L MANDIBULAR

- f “VER-OIR-SENTIR” %

DESA

ﬁ
2S.g
RCP (30:2) + BUSCAR

1. SEGURIDAD.

PERSONAL, VICTIMA Y TESTIGOS DEBEN ESTAR SEGUROS.
Mantener la calma.

INO ARRIESGAR LA VIDA EN CASO DE PELIGRO!

2. COMPROBAR CONSCIENCIA

Sitlese al lado de la victima y realice estimulos de intensidad progresiva.
o LEstad bien? — Zarandearle los hombros.
oResponde: Dejar en la mistma posicibn — LQué ha ocurrido?
oNo responde = Inconsciente — GRITAR PIDIENDO AYUDA.

sAlerta: Sujeto sano, en vigilia Despertar completamente normal.

eSormnolencia: Paciente se distroe facilmente. Respuestas lentas.

sObnubilacion/Letarge: Lo anterior + desorientacion temporo-espacial practicamente constante.
eEstupor: Dormido, sblo responde a estimulos vigorosos.

sComo: Inconsciente. Falta de respuesta a cualquier tipo de estimulo.

3 ABRIR LA VIA AEREA

eManiobra FRENTE-MENTON,
oUna mano sobre la frente y las yemas del sequndo vy tercer dedo
de la ofra mano en el mentdn. Se desplaza la frente hacia atrds y
se eleva el menton.

*Si rlesgo de lesion cervical: TRACCION MANDIBULAR

Maniobra frente - Menton Maniobra de Traccién Mandibular

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



14, VALORAR RESPIRACION

«'VER OR Y SENTIR
oVer movimiento tordcico.
oOir en la boca de la victima los ruidos respiratorios.
oSentir el aire en la mejilla.
eDecida si la respiracion es normal, anormal o no existe. En caso de duda — no respira

= Iniciar RCP en cualquier persona que "no responda a estimulos y fenga respiracon ausente o
anormal” .

La respiracion agbnica puede estar presente hasta en el H0% de las victimas en los primeros
minutos después de la parada cardiaca, y si se responde tomandola come un signo de parada
cardioca, se asocia con mayores tasas de supervivencia.

“VER-OIR-SENTIR”

L
PLS

[ ]
O
RCP (30:2) + BUSCAR
DESA

5. RCP (Adultos)CONSIDERACIONES

|l2 iiPONER MANOS LIBRES!!

SOS

30 COMPRESIONES TORACICAS (CD

eVictima en decbito supino + desnudar torax.

eArrodillarse a un lado de la victima.

eTalon de una mano en el centro del torax y sobre ella el talon de la ofra, y entrelazar los dedos de ambas manos.

5. RCP (Adultos) COMPRESIONES TORACICAS DE ALTA CALIDAD.

elniciar las CT lo antes posible.

eRealizar las CT en la mitad inferior del esterndn Cen el centro del pecho”.
(T hasta una profundidad de al menos 5 cm pero no mas de 6 cm.

*CT a un ritmo de 100 0120 cpm con el menor n° de interrupciones posibles.
eDejar que el térax se reexapnda cormpletamente después de cada compresion.
eRealizar las CT sobre una superficie firme siempre que sea posible.

2 VENTILACIONES DE RESCATE.
oNo quiera/pueda -> Sélo CT.
oSi no se sabe ventilar = CT ininterrumpidas.
eAbrir la VA y pinzar la nariz (Maniobra frente - menton).
einspirar profundamente,
eTécnica boca-boca:
oSellar boca de la victima. Uso de dispositivo bartera.
cAdministrar aire durante 1 segundo.
oObservar que el torax se eleva
o*S1 no se eleva: reevaluar maniobra Yy descartar posible obstrucaon.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



5. RCP Pediatrica (diferencias)

VENTILACIONES 15 COMPRESIONES TORACICAS (CT)
* i5 RESPIRACIONES DE RESCATE AL * Frecuencia: 100-120 cpm.
INICIO! = 15:2 * Profundidad:
* Técnica boca-boca / boca — boca y * 4.cm en lactantes
nariz. * 5cm en nifios
* Lactante en posicion neutra (alinear * Adolescentes = adultos
cabeza y torax). * jDescompresion tordcica!

* Se les debe practicar la RCP * <1 afio: con 2 dedos.
convencional (ventilacion de rescate * >1afio: 1 o dos manos.
y compresiones tordcicas) -2

caracter asfictico.
* Si es incapaz de ventilar: realizar CT de
manera continua; afadir ventilaciones
tan pronto como sea posible

- Lactante en posicidn neutra: el eje
- Brazos rectos, de forma de la oreja alineado con el eje del
perpendicular al térax y codos tdrax.
estirados.

- Dejar caer el peso de nuestro
cuerpo sobre el pecho de Ia
victima.

e 2 REANIMADORES:
oUno compresiones; ofro ventilaciones. Primero uno de ellos debe ALERTAR)
oCambiar cada 2 minutos — 5 ciclos de 30:2.

o1 REANIMADOR:
oLlamar al 112 (si es posible, activar manes libres) = RCP

et caso de que el reanimador no quiera/pueda ventilar, la RCP se centra en realizar compresiones a un ritmo de 100 =120
por minute minimizando las interrupcones.
eCada 2 minutos (cambio reanimadores) se debe revaluar la respiracion mediante la técnica “ver, ofr y sentir” durante 10s.

(maximao)

IDISPONER, TAN PRONTO COMO SEA POSIBLE, DE UN DESFIBRILADORI

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



CAUSAS FINALIZACION RCP: EXCEPCIONES AL INICIO DE LA RCP:
* Recuperacién de la circulacién y « Signos de muerte biolégica

respiracion espontaneas. . :
* Se confirma enfermedad incurable. Consecuencia de enfermedad

¢ Reaniviador exhotsto. incurable o proceso terminal.

« Tras 30° de RCP sin actividad * Mas de 10 minutos de evolucion
eléctrica (excepto en hipotermia) sin haber aplicado maniobras.

* 410 sin RCP (excepto en ahogados, * Riesgo para el reanimador.
hipotermia e intoxicacion por  Heridas incompatibles con la vida.
barbituricos)

eDesflbrilacion: utilizacion de un impulso eléctrico que atraviesa el corazéon para estimular (despolarizar) a las células
cardiacas y permitir al corazon reformar su ritmo eléctrico normal u otro eficaz
oDESA: El reanimador es quién decide si se administra o0 no el choque eléctrico.

a
Caneclor Zdl
do ole: f Bolon de encendido
d b
g i

Conexion |

Bottn de descarga

SE ENCIENDE EN CUANTO SETIENE Y SE SIGUEN LAS INSTRUCCIONES!

1. Ponerlo en funcionamiento Y aplicar los electrodos en el pecho desnudo del paciente.

S\ hay mas de un reanimador, continuar RCP mientras se colocan los electrodos.

eUn parche debajo de la clavicula derecha; el otvo en la parrilla costal izquierda, a nivel del dpex cardiaco.
2. Descarga aconsejada (ritmo desfibrilable):

eAsegurarse de que nadie toca a \a victima,

eApretar el boton de descarga.

eReiniciar maniobras de RCP durante 2y seguir instrucciones del DESA
3. Descarga no indicada (ritmo no desfibrilable):

eReiniciar inmediatamente RCP durante 2'

#Sequir instrucciones del DESA

OBSERVACIONES.

eRasurar el vello si dificulta la colocacidn de electrodos.

eSecar el pecho del paciente si estd himedo.

oNo colocar electrodos sobre objetos metdlicos. Si esposible, retirarlos.

sAbrigar a la victima si muestra signos de hipotermia.

» Tras RCP exitosa, valorar y tratar las posibles quemaduras ocasionadas por el DESA.

Los reanimadores legos pueden realizar con seguridad las compresiones fordcicas y utilizar un DESA.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotaciéon econémica ni la transformacion de esta obra. Queda permitida la impresion en su totalidad.



MANEJO DE LA OBSTRUCCION DE VIA AEREA POR CUERPO EXTRARNO (OVACE)

Persona incapaz de hablar o respirar, especialmente si se encontraba comiendo.

Aparicidn repentina de tos, arcadas, estridor, angustia .

ACTUACION EN ADULTOS

ANIMAR A TOSERI
OBSTRUCCION LEVE OBSTRUCCION GRAVE
* Habla y/o tose. * No habla, no tose ni emite sonidos.
* Animar a toser. * 5 pgolpes en la espalda + 5
compresiones abdominales
(Heimlich)
Seguir alternando estas

maniobras hasta que se resuelva
la obstruccion o la victima quede
inconsciente = RCP

GOLPES INTERESCAPULARES.
einclinar a la victima hacia delonte.

eAplique hasta 5 golpes entre las escapulas/oméplatos utilizando el talon de una mano.

MANIOBRA DE HEIMLICH

= COMPRESIONES ABDOMINALES.

1. Colocarse detrds de la victima con los brazos alrededor de la parte superior de su abdomen
2 Inclinar a la victima hacia delante.

3. Apretar el pufio y colocarlo entre el ombligo y la cgja torddca
e Agarmr el pufio con la otra mano N tirar bruscamente hacia dentro y hacia arriba.

Si la obstruccion no se ha aliviado, continuar alternando
5 goipes en la espalda con 5 compresiones abdominales.

Tirar bruscamente hacia
dentro y hacia arriba

ACTUACION ADULTOS: OBSTRUCCION GRAVE

TOS INEFECTIVA: VICTIMA CONSCIENTE

Golpes en la espalda Compresiones abdominales

Seguir alternando estas maniobras hasta que
se resuelva la obstruccion o la victima quede
inconsciente — RCP.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



APARATO RESPIRATORIO (411

MANTENER EL INTERCAMBIO DE GASES NECESARIO PARA LA PRODUCCION DE ENFERGIA QUE REQUIERE EL ORGANISMO.

En condiciones normales, el intercambio se produce entre 12 ¥y 15 veces por minuto
e J !E., cuondioade  —> FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR.

(CO2)
Lungs &\
Frontal
= o Sinus

Cribriform Plate
of Ethmold Bone

Sphenoid
Sinus
Sella
Turcica
‘

Red Superior
T il
blood cells Organs / urbinate
\6 Middle Choana
9 Turbinate
e Inferior
Turoinate g Pliarygaal
51

on
{Adenoids)
Vestibule

MUSCULOS
INTERCOST ALES

Anterior
Naris

'u\‘ e .
Nasal / Soft P&Iale

Cavity Hard Palate

Opening of Auditory
Uvula (Eustachian) Tube

eCavidad nasal: acondicionamiento del aire inspirado.
eFaringe: Paso del aire \y los alimentos.

eLaringe: Fonacion

sTraguea

#Bronguios — Bronguiolos.

sPulmones: rganos principales del aparato respiratorio.

Valoracion de enfermeria.

EXPLORACION FSICA:
elnspeccion
ePalpacion.
ePercusion.
eAuscultacion.

SINTOMAS RESPIRATORIOS:
-Sm’roma’rologu’a,

b

7 / 7_-" = AC C
'\Ii\\)l‘ \‘ f) \\;L 2‘\ Ls;

ePermeabilidad y simetrio.
eMucosa: rosada, himeda y sin edema.
e(Aleteo nasal? = Dificultad respiratoria.
elSecreciones? Consistencia, olor, color, hemorragia.
oMalolientes y purulentas = Cuerpo extrafio (CE)
oSanguinolentas = Traumatismos.
obspesas Yy Mucosas = Infecciones.
oRinorrea acuosa = alergias.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



o Tale

BOCA Y FARINGE

eMucosa: sonrosada, himeda y sin inflamacién

Campanilla

{Uvula)
eiExudados y ulceraciones? &~ Amigdalas
eLengua, tvulos y amigdalas palatinas. Po—

eSimétrico
eTrdquea en la linea media.
#No deben palparse ganglios.
oEXPLORACION,
-Paciente sentado.
~Cuello ligera flexion lateral.

TOARAYX YV Dl Il MONES
\ I‘\—-'\ :-\ ?".\,/\\ \( l\_ E‘&,!‘l I 1 \\.-)1| N

eTorax anterior y posterior.
eForma:
oOval.
oSimeétrico.
eAlferaciones del esternon:
oProtusion = Pectus carinatum
oExcavacion — Pectus excavatum.

SIADAN

; )il ESPIRACION |
TORAX'Y PULMONES.

eMovimientos tordcicos en la ventilacion:

Intercostales
r internos
oSimeétricos. Serrato
o Ti 'fCﬂ e? —h Transversos
o " . - toracicos
o Movimiento anormal del torax durante la respiracion. Intercostales
o " = - f " " externos
=Trabajo respiratorio excesivo por dificultad respiratoria.
- Oblicuo
mayor
Oblicuo
menor
PATRC

BRADIPNEA <12 rpm
TAQUIPNEA >20 rpm
APNEA AUSENCIA RESPIRACION

» MATERIAL: —>

» TECNICA:

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacién econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad



PATRONES RESPIRATORPIOS ANORMALES

Apnea Ausencia de respiracion
Taquipnea >20rpm
Bradipnea <12 rpm
Hiperpnea Aumento anormal de la profundidad y la
frecuencia.
Otras Respiracion de Biot, Cheyne - Stokes,
Kussmaul
PVAMWIVAV Recoracio s e cue
WW\ Eupnea m“&,mmn%n

/\/\/\/\N\ JAVAVAVAVAN:
Hiperpnea DUPRRCHAL RS- MOW N

12 respiraciones por minuto.
JAVAVAVAVAVAVAVIVAVAVAVAIVARES *¥reve
F NN NN Bradipnea

Apnea
Ausencia de respiracion

i i, . Apnea ="\~  Respinacin lenta y superficial.
* Hiperventilacién: 1 velocidad y profundidad MMNWWWWW Respiacicn rpida y prokunda.

* Hipoventilacién: | velocidad y profundidad

—[ PROFUNDIDAD DE LA VENTILACION

¢ Profundas: expansion total de los pulmones.
e Superficiales: solo pasa una pequefia cantidad de aire.

e

—[ FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR) ]

* Adultos: 12-20 rpm
e Bebés: 30-40 rpm
* Ancianos: 12-16 rpm

—{ SATURACION DE OXIGENO (Sat. O,)

*%
* >95%

|

CIANOSIS.

eColoracién azulada o livida de la piel Y Mucosas que se produce a causa de una ox\genadén deficiente
de la sangre.

;.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ACROPAQUIA O DEDOS EN PALILLO DE TAMBOR

eAgrandamiento indoloro de las falanges terminales de los dedos de las manos.
eCurvatura andmala de la ufia, normalmente bilateral.
eCausado por hipoxeria cronica.

ebxplorar con los dedos situados a ambos lados de ella.
ePosicion normal: Iinea media.
oDesviacion = Anormal.

FREMITO.

eVibracion de la pared tordcica producida por la vocalizacion

e Mds intenso en el 12y 22 espacio intercostal, justo al lado del esterndn y entre las escdpulas.
e Simetrio.

Técnica: se aplica la mano
mientras que el paciente
pronuncia palabras vibrantes
(33, carretera, noventa y
nueve). Si no se percibe bien
las vibraciones se le pide al
paciente que disminuya el
tono de su voz. Debemos
comparar de manera
simétrica ambos lados del
térax de manera sucesiva
con la misma mano.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ePaciente semisentado o en supino.
eExplorar: De arriba (claviculas) hacia abajo.
eSonido resonante y sonoro (=hueco, aire), a excepcidn del drea de matidez cardiaca.

ePaciente ligeramente inclinado hacia delante y con los brozos doblados.
eTorax debe resonar sobre el fejido pulmonar hasta el diafragma.
oEjermplos de sonidos que podemos encontrar: Sonoro, timpanico, mate .

fasuety

o Corna?
oPaciente respira normal y de forma suave por la boca. ESCUCHAR MINIMO 1 CICLO
oComparar simétricamente las dreas de ambos lados del torax. RESPIRATORIO

oEstetoscopio: Sobre tejido pulmonar. NO Sabre prominencias 0seas.
e\/alorar: /d} &:\ A
oTono. o o] @ f ofo

o Duracion del sonido. & . ik s oloo
o Presencla de ruidos pafoiéglcos_ /\ /\
/ L °
a b

eDurante la inspiracion el aire pasa por diferentes estructuras — corriente de aire — diferentes sonidos respiratorios.
s Normal:
oVia aérea superior: De forma fisiolégica no se produce ningln sonido.
oZona respiratoria de intercambio: Sonido Mads suave y sin turbulencias.
-Murmullo vesicular.

SONIDOS RESPIRATORIOS ANORMALES

eEstridor.

eRoncus.

ststerfores / Crepitantes.
eSibilancias.

eRoce pleural.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



DISNEA

Sensacion subjetiva de falta de aire

{CUANTO TE AHOGAS ULTIMAMENTE?

fﬁﬂ“l %m

Ausencia de Me ahogo al Me ahogo al El ahogo me Mn ahogo
ahogo excepto andar muy andar en llano obliga a parar al realizar
al realizar ejercicio répido o al subir al mismo paso que antes de los 100m esfuerzos del dia a
intenso una cuesta poco otras personas de mi o después de pocos dia como vestirme
pronunciada edad o he de pararme minutos al andar en osalirde casay
a descansar terreno llano tengo que parar

ogo no te pare, habla con tu médico

AGUDA / « Crisis asmética, crisis ansiedad...
CRONICA e Ca. Pulmén, obesidad, EPOC...
CUIDADOS DE ENFERMERIA.
e\alorar, identificar ¥ diferenciar los de
0 RTOPN EA : E:e:jc?rc;u;l?e;:;;sn: o incorporarse d\{.‘eren“-es ‘HPOS
eFavorecer la ventilacion.
eDisminuir la ansiedad.
DISNEA » Aparece bruscamente y despierta al paciente eRegistro.
PAROXISTICA [Iniietlissiin

* No aparece nada mas adoptar la posicion de

NOCTURA decubito.

TOS Y EXPECTORACION

eTos: mecanismo de expulsion forzada del aire de los pulmones que arrastra, si hay. cuerpos extrafios y secreciones.
o Voluntaria / Refleja.
oProductiva / No productiva.

SINTOMA MAS FRECUENTE DE PATOLOGIA RESPIRATORIA.

eExpectoracion: Expulsidn de secreciones del drbol bronquial mediante la tos.
oMucosas: transparentes y pegajosas.
oSerosas: transparentes y muy fluldas.
oPurulentas: color amarillo o verdoso.
oHermoptolcas: oscuras, rojas, contienen sangre.
NORMAL =100 mi/dia

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



CUIDADOS DE ENFERMERIA

sValorar y diferenciar los diferentes tipos de 1os.

eValorar y diferenciar los diferentes tipos de secreciones.
eProporcionar los medios necesarios para la expectoracion.
eRealizar fisioterapia respiratoria si procede.

eAyudar a fluidificar (Farmacos/hidratacion)

eMantener una buena higiene bucal y nasal.

eRegistro

CIANOSIS

eSigno respiratorio de vital importancia.
eColoracion azulada de la piel y mucosas debido a un aumento de la Ho no oxigenada en sangre.
TPOS:

oCianosis central: Oxigenoterapia.

oCianosis periférica: Calentar extremmidades.

QUIDADOS DE ENFERMERIA

s\alorar mediante inspeccion de mMucosas (boca, labios), nariz, orejas y
extremidades de los dedos.

eMonitorizacion respiratoria y oxigenoterapia si precisa.

eRegistro

HEMOPTISIS.

eExpulsidn de sangre del centro respiratorio Mmediante el mecanismo de la fos.
oleve: Hilos de sangre
oMasiva.

eCausas + frecuentes: Infecciones pulmonares, bronquiectasias, abscesos pulmonares,
Ca. Broncopulmonar.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

eDiferenciaria de la hematemesis.
oCuantificar el volumen de la hemorragia.
eNo practicar fisioterapia respiratorio.

DOLOR TORACICO

7\

* Centrotoracico irradiado a espalda, * Aumenta con la tos y la
hombros, brazos o mandibula. respiracion profunda.
* Palidez + sudoracidn. * De tipo punzante o quemazén.

* Nauseas, MEG.
* Manifestaciones vagales.
* Sensacion de muerte inminente.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



CUIDADOS DE ENFERMERIA

eldentificar el dolor tordcico de origen respiratorio y valorar las caracteristicas
de la respiracion

eEvitar movilizaciones innecesarias administrar analgesia si procede.

*Observar y evaluar los cambios de sintornatologia.

sRegistrar.

TECNICAS RESPIRATORIAS,
—[ FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

¢ Drenaje postural

® Percusion y vibracion

e Ejercicios de respiracion
® Espirometria

——’

OXIGENOTERAPIA

N’ N

|—[ ASPIRACION DE SECRECIONES

AEROSOLTERAPIA 1 |

DRENAJE POSTURAL

eAprovechar la posicion del cuerpo para que la fuerza de la gravedad facilite la expulsién de secreciones.
sComodidad y confort.
eBuena higlene.

olLobulos superiores: sentado o semisentado.
oBases pulmonares: Declibito prono y Trendelemburg,
o Lobulos \aterales: decibito lateral
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7
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Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



PERCUSION Y VIBRACION.

VIBRACION:

e Manos o puntas de los dedos sobre la
pared tordcica, sin despegarlas,
generando Vibracion durante la
espiracion.

ERCUSION / CLAPPING

eGolpes suaves y ritmicos sobre
segmento pulmonar afectado.

ePalma de la mano ahuecada.

/taﬁ

* Mejorar eficacia de |la
respiracion.
* Control de la disnea

a. Coger aire por la nariz dirigiéndolo b, Soplar lentamente por la boca ¢_/
haciala baria, inentando alargar este tiempo, Respire

* Aumenta tono del diafragma.
* Disminuye trabajo respiratorio
* Mejora ventilacién

ESPIROMETRIA POR INCENTIVO,

*OBUETIVO: Ayudar a la apertura alveolar cuando estdn ocluidos o tienen riesqo de estarlo
o [IPCS:

oDe volumen. Ajustar volurmen segun tolerancia.

oDe flyjo: Inspiraciones profundas y lentas.

ADMINISTRACION DE OXIGENO,

TRATAMIENTO / l \ 1 TRABAJO

DE LA RESPIRATORIO
HIPOXEMIA

EVITA
SUFRIMIENTO
TISULAR

METODOS DE ADMINISTRACION

BAJO FLUJO ALTO FLUIO

+ Canulas nasales Mascarilla Venturi
= Mascarilla simple

* Mascarilla reservorio .
... W.US|.E5

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ALTO FLUJO

BAJO FLUJO *
— Canula nasal — VENTIMASK
* 1-4l/min * 24-50%
* Fi0,21-40% * Ventana regulable
* Mas comoda
— Mascarilla simple * Oxymask®
* 4-8/min — Novedoso
* Concentracion de O, 40- — Mascarilla Shlarta -
60% Beneficioso .
— Mascarilla + Reservorio — 1-15 I/min
* 10l/min
* FiO2 85-100%
* Valvula unidireccional
GAFAS NASALES VENTIMASK RESERVORIO
’ gt ‘\

* Fuente de suministro de O,
* Flujometro / Caudalimetro
* Humidificador

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



ASPIRACION DE SECRECIONES

e Orotragueal

eNasotraqueal.

oA fravés de fraqueostornia

*A través de tubo endotraqueal.

COMPLICACIONES.

eLimpleza ineficaz
eAnsiedad,
einfecciones.

el esiones,
eHipoxia.

obtC .

CUIDADOS DE ENFERMERIA

eDurante aspiracion, vigilar:
oSignos de hipoxia.
oBroncoespasmo.
oHemorragia.
oArritmias.
oDificultad de la progresion de la sonda.
oReflejo vasovagal
51 monitorizado, vigilar constantes.
sVigilar permeabilidad de la via aérea.
eHigiene bucal adecuada.
eHidratar.
eVigilar signos y sintomas de infeccion.
e\erificar correcto funcionamiento de aspiradores, conexiones, etc
elimpieza.
eRegistrar.

AEROSOLTERAPIA

eMétodo de tratamiento basado en la administracién de sustancias en forma de derosol por via inhalatoria.
eUtilizar farmacos en dosis muy pequefias y hacerlos llegar casi exclusivamente al lugar dénde van a desarrollar su acadn.
OBJETIVOS:
oHidratar mucosas.
ot Reflejo de la tos.
oAliviar la inflarmacion
oAdministrar farmacos.

Cartucho Dispositivo de
polvo seco

Dispositivo de

presurizado niebla fina

Camaras de

. L. Nebulizadores
inhalacion
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eSe infroduce el liquidoifdrmaco a nebulizar.

eDiluir el farmaco con suero fisiologico

oEs necesario una fuente de energfa (aire u oxigeno) para hacer
funcionar el nebulizador.

eDe dosis medida.

eFuncionamiento Produccibn de aerosolizacion utilizando un gas a alta presion
como propelente del farmaco.

VENTAJAS INCONVENIENTES

Poco peso. Coordinacién del paciente.

Facil transporte. Bien agitado antes de
usarse.

No precisa mucho Mal control de la dosis.

mantenimiento.

Sacar todo el aire

Poner el mhalador en la boca
de los pulmones

Sacar el tapén
del inhalador

Empiece cogiendo aire Presionar el inhalador Continge cogiendo aire Aguantar la respiracion
durante 10 segundos

Sacar el aire

RN Tapar el inhalador Enjuagar con agua
ENAAD A T LAl APTAN
AMARA [ IALACION.

e Recipientes que se conectan al inhalador en cartucho presurizado — en su interior se pulveriza la nube de aerosolizacion
o Enlentecdimiento del flujo del aerosol.

o | Impacto sobre orofaringe.
eVdlvula unidireccional

VENTAIJAS INCONVENIENTES

No precisa coordinacion. Tamano.

J, Candidiasis oral.

1 Depésito  pulmonar
aunque no buena técnica.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



Disparar (una vez) Inspirar 1vez (coger aire Aguantar la respiracién Enjuagar la boca
lentamente) o realizar 10 segundos
4 0 5 respiraciones

oLl propio flujo inspiratorio generado por el paciente arrastra y/o provoca fragmentacion de las particulas.

eFarmacos en polvo. No necesitan propelente. [,* 3
eMonodosis v mulfidosis — contador. 3 I3
Y = i
VENTAJAS INCONVENIENTES \
Reducido tamafio. Flujo inspiratorio R Turbuhalert S
Depésito pulmonar genferado por el . e
mayor al resto. R . 1 [N
No precisa coordinacion Espiracion en la boquilla _‘_. ll% ;
Indicador dosis. puede dispersar dosis. Easyhaler’ Twisthaler" Nexthaler”
eFdrmaco diluido en cartucho.
eNo necesitan propelente.
sEnergia generada por un resorfe que lo comprime.
VENTAJAS INCONVENIENTES
No hay que agitar. No Pocos farmacos disponibles. .
propelentes ,\
Reducido impacto .?/
orofaringeo.
Facil coordinacion Se ha de cargar el cartucho.

Contador de dosis.

Reservados todos los derechos. No se permite la explotacion econémica ni la transformacién de esta obra. Queda permitida la impresién en su totalidad.



CONSEJOS QUE NO DEBE OLVIDAR PARA LA CORRECTA UTILIZACION DE LOS INHALADORES
PASOS COMUNES A LOS CARTUCEO SISTEMA DE POLVO | SISTEMA DE POLYO
DISTINTOS sm' MAS DE HIGIENE DEL PRESURIZADO MAS SECO SECO SISTEMA DE POLVO SECO
INHALACION RS, L TURBUHALER ACCUHALER WAL
1. Destapar el mhalador *  Limpe 1. Quteeltapondel |1 Quate el tapén 1. Deslice el protector | 1. Levante la tapa supenor
* Agitarsies su cartucho 2. Cuando saque el de la preza bucal 2. Abm la boqulla
presunzado sistema de 2. Agite el mhalador awe no sople por |2 Baje la palanca levantandola
. " de inhalacién y ajustelo en la la boquulla lateral hacia abajo |3 Meta una capsula en el
polvouc:“ * Limpic lacimars |, e R SER ) —
2 Sacartodoelaedelos | yelpiasticodel | padyesliuea boguilla
pulmones cartucho
3 Ajuste la boqualla del presunzado con — by
sistema elegido a los agua y jabon, una s
labios vez a la semana y —
4. Coja awre por la boca séquelo
¢ Profundaments a minuciosaments ’
través del
se trata de polvo ’a—“‘-
seco -, ey Si son necesanas
*  Siutiliza cartucho a7 wis dosis civere of
presurizado, a la ¥ . - = -
vez dispare el fail! empiece otra vez 4 -
inhalader b . El numero de dosis Perfore ‘W‘h
pulmones 10 segundos *  Los sistemas de 5 mumym
( no respare 10 segundos) polvo seco se ; Ia
6. Siprecisa una segunda lumpian con un 4. Presione el clpels
dosis debe esperar 30 trapo seco wnhalador dentro de
segundos NUNCA CON AGUA Ia camara (miximo
7 Noohade snnagarss |a Cnarddndnlos an un 2 veces)
boca después de su lugar seco 5. Sison necesanos
utilizacion mas dosis repita los
pasos 3y4
CUIDADOS DE ENFERMERIA.

einstruir al paciente una buena higiene bucal

eMantener |a piel peribucal impia y seca.

e Enjuagar tras la administracion

oEvitar irritacion ¥ candidiasis.
eVigilar posibles zonas de presion
eDetectar tolerancia al farmaco ylo efectos colaterales.
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