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La Conselleria de Sanitat tiene entre sus objetivos fundamentales prestar servicios sani-
tarios caracterizados por los conceptos de calidad y excelencia. Para ello es necesario,
entre otras medidas, incrementar la competencia de los profesionales y disminuir la
variabilidad en los procedimientos.

Con esta finalidad se trabaja, de forma permanente, en aquellos aspectos que favore-
cen la actualizacion de los conocimientos de los profesionales y la prestacion de servi-
cios basados en la evidencia cientifica publicada o en el consenso.

Se estan desarrollando proyectos relacionados con el trabajo de enfermeria en el ambi-
to de Atencion Primaria, como el Plan para la Mejora de la Atencion Domiciliaria, la mejo-
ra de la consulta programada a través de la adaptacion de las guias de actuacion clini-
ca, la normalizacion de la consulta de enfermeria a demanda y la elaboracion de manua-
les de procedimientos basicos de enfermeria.

En este contexto, agradezco el trabajo realizado por un grupo de expertos que, por pri-
mera vez en nuestra Comunitat, ha elaborado una obra de consulta sobre las practicas
asistenciales de los profesionales de enfermeria en el ambito de atencion primaria de
salud, basada en los tltimos conocimientos técnicos y cientificos y en la experiencia y
el consenso profesionales.

Por todo ello, felicito a este colectivo y siento una gran satisfaccion al presentar este
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA EN ATENCION PRIMARIA, des-
de el convencimiento de que se convertira en una herramienta muy util para estos pro-
fesionales y en un incremento de la satisfaccion por la eficacia de la atencion recibida
por los usuarios de las instituciones sanitarias del ambito de atencion primaria de la
Comunitat.

Manuel Cervera Taulet
Conseller de Sanitat






Esta primera edicion del MANUAL DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA EN
ATENCION PRIMARIA es una obra que ha nacido por el interés de los profesionales de
enfermeria por disponer de un referente comun que homogenice la manera de hacer en
este tipo de actuaciones.

Esta iniciativa de la Conselleria de Sanitat se enmarca en el compromiso permanente de
actualizar y validar los conocimientos utilizados por los profesionales de las institucio-
nes sanitarias, en este caso de enfermeria de atencion primaria, en su quehacer diario,
a la vez que facilita la labor de los nuevos profesionales que se incorporan a este ambi-
to de atencion sanitaria.

Tenemos la certeza de que la esperanza, el empefio y la experiencia que han mostrado
los autores en la elaboracion de este manual convierten estas paginas en un apoyo efec-
tivo para el conjunto de profesionales de enfermeria de atencion primaria en aras a la
mejora de la practica enfermera. Asimismo, estamos convencidos de que esta mejora va
a contribuir a incrementar la satisfaccion tanto de los profesionales como de la pobla-
cion atendida.

Luis Eduardo Rosado Bretdn
Director Gerente de la Agencia Valenciana de Salud






Los servicios sanitarios estan inmersos en un entorno de gran complejidad en el
que se producen constantes aportaciones cientificas e importantes avances tec-
noldgicos que hacen que los componentes del sistema sanitario, tanto usuarios
como profesionales, experimenten cambios en sus necesidades y expectativas.

En la busqueda de la satisfaccion de las necesidades de los usuarios y los reque-
rimientos profesionales, los Servicios de Salud de nuestro medio incorporan cada
vez, de manera mas extendida, un enfoque de calidad de la asistencia. Para su
consecucion es necesaria la implicacion activa de los actores mencionados y el
establecimiento de estrategias dirigidas a la mejora continua de la atencidn.

La Conselleria de Sanitat, consciente de este escenario, ha establecido un conjun-
to de lineas estratégicas para dar respuesta adecuada a las necesidades y expec-
tativas de la poblacion, propiciando proyectos encaminados a la mejora de la aten-
cion de salud.

El objetivo de este documento es contribuir a la disminucion de la variabilidad
injustificada en la practica profesional de enfermeria, facilitando la normalizacion
de los servicios prestados, adecuandolos al mejor conocimiento disponible sobre
su eficacia para mejorar la calidad de la atencién prestada.

Para la elaboracion de este documento se constituyé un grupo de trabajo com-
puesto por enfermeras con responsabilidad en diversos ambitos de atencion pri-
maria que han aportado sus conocimientos y su experiencia profesional para la
blusqueda y revision de la mejor documentacion disponible y para la redaccion de
un manual claro, conciso y solidamente documentado. Dicho grupo esta integrado
por enfermeras de Equipo de Atencion Primaria (EAP), coordinadores de enferme-
ria de EAP, directores de enfermeria de atencion primaria de departamento de
salud asi como personal técnico y directivo de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria.



La metodologia empleada se ha basado en la evidencia cientifica publicada y el
recurso al consenso en los aspectos en que aquella resulta insuficiente o incon-
clusa.

Este manual se estructura en nueve apartados que recogen los procedimientos
mas habituales de la practica enfermera, asi como aquellos que, por la naturaleza
del problema a tratar, puedan tener un mayor impacto tanto para el individuo, la
familia o el sistema sanitario.

La elaboracion de este manual se ha realizado de manera independiente. Los auto-
res declaran no tener ningln conflicto de intereses en dicha elaboracion.
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MEDICION Y VALORACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

e Definicion:
Medicion de la temperatura corporal mediante un termometro clinico
y valoracion del resultado.

¢ Objetivo:

Conocer la temperatura corporal del usuario y detectar posibles alte-
raciones.

e Material:
- Termometro
- Termometro rectal
- Gasas no estériles
- Antiséptico

e Método:

- Informar al usuario del objetivo y el procedimiento a realizar bus-
cando su colaboracion.

- Delante del usuario limpiar el termémetro con una gasa impregna-
da de antiséptico antes de colocarlo.

- Colocar al paciente en posicion adecuada.

- Colocar el termometro en la zona de medicion mas adecuada, ase-
gurandose de que esta limpia y seca:

e /Zona axilar o pliegue inguinal: es recomendable en adultos o
nifos mayores de 6 anos. Colocar el termdmetro, en contacto
con la piel, mantener 5 minutos y leer temperatura

e Zona rectal: se recomienda en nifios menores de 6 anos, uti-
lizando el termdmetro de bulbo redondo. Situar al paciente en
decubito lateral, separar las nalgas e introducir el terméme-
tro hasta alcanzar el recto, 2,5 cm. en nifios y 3-4 cm. en
adultos. Mantener 3 minutos, retirar y leer

- Limpiar y mantener de forma aséptica el termometro hasta nuevo
uso.
- Registrar la temperatura.
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¢ Educacion al paciente y familia:
Explicar la necesidad de tener termometro en casa y su uso correcto.
Explicar las medidas basicas para bajar la temperatura en caso de
que sea mayor de 38°C.

¢ Observaciones:
Temperatura media normal:
e Axilar e inguinal: 36-37°C
e QOral: 0.5°C mayor que la axilar
e Rectal: 1°C mas que la temperatura axilar
Valoracion de los resultados de la medicion:
e Febricula: entre 37°C y 38°C
¢ Fiebre moderada: entre 38°C y 39°C
e Figbre alta: entre 39° y 40°C
e Hipertermia: mas de 40°C

MEDICION Y VALORACION DEL LATIDO CARDIACO
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e Definicion:
Determinar y valorar la frecuencia, el ritmo y la amplitud del latido
cardiaco.

e Objetivo:
Conocer las caracteristicas del latido cardiaco y detectar posibles
anomalias.

e Material:
- Reloj con segundero
- Fonendoscopio

e Método:
- Informar al usuario del procedimiento a seguir.
- Asegurarse de que antes de la medicion la persona no ha realizado
ejercicio fisico.
- Colocar al usuario en posicion comoda y en reposo.
- Proceder a realizar la técnica:
e Por palpacion: apoyar la yema de los dedos indice, mediano y
anular sobre la arteria radial ejerciendo una ligera presion.
e Por auscultacion: colocar el fonendoscopio entre el 4° y 5° espa-
cio intercostal izquierdo.
En ambos casos contar el nimero de latidos por minuto y deter-
minar su ritmo e intensidad.



- Registrar el n° de pulsaciones, ritmo e intensidad de los latidos asi
como la técnica empleada para su medicion.

- La limpieza de manos y de la membrana del fonendoscopio con
solucion antiséptica debe realizarse antes y después de la aplica-
cion de la técnica.

¢ Educacion al paciente y familia:
Ensenar al usuario y/o familia el correcto procedimiento de la toma de
esta constante.

Informar de las medidas basicas a realizar ante posibles alteraciones.

¢ Observaciones:

Valores normales de frecuencia cardiaca:
e Recién nacido: 90-150 ppm
e Preescolar: 80-120 ppm
e Escolar: 70-110 ppm
¢ Adolescentes: 60-100 ppm
e Mayores de 14 afios: 60-100 ppm

Alteraciones de la frecuencia cardiaca:
e Bradicardia: cuando el pulso esta por debajo de 60 ppm
e Taquicardia: cuando el pulso esta por encima de lo normal.
e Ritmo: anotar si el ritmo es regular, con pausas o con latidos adi-

cionales.
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MEDICION Y VALORACION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

e Definicion:
Medicion del ndmero de respiraciones por minuto, asi como las
caracteristicas de las mismas.

¢ Objetivo:
Determinar el n° de respiraciones por minuto y la calidad de los movi-
mientos respiratorios, a fin de detectar posibles alteraciones.

e Material:
- Fonendoscopio
- Reloj con segundero

15
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e Método:

- Asegurarse de que el usuario no ha realizado actividad fisica y no
esta alterado emocionalmente. En caso contrario esperar a que se
den estas condiciones.

- Contabilizar el nimero de respiraciones durante 1 minuto, median-
te uno de los siguientes procedimientos:

e Observacion de las elevaciones del torax y abdomen.

e Colocacion de la mano sobre el térax o abdomen.

e Usar el fonendoscopio cuando las caracteristicas de la respira-
cion lo requieran.

- Observar la regularidad, tipo y caracteristicas de la respiracion.

- Registrar la informacion.

e Observaciones:

- Valores normales de frecuencia respiratoria:
e Recién nacido y lactante pequefio: 30-50 rpm
e | actante grande: 20-40. Preescolar :15-25 rpm
e Escolar: 17-23 rpm
¢ Adolescente y adulto 13-18 rpm
- Hallazgos anormales:
¢ Bradipnea: frecuencia inferior a 12 respiraciones por minuto.
e Taquipnea: frecuencia superior a 20 respiraciones por minuto;
es una respiracion superficial y rapida.
e Hiperpnea o Hiperventilacion: respiracion profunda y rapida de
frecuencia mayor a 20r/m.
* Apnea: ausencia de movimientos respiratorios.
e Disnea: sensacion subjetiva del paciente de dificultad o esfuer-
Z0 para respirar.
e Ortopnea: es la incapacidad de respirar comodamente en posi-
cion de decubito.

MEDICION Y VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL

e Definicion:
Medicion de la presion arterial, tanto sistélica como diastolica.

e Objetivo:
Conocer las cifras tensionales y detectar posibles alteraciones.




e Material:
- Esfingomandmetros de diferentes tamanos adecuados a la edad y
constitucion fisica
- Fonendoscopio

e Método:

- Informar al usuario de la técnica y solicitar su colaboracion

- Asegurarse de que esta en reposo al menos 10 minutos antes de la
toma de la tension arterial.

- En caso de que sean nifios, explicar con lenguaje adecuado la téc-
nica a realizar, dejar que vean el esfingomandémetro y se familiari-
cen con él.

- Colocar al usuario en posicion comoda y relajada, sentado o en
decubito supino, con el brazo apoyado a la altura del corazon, en
posicion extendida, palma de la mano en supinacion y sin presion
en el brazo por la ropa.

- La primera toma se realizara en los dos brazos y se debe elegir
como brazo control aquel de los dos donde la cifra sea mas alta.

- Elegir el tamafio del manguito segun la edad y la constitucion fisica.

- El manguito se colocara 3 cm. por encima de la flexura del codo.

- Palpar la arteria braquial y colocar la membrana del fonendoscopio
sobre ella.

- Insuflar el manguito hasta que el esfingomanoémetro alcance 20 6
30 mm. Hg. por encima del tltimo latido escuchado.

- Abrir la valvula ligeramente, descendera lentamente la aguja del
manometro, tomamos como valor de la tension arterial sistdlica el
marcado cuando el oido percibe el primer ruido arterial y como
diastolica cuando desaparece el ruido arterial.

- Retirar el manguito, vaciar completamente el aire y registrar.

- Limpiar el fonendoscopio con una gasa y solucion antiséptica.

e Educacion al paciente y familia:
Explicar la importancia de la toma y control de la tension arterial ya
que la hipertension es un factor importante de riesgo cardiovascular.
En caso de que las cifras sean elevadas remitir a su médico y reco-
mendar, entre otras, las siguientes medidas higiénico-dietéticas:
e Disminucion del sobrepeso si procede
e Consumo moderado de sal
e Realizacion de ejercicio fisico adecuado
¢ Abandono del consumo de tabaco
e Abandono o disminucion del consumo de alcohol 17
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e Observaciones:

Calibrar el tensiémetro periddicamente.

No tomar la tension en el brazo de una paciente mastectomizada, con
fistula arterio-venosa o amputacion.

En caso de tener que medir la presion arterial en la pierna, se aplica
el manguito (se necesita de tamafio grande, como el que se utiliza para obe-
s0s) en el muslo y se registra el pulso en el hueco popliteo.

- La OMS establece: HTA si TAS =140 mmHg y TAD =90.

HipoTA si TAS < 100 en adultos



CAPITULO 11

Reécogiday toma
de muestras







RECOGIDA DE ORINA

e Definicion:
Obtencion de muestra de orina con fines diagndsticos.

¢ Objetivo:
Obtener la muestra de una manera adecuada para la disponer de
resultados fiables.

e Material:
- Contenedores: estériles para cultivo; para orina de 24 horas; peque-
fios para sedimento
- Bolsas estériles (nifios)
- Gasas estériles
- Jabon neutro y gasas
- Guantes
- Jeringa y aguja
- Etiquetas identificativas

e Método:
1. Recogida de orina para urocultivo en adultos:

e Informar al usuario de la necesidad de una adecuada higiene
previa a la recogida de orina, con agua y jabon, limpiando siem-
pre de delante hacia detras en direccion al ano.

e Recoger la orina de la primera miccion del dia, desechando la
primera y ultima parte de ésta, en un contenedor estéril, siendo
suficiente la cantidad de 5 a 10 cc.

e Tapar el bote sin tocar la parte interior.

2. Recogida de orina para urocultivo en nifios:

e Informar a los padres sobre la higiene adecuada como en el
apartado anterior.

e Utilizar bolsas estériles adhesivas que se colocan alrededor de
la zona genital.

e Para evitar contaminacion de la muestra, la bolsa no debe per-
manecer mas de 20 minutos aproximadamente. En el caso de
no recoger en este tiempo la muestra se debe cambiar la bolsa
repitiendo el lavado de la zona.

¢ Una vez regida la muestra, retirar la bolsa y cerrarla adecuada-
mente, sin trasvasar la orina a otro recipiente.
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3.Recogida de orina para urocultivo en usuarios con sonda vesical:
e Limpiar con antiséptico el extremo visible de la sonda, en direc-
cion hacia la bolsa.
¢ Pinzar la sonda y cuando el paciente muestre necesidad de
miccionar, despinzar y recoger directamente la orina en el fras-
co estéril.
¢ En el caso de que la bolsa colectora sea de uso prolongado, pin-
char en la zona de latex determinada para tal fin y extraer la orina.
4. Recogida de orina de 24 h:
e Informar al usuario de la necesidad de una adecuada higiene.
e Desechar la primera miccion del dia anterior a la entrega de la
muestra. Recogiendo todas las micciones incluyendo la primera
de la mafiana del dia de la entrega.
e Recoger la orina en contenedores para 24 horas y guardarlos en
la nevera (zona de verduras).

22

ANALISIS DE ORINA MEDIANTE TIRA REACTIVA

e Definicion:
Actuaciones de enfermeria para determinar algunos parametros en la
orina, con fines diagnosticos, utilizando una tira reactiva especifica.

¢ Objetivo:
Determinar la presencia de alteraciones en la composicion y caracte-
risticas de la orina (hematuria, glucosuria, cetonuria, proteinuria, etc.).

e Material:
- Tiras reactivas especificas
- Recipiente de orina
- Guantes
- Temporizador (reloj, cronémetro...)

e Método:

- Explicar al usuario la técnica que debe aplicar para la recogida de
orina y pedirle su colaboracion.

- Una vez recogida la muestra se introduce la tira en el recipiente
durante dos segundos.

- Extraer la tira del recipiente, comprobando que esta completamen-
te humedecida y eliminar el exceso de orina golpeando suavemen-
te la tira sobre el borde del recipiente. No limpiar ni secar. Empezar
a controlar el tiempo.



- Esperar el tiempo necesario indicado en las instrucciones del enva-
se de las tiras reactivas.

- Comparar el color de la tira con la tabla de colores del frasco con-
tenedor de las tiras.

- Registrar el procedimiento, fecha, hora, incidencias y resultado en la
historia de salud.

¢ Observaciones:
Comprobar la conservacion y la fecha de caducidad de las tiras.

EXTRACCIONES DE SANGRE

e Definicion:
Obtencion de muestra de sangre venosa para su posterior analisis en
el laboratorio.

e Objetivo:

Obtener una muestra de sangre de manera adecuada para efectuar
los distintos analisis:

- Hematoldgico

- Bioquimico

- Microbioldgico

e Material:
- Guantes
- Compresor de goma
- Alcohol de 70°
- Algodon
- Tubos y vacutainer
- Jeringas y agujas de seguridad
- Etiquetas identificativas

e Método:

- Lavado de manos y uso de guantes.

- |dentificacion del usuario y comprobacion de los datos.

- Verificar que el usuario esté en ayunas si precisa.

- |dentificar los tubos con la etiqueta del n° de registro y fecha de
extraccion.

- Eleccion de la zona de puncion mas facil, mediante la palpacion de
la vena: 23
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e Flexura del codo

 Dorso de la mano

En el caso de palpacion deficitaria se aconseja:

e Dejar el brazo colgando e indicar el movimiento abrir y cerrar la
mano.

e Masaje de frotamiento, ayudando con la mano a la circulacion
de retorno y/ o presion con los dedos en la zona de puncion.

- Colocar el compresor de goma sin apretar en exceso.

- Desinfeccion de la zona de puncion seleccionada.

- Fijar la vena mediante estiramiento de la piel y tejido subcutaneo.

- Realizar la puncion con un angulo de 30° — 40 ° y con el bisel hacia
arriba utilizando:

e Sistema vacutainer. Fijar la campana para evitar que se mueva
en el intercambio de los tubos.

¢ Uso de palomilla o jeringa y aguja: con esta técnica conviene
dejar una pequeia separacion entre el émbolo y el cuerpo de la
jeringa, la aspiracion sera lenta.

- Retirar el compresor e indicar al usuario que permanezca durante
3-5 minutos presionando en la zona de puncidon con el algodon y el
brazo estirado, para favorecer la hemostasia y evitar la aparicion de
hematoma. En el caso de pacientes anticoagulados, aumentar el
tiempo de presion de 10 a 15 minutos.

- Colocar los tubos en la gradilla en posicion vertical mezclando bien
la sangre en los tubos que contienen anticoagulante.

- Desechar el material utilizado en el contenedor adecuado.

¢ Educacion al paciente y familia:

Informar sobre la importancia de presionar la zona de puncion, para
evitar hematoma, y sangrado, con el brazo estirado. Se le informara cuando
y donde recoger los resultados.

e Observaciones:
-Aplicar a todos los usuarios las medidas especificas de prevencion
de riesgos biologicos.
- No agitar los tubos secos.
- Cuando se realizan extracciones a domicilio mantener la verticali-
dad en el transporte de los tubos.
- Nunca encapsular las agujas.



OBTENCION DE MUESTRA PARA DETECCION DE METABOLOPATIAS

e Definicion:
Obtencion de muestra de sangre en los primeros dias de vida con el
fin de detectar enfermedades metabolicas congénitas.

¢ Objetivo:

Obtener la muestra de sangre adecuada en los primeros dias de vida
con el fin de realizar lo antes posible los cribados neonatales de las enfer-
medades metabdlico-congénitas.

¢ Material:
- Lancetas estériles
- Papeles de filtro Wathman
- Alcohol de 70°
- Gasas estériles
- Guantes
- Suero fisioldgico

e Método:

- Explicar a los padres el procedimiento que se va a llevar a cabo.

- Cumplimentar todos los datos de los formularios antes de realizar la
prueba.

- Activar la zona del taldn con masaje, o bien con calor durante 3 a 5
minutos utilizando para ello un pafio 0 compresa suave empapada
en agua tibia.

- Desinfectar el area con gasa empapada en alcohol de 70°, déjelo
secar al aire libre.

- Haga una puncidn en el talon con una lanceta estéril y desechable
en una de las caras laterales (evitando la zona central mas proxima
al calcaneo y menos irrigada y la parte plantar del talén). Nunca uti-
lizar una aguja por peligro de osteocondritis.

- Limpiar la primera gota de sangre con una gasa estéril. Dejar que
se forme otra gota grande de sangre (para aumentar el flujo de san-
gre, aplicar una presion muy leve de forma intermitente con nues-
tra mano en el area que rodea el sitio de puncion). Tocar la gota
grande levemente con el papel de filtro. Dejar que la sangre se
absorba y que llene el circulo por completo con una sola aplicacion
de la gota grande de sangre. Aplique la sangre solamente a uno de
los lados del papel de filtro. Llenar los circulos restantes de igual
forma.
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- Dejar secar el papel Wathman a temperatura ambiente. Los papeles
se dejaran secar durante unas tres horas en posicion horizontal y
sin apilarlos, no debe someterse a calor excesivo, y no debe colo-
carse sobre superficies himedas. Después podran ser enviados por
correo al laboratorio de referencia. Si se guardan se hara en lugar
Seco y 0scuro.

- Registrar en la historia de salud.

¢ Observaciones:

La primera muestra se recoge en la maternidad antes del alta y en
cuanto a la segunda, casi todos los autores proponen que el cribado se rea-
lice entre el 3°y el 5° dia.

En cualquier caso, es necesario que haya trascurrido 48 horas desde
el inicio de la alimentacion para la determinacion de la fenilcetonuria.

Los profesionales de atencion primaria deben identificar todos aque-
llos recién nacidos, no sometidos a tests de cribado para metabolopatias
congénitas, antes de los 10-15 dias de vida:

- RN nacidos en el domicilio o con altas precoces

- RN pertenecientes a colectivos marginales

- RN pretérmino o con patologia neonatal ingresados

En los recién nacidos prematuros de menos de 32 semanas de edad
gestacional se realizara una segunda determinacion a los 7-14 dias (0 a las
32 semanas de edad corregida), asi como a los recién nacidos que hayan
precisado cuidados intensivos.

RECOGIDA DE EXUDADOS

26

e Definicion:
Obtencion de muestra de un exudado corporal con fines diagnosticos.

e Objetivo:
Obtener la cantidad adecuada de muestra para ayudar al diagnostico
y tratamiento.

e Material:
El especifico para cada toma de exudado. Torundas especificas de
cultivo.

e Método:
Lavado de manos y uso de guantes.



Exudados faringeos

e Confirmar que la persona no esta tomando antibiéticos.

e Informar al usuario sobre la técnica a realizar.

e Indicar que abra la boca, sujetar la lengua con un depresor.

e Extraer una torunda estéril y pasarla por varios puntos de la
faringe, evitando tocar otras zonas de la cavidad bucal.

e Introducir la torunda en la funda de proteccion, rotular la mues-
tra y registrar.

Exudado umbilical

e Recoger exudado del ombligo, no del extremo del cordon, antes

de la aplicacion de pomadas o antibiéticos.
Exudado nasal

e Con una de torunda fina, para cada orificio nasal, recoger la

muestra del interior del orifico nasal.
Exudado otico

e Tirar del I6bulo hacia abajo y atras (nifios), y arriba y atras (adul-
tos).

e Recoger la muestra de cada oido introduciendo la torunda y
girandola suavemente.

Exudado conjuntival

e Abrir el 0jo con gasas estériles sujetando el parpado.

e Utilizando una torunda diferente para cada ojo, previamente
humedecida con suero fisiologico, se pasa varias veces por la
parte inferior de este, de angulo interno a externo.

Exudado de heridas

e Humedecer la zona con suero fisiologico, antes de tomar la
muestra.

e Retirar la costra, si existe, para tomar la muestra del exudado de
debajo.

¢ Si existe ampolla, limpieza de la zona, pinchar la ampolla con
aguja y jeringa estéril y tomar la muestra de esa zona.
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CAPITULO I

Administracion
de medicamentos







ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA ORAL

e Definicion:
Toda actuacion de enfermeria llevada a cabo para administrar un far-
maco por via oral.

e Objetivo:
Administrar por via oral un medicamento con fines diagnésticos, tera-
péuticos o preventivos.

¢ Material:
- Farmaco en sus distintas presentaciones (tabletas, grageas, capsu-
las, granulos, jarabes, etc.).
- Liquido adecuado segun el tipo de farmaco.

e Método:

- Informar al paciente y familia de los efectos que tienen los farma-
€0S que se van a administrar.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas” (descritas en observa-
ciones).

- En caso de presentar dificultad para tragar la medicacion indicar
que se la coloque en la parte posterior de la lengua donde se pro-
duce el reflejo de tragar.

- Valorar el estado de deglucion del paciente, en caso de no poder tra-
gar cambiar la medicacion por otra presentacion del mismo (jara-
bes, sobres...).

- En el caso de que deba continuar con la medicacion, informar al
paciente del horario y la forma correcta de hacerlo.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente

e Educacion al paciente y familia:

Informar al paciente de las caracteristicas generales de los farmacos
(para que sirven), de las reacciones adversas mas frecuentes (efectos
secundarios mas comunes).

Si la medicacion puede dafnar el esmalte de los dientes o irritar las
mucosas orales debe beber suficiente agua después de la medicacion.

Si la medicacion tiene mal sabor, se indicara al paciente que chupe
unos cubitos de hielo para enmascararlo.

Recordar que nunca deben vaciar el contenido de las capsulas, partir
o masticar tabletas con proteccion entérica, ni los de absorcion rapida, ya
que la accion del farmaco queda alterada. 31




32

Educar al paciente y a la familia para mantener la pauta prescrita sin
alterarla, asi como el tiempo de duracion de la misma, ya que su no cumpli-
miento puede alterar los resultados esperados de la terapia.

Informar al paciente que hacer si se salta una dosis 0 en que casos
puede decidir alterar el horario o la dosis.

Explicar que la medicacion que provoca erosion de las mucosas gas-
tricas se debe administrar con las comidas y nunca inmediatamente antes
de acostarse.

Informar sobre las consecuencias de no tomar o suspender de forma
brusca la medicacion, asi como las interacciones con las comidas, posibles
efectos secundarios y como actuar en consecuencia.

Recordar segun que tipo de medicacion a utilizar que es lo mas
correcto en cuanto a almacenaje y conservacion de los mismos.

Recordar que los farmacos no utilizados deben ser devueltos a la
Farmacia para su buena gestion como residuo peligroso y nunca deben ser
almacenados en casa o administrarlos a otras personas.

¢ Observaciones:

Como norma general, se debe tener presente y aplicar en todo trata-

miento, las conocidas como las 5 premisas correctas:

1. - Administrar el farmaco correcto (comprobar que el farmaco es

el prescrito).

2. - Administrar el farmaco al paciente correcto (comprobar siempre

la identidad del paciente).

3. - Administrar la dosis correcta.

4. - Administrar el farmaco por la via correcta.

5. - Administrar el farmaco a la hora correcta (para mantener las

concentraciones terapéuticas del farmaco en sangre).

Debemos tener presente segun el tipo presentacion las siguientes

consideraciones:

- Gomprimidos: con recubrimiento entérico no se deben triturar ni
diluir. Los comprimidos efervescentes deben diluirse totalmente.

- Grageas y capsulas: no se deben triturar, ni retirar la capsula pro-
tectora. No deben administrarse con leche o alcalinos porque
disuelven la cobertura protectora. Administrar con el estomago
vacio y con abundante liquido para que llegue antes al intestino.

- Polvos: deben estar totalmente disueltos.

- Jarabes: si se toman con otros medicamentos éstos deben ser los
Gltimos.

- Suspensiones: agitarlas muy bien antes de administrarlas. Las sus-
pensiones antiacidas no deben diluirse.



ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA SUBLINGUAL

e Definicion:
Toda actuacion de enfermeria llevada a cabo para administrar un far-
maco por via sublingual.

e Objetivo:
Administrar un medicamento por via sublingual con fines terapéuticos
de accion rapida.

¢ Material:
- Farmaco
- Guantes
- Gasas estériles

e Método:
- Informar al paciente de la actividad a realizar y posibles molestias.
- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.
- Colocar la medicacion debajo de la lengua, donde permanecera has-
ta su completa disolucion.
- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

Ensefiar al usuario y familia la técnica a emplear, que no debe masti-
car ni tragar la medicacion y que debe mantenerla debajo de la lengua has-
ta que desaparezca.

Es conveniente pinchar las capsulas sublinguales antes de adminis-
trarlas.

En caso necesario valorar irritacion de la mucosa.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA INTRADERMICA

e Definicion:
Toda actuacion de enfermeria llevada a cabo para administrar un far-
maco por via parenteral intradérmica.

e Objetivo:
Administrar por via intradérmica un medicamento con fines terapéu-
ticos o diagnosticos.
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e Material:
- Farmaco
- Guantes
- Algodon o gasas
- Jeringade 1 00,5 cc
- Aguja hipodérmica
- Soluci6n antiséptica
- Rotulador, si precisa
- Contenedor de agujas

e Método:

- Lavado de manos y uso de guantes.

- Informar al paciente de la actividad a realizar y de su colaboracion
ante posibles molestias.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Apoyar el brazo sobre una superficie plana.

- Seleccionar el punto de puncion, habitualmente la eleccion es la
cara anterior del antebrazo, zona media antecubital, desprovista de
vello, de lesiones 0 manchas (en nifios se utiliza la cara media del
muslo).

- Desinfectar la zona de puncion de forma circular de dentro a fuera,
sin friccionar, en un radio de 5 cm. y dejar secar.

- Sujetar y tensar la piel de la zona de puncion e introducir el bisel
casi paralelo a la piel (@ngulo 5° — 15 °), por debajo de la epidermis
(3 mm).

- Inocular el farmaco hasta formar una papula o vesicula.

- Retirar la aguja sin comprimir ni friccionar sobre la vesicula.

- En caso de realizar una prueba diagnostica, identificar el punto de
puncion para lecturas posteriores (hacer un circulo alrededor de la
vesicula).

- En caso de no aparecer la vesicula, por realizar la puncion dema-
siado profunda, se repite la prueba.

- Registrar toda actividad en la historia de salud del paciente.

¢ Educacion al paciente y familia:

Indicar que si es para prueba diagnostica, puede lavarse la zona con
normalidad, es necesario que se identifique con un rotulador la zona de pun-
cion, para lecturas de los resultados por el personal sanitario.



ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA SUBCUTANEA

e Definicion:
Toda actuacion de enfermeria llevada a cabo para administrar un far-
maco por via subcutanea.

¢ Objetivo:
Administrar por via subcutanea un medicamento con fines terapéuti-
cos, diagnosticos o preventivos.

e Material:
- Farmaco
- Guantes
- Algodon o gasas
- Jeringa de 0,5,1 02 ml
- Agujas de 0,5 x 16 mm
- Solucion antiséptica

e Método:

- Informar al paciente de la actividad a realizar y posibles reacciones
locales.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Desinfectar el tapon del vial y cargar la dosis adecuada.

- Seleccionar la zona de puncion (evitar zonas con cicatrices, heridas,
edemas, infeccion,...) segun el farmaco a administrar (insulina,
heparina, vacunas antialérgicas,...).

- Desinfectar la zona de puncion, desde el centro hacia la parte exter-
na en un radio de 5 cm.

- Evitar la utilizacion de alcohol al 70% en caso de inyectar vacunas
antialérgicas o insulina.

- Formar un pliegue cutaneo bien definido con el primer y segundo
dedo sin presionar.

- Purgar la aguja y clavar con movimiento rapido y con el bisel hacia
arriba. Debe existir una inclinacion entre 45° y 90° dependiendo del
grosor del tejido subcutaneo.

- Soltar el pliegue y aspirar antes de introducir el firmaco (en caso de
heparina no aspirar), evitando la puncion de capilares. En caso de
no salir sangre se introduce el farmaco lentamente. Si sale sangre,
se desecha la aguja y se vuelve a puncionar en otro punto.

- Retirar la aguja con rapidez y aplicar una gasa en el punto de pun-
cion sin friccionar.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.
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¢ Educacion al paciente y familia:

Informar al paciente y familia sobre la técnica a emplear segun tipo
de farmaco a administrar y sobre las posibles reacciones y alteraciones tales
como reacciones alérgicas, induraciones, eritemas, hinchazon, etc.

e Administracion de inyeccion precargada de heparina:

Seleccionar el punto de puncion alrededor del ombligo (por encima
del nivel de la espina iliaca anterior).

Hacer un pliegue aproximadamente de 1,5 cm. (pellizcar el tejido adi-
poso).

Introducir la aguja en angulo de 90°, y sin soltar ni aspirar, inyectar
lentamente el farmaco.

Sujetar con gasa el punto de puncion sin realizar movimientos, ya que
pueden producir hematomas.

El punto de puncion debe ser distinto cada vez para evitar la atrofia
de los tejidos subcutaneos y producir abscesos.

¢ Administracion de insulina:

Dependiendo del tipo de aguja (jeringuilla con aguja o boligrafo), se
realiza de la misma forma que lo indicado para la inyeccion subcutanea, pero
prestando atencion a dos puntos fundamentales:

1. El cargado de la dosis debe ser exacto en cuanto al nimero de uni-
dades a administrar, teniendo presente que si se utilizan dos pre-
parados, se cargara primero la insulina rapida, y posteriormente la
lenta, no tardando mas de 5 minutos en administrar la dosis, ya que
la insulina lenta disminuye la accion de la rapida.

2. Se debe de establecer un sistema de rotacion en la zona de puncion:
- la cara externa superior del brazo.

- La cara frontal y lateral de los muslos.

- La region glutea.

- El abdomen, evitando la region umbilical.
- La region escapular.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN INFUSION CONTINUA
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POR ViA SUBCUTANEA

e Definicion:
Son todas las acciones llevadas a cabo para la administracion de un
farmaco por via subcutanea y de forma continua.



¢ Objetivo:
Administrar medicamentos en infusion continua por via subcutanea
cuando se haya establecido esta forma de administracion.

¢ Material:
- Farmacos
- Guantes
- Palomilla calibre pequefio (23G)
- Alargadera
- Apdsito transparente
- Jeringa de 60ml de rosca
- Infusores elastoméricos desechables
- Funda de tela para el infusor
- Suero fisioldgico

e Método:

- La técnica de puncion esta descrita en el apartado “administracion
de medicacion por via subcutanea”.

- La palomilla se fija al lugar de puncion con aposito transparente
para poder vigilar las reacciones locales o la salida accidental de la
palomilla.

- Cargar la jeringa con la medicacion prescrita y terminar de rellenar-
la con suero fisiologico, segun el tipo de infusor.

- Cargar el infusor con la medicacion precargada en la jeringa.

- Purgar la alargadera con suero fisiologico antes de conectarla al
infusor.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

Las zonas donde se puede administrar subcutaneamente los medica-
mentos son las siguientes:

e (Cara anterior del abdomen.

e Tercio medio de la cara externa del muslo.

e Tercio medio de la cara externa del brazo.

e Zona superior de la espalda (escapular).

e (Otros lugares que también se contemplan, segun la bibliografia
consultada, son: el flanco del abdomen, la cresta iliaca y la zona
superior y lateral de la nalga.

e Educacion al paciente y familia:
Informar al paciente y familia de las posibles reacciones de la medi-
cacion administrada y sobre las siguientes precauciones:
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- Vigilar la zona de puncion por si aparece irritacion local o signos de
infeccion.

- Vigilar la salida accidental de la aguja.

- Evitar manipulaciones innecesarias.

¢ Observaciones:
Se aconseja cambiar el punto de puncion cada tres o cuatro dias.
Cuando no se cuente con infusores, la medicacion se puede diluir con
suero fisioldgico de 500ml que se conectara a la via subcutanea, pues por
esta via se pueden administrar entre 500 y 1500 ml/ dia.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA INTRAMUSCULAR

e Definicion:
Todas las acciones llevadas a cabo para la administracion de un far-
maco en el tejido muscular.

e Objetivo:
Administrar por via intramuscular un medicamento con fines tera-
péuticos, diagndsticos o preventivos.

e Material:
- Farmaco
- Guantes
- Algodon o gasas
- Soluci6n antiséptica
- Jeringuilla de 2, 5, 10 ml
- Agujas de 40 x 08 (adultos) y 0,6 x 25 (en nifios)

e Método:

- Informar al paciente de la actividad a realizar y posibles molestias.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Desinfectar el tapon en caso de viales y preparar la medicacion.

- Eleccion de la zona de puncion, segun caracteristicas del farmaco a
administrar, edad y caracteristicas fisicas del paciente y posicion
(encamados), asi elegiremos: gluteos, deltoides, triceps o muslo.

- Desinfectar la zona de puncion en forma circular y de dentro hacia
fuera en una zona de radio 5 cm.

- Clavar la aguja con un golpe seco y en un angulo de 90° respecto al
plano de la piel, conectando la jeringa con la medicacion.



- Aspirar ligeramente, para comprobar que no sale sangre, en caso
contrario sacar la aguja y clavarla en otro punto o retirarla y cam-
biar de plano, volviendo a aspirar y comprobar que no sale sangre.

- Inyectar el farmaco lentamente, excepto en los farmacos que pue-
dan cristalizar en cuyo caso se realizara de forma mas rapida.

- Retirar la aguja de forma rapida, aplicando una gasa o algodon, que
debera mantenerse unos segundos, en la zona de puncion.

- Desechar la aguja y jeringa en el contenedor apropiado (grupo Il y llI).

- Registrar toda actividad en la historia de salud del paciente.

¢ Educacion al paciente y familia:
Informar al paciente y familia de las posibles reacciones de la medi-
cacion administrada y sobre las siguientes precauciones:
- Vigilar la zona de puncidn por si aparece irritacion local o signos de
infeccion.
- Vigilar la salida accidental de la aguja.
- Evitar manipulaciones innecesarias.

e Observaciones:

En caso de penicilinas no se debe usar alcohol como antiséptico ya
que favorece la cristalizacion. Debemos utilizar dos agujas, una para hacer
la mezcla del contenido del vial y la ampolla y otra para la puncion.

No se elegiran las zonas con tejidos inflamados, edematosos, irrita-
dos, lunares, marcas de nacimiento, tejidos en periodo de cicatrizacion, etc.

No se usara esta via en pacientes con procesos de coagulacion alte-
rados ni con tratamiento anticoagulante.

Se extremaran las precauciones por posible lesion de alglin vaso san-
guineo, provocando una pequefia hemorragia y por posible lesion de nervios
importantes, llegando a la paralisis.

En caso de medicamentos irritantes o que tifien la piel (inyecciones
de hierro), se usa la técnica de “Z”, que consiste en:

- Desplazar el tejido subcutaneo y la piel que hay sobre el musculo

antes de la inyeccion.

- Una vez inyectado el farmaco, antes de retirar la aguja, esperar 10

segundos.

- Una vez retirada la aguja soltar el tejido desplazado.

- No masajear el punto de puncion.

En adultos encamados, en posicion de decubito lateral derecho o
izquierdo, se inyecta en la parte externa del gliteo. En caso de decubito pro-
no, se punciona la parte externa del gluteo con los pies dirigidos hacia la par-
te interna y flexionando la parte plantar.
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En nifios menores de 5 afios se suele puncionar en el musculo vasto
externo, donde discurren pocos nervios y vasos importantes.

En adultos a ser posible, se punciona estando el paciente en posicion
de pie, teniendo presente la localizacion de los puntos de puncion.

Localizacion de los puntos de puncion

A) Nalgas
Debemos tener en cuenta el riesgo de traumatismo del nervio cidtico
y de las arterias gluteas superior e inferior.

1. El punto mas frecuente es el cuadrante superior externo del area
glutea. A unos 5 — 8 cm., por debajo de la cresta iliaca. Se localiza
trazando una linea desde la espina iliaca postero-superior hasta el
trocanter mayor del fémur.

2. Se divide en cuatro cuadrantes la nalga. La linea vertical se extien-
de desde la cresta iliaca hasta el pliegue medio, la linea horizontal
desde la parte interna hasta la parte lateral de la nalga siendo el
punto adecuado la parte superior externa del cuadrante superior
externo. Se debe palpar la cresta iliaca, en caso contrario se puede
provocar la lesion del nervio ciatico al puncionar mas bajo.

3. Lugar “ventrogliteo”, situado en el misculo medio que esta sobre
el gluteo menor, siendo muy segura ya que no hay nervios princi-
pales ni vasos y tiene menos grasa. El paciente puede situarse en
cualquier posicion, poco probable que se contamine por heces y
orina en pacientes con incontinencia fecal.

B) Brazo

1. Deltoides, el punto de puncion se localiza trazando un rectangulo
sobre la cara lateral superior del brazo, por arriba y termina en el
punto opuesto de la axila por debajo, a 5 cm, por debajo de la ap6-
fisis acromial. Suele utilizarse para la administracion de vacunas
tanto en nifios mayores de 5 afios como en adultos.

2. Triceps, punto de puncion en la cabeza lateral del musculo triceps,
en la parte lateral del brazo superior.

C) Muslo

Se localiza sobre la cara lateral del muslo, en el sitio latero femoral o
del vasto lateral o externo. En el cuadrante central entre el trocanter mayor
y la rodilla. Lo mas importante es que no hay vasos o nervios profundos
importantes. La absorcion es mas lenta que en otros lugares. Se coloca al
paciente en posicion prono o supino. Se utiliza en nifios pequefios menores
de 5 afios. Se realiza pellizcando el muslo antes de la puncion.



ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA ENDOVENOSA

Definicion:
Todas las acciones llevadas a cabo para la administracion de un far-
maco en el torrente sanguineo por via intravenosa.

e Objetivo:

Administrar por via endovenosa un medicamento para obtener una
respuesta rapida o cuando los medicamentos a grandes dosis son muy irri-
tativos para los tejidos.

A. - Administracion de medicamento en bolo
e Material:
- Farmaco
- Guantes
- Gasas estériles
- Jeringas de 5y 10 cc.
- Agujas de 25 x 0,8 o similares, o catéter n® 20, 18 0 16
- Compresor
- Solucion antiséptica de accion rapida (clorhexidina)
- Esparadrapo antialérgico.
- Contenedor de agujas (grupo Ill)

e Método:

Existen algunos farmacos que por la gravedad de la situacion deben
ser administrados directamente en el torrente sanguineo sin ser diluidos pre-
viamente o para una exploracion complementaria. En tal caso se procedera a:

- Informar al paciente de la actividad a realizar y posibles molestias,

preguntando si es alérgico a algun medicamento.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Colocar al paciente en decubito supino.

- Preparar la medicacion.

- Elegir la mejor vena para el farmaco a administrar.

- Colocar el compresor de 10 a15 c¢cm., por encima de la zona de pun-

cion.

- Desinfectar la zona con movimientos circulares y de dentro hacia

fuera en un radio de 5 cm.

- Estirar un poco la piel hacia abajo y con la jeringa acoplada a la agu-

ja pinchar la vena con el bisel hacia arriba. Con una inclinacion de
unos 45° respecto a la piel. M
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- Aspirar ligeramente para comprobar que esta en la luz de la vena,
si es asi, retirar el compresor.

- Introducir lentamente el medicamento, aspirando varias veces para
seguir comprobando que estamos en la luz de la vena.

- Preguntar al paciente si se encuentra bien o presenta algin malestar.

- Retirar la aguja y presionar algunos minutos con una gasa, poste-
riormente aplicar un aposito si fuera necesario.

- Recoger el material y eliminar las agujas y jeringuillas en el conte-
nedor adecuado.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

B. - Administracion de medicamento en sistema de perfusion, suero-
terapia
e Material:
En este caso ademas del material ya comentado, se necesita:
- Farmaco
- Pie de gotero, en caso de permanecer en un domicilio se utiliza o un
perchero o un clavo de un cuadro de la pared cercano al paciente.
- Sistema de perfusion
- Llave de tres pasos.
- Solucién salina de 100 ml.
- Soluciones de mantenimiento.
- Catéter o abbocath de distinta numeracion, los mas utilizados son
los nimeros 18 y 20.

e Método:

- Informar al paciente y familiar.

- Tener presente los 5 elementos basicos de administracion de cual-
quier farmaco.

- Preparar la medicacion utilizando, generalmente suero fisiologico
(SF) al 0,9% de 100 cc., para inyectar los farmacos prescritos, pur-
gando previamente el sistema de perfusion. A continuacion conec-
tar un sistema de tres pasos.

- Utilizar la misma metodologia que para la puncién endovenosa (ver
apartado anterior).

- Una vez canalizada la vena se conecta el sistema de perfusion y se
comprueba si funciona abriendo la llave del sistema y observando
la caida de las gotas del recipiente.

- Etiquetar o sefalizar el recipiente con los farmacos contenidos (en
caso de mezclar varios farmacos se comprueba que no hay inter-
acciones).



- Ajustar, controlar y vigilar el ritmo de perfusion.
- Registrar en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

A los familiares se le pedira la colaboracion para el control del ritmo
de perfusion y observacion de posibles contratiempos o reacciones adversas.

Se les instruira sobre las posibles reacciones adversas y cuando
deben avisar al profesional sanitario.

En el domicilio del paciente, se instruira al familiar y/o cuidador de
como deben ser cambiadas las soluciones de mantenimiento.

e Observaciones:
Las zonas de puncion venosa mas adecuadas estan en funcion de:
1. Duracion del tratamiento:
- corto plazo: zona en dorso de la mano.
- medio plazo: zona en brazos alternando.
- largo plazo: alternando entre manos y brazos.

2. Tipo de solucion endovenosa (soluciones muy &cidas, hipertonicas,

volumenes importantes,..)

3. Tamafio del catéter o abbocath: diametros mas grandes en solu-

ciones viscosas (n° 14 o0 16).

4. Permeabilidad y flexibilidad de la via: Debemos evitar las venas tor-

tuosas, varicosas etc.

5. Edad del paciente:

- Adolescentes y adultos en mano o antebrazo.
- Lactantes en cuero cabelludo.
6.- Desechar las venas irritadas, duras, infectadas o lesionadas.
Tendremos presente el calculo de dosis y ritmo en la administra-
cién endovenosa, sabiendo que 1 ml equivale:
- a 20 gotas de un sistema normal de perfusion.
- a 60 micro gotas en un micro gotero.

Posibles complicaciones en la administracion endovenosa y
mantenimiento de un sistema de perfusion

Infiltracion, tromboflebitis, sobrecarga circulatoria, embolismo gaseo-
so, embolismo por el catéter, infeccion del area de puncién, infeccion sisté-
mica, shock, reacciones alérgicas.

En caso de una reaccion anafilactica, los signos y sintomas mas
destacados son; picor, erupcion cutanea, dificultad respiratoria, edema
generalizado, aumento de la tension arterial y la frecuencia cardiaca, rubor
facial, dolor de cabeza, opresion toracica, disminucion de la conciencia,
shock y paro cardiaco.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA RECTAL

e Definicion:
Acciones llevadas a cabo para la administracion de un farmaco por el
recto del intestino grueso.

e Objetivo:

Administrar por via rectal un medicamento con fines terapéuticos,
diagnasticos, preventivos y en pacientes que no toleran farmacos por via oral
(nauseas, vomitos) incluyendo a pacientes inconscientes.

e Material:
- Farmacos (supositorios, pomadas y enemas)
- Guantes
- Gasas estériles
- Lubricante
- Material de higiene genital

e Método:

- Informar al paciente y tranquilizarlo para que esté relajado.

- Procurar que el recto esté vacio.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Colocar al paciente en posicion de decubito lateral con la pierna
superior flexionada (posicion de Sims).

- Limpiar la zona anal.

- Lubricar el farmaco.

- Introducir el farmaco por el ano, lenta y lo mas profundamente, evi-
tando lesionar la mucosa rectal.

- Mantener al paciente en esta posicion unos minutos, y explicar la
necesidad de que retenga la medicacion durante unos 20 minutos.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

Ensenar al cuidador principal como administrar este tipo de medica-
mento, manteniendo la intimidad del paciente.

Comunicar que puede provocar pequefias molestias, irritacion, y algu-
nas complicaciones como rectorragia, hemorroides e infeccion.

Informar que los enemas o supositorios laxantes deben administrar-
se antes de las comidas con el fin de evitar un aumento del peristaltismo.
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Si hay que dar menos dosis, el supositorio se debe cortar de forma
longitudinal.
Mantener los supositorios en zona fresca o frigorifico

¢ Observaciones:
No utilizar en pacientes cardidpatas porque se puede provocar una
reaccion vagal por estimulacion del sistema nervioso parasimpatico.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA OFTALMICA

e Definicion:
Actuaciones de enfermeria llevadas a cabo para la administracion de
un farmaco por via oftalmica.

¢ Objetivo:
Administrar por via oftalmica un medicamento con fines terapéuticos
0 preventivos.

e Material:
- Farmaco
- Guantes
- Gasas estériles
- Suero fisioldgico (SF)

e Método instilacion de gotas oftalmicas:

- Informar al paciente de la actividad a realizar y posibles molestias.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Colocar al paciente en posicion de decubito supino o sentado con la
cabeza en ligera hiperextension y ligeramente inclinada hacia el
lado del ojo afectado.

- Lavado minucioso de las manos.

- Separar suavemente los parpados con los dedos de la mano, o con
gasas estériles si es necesario.

- Lavar el ojo, de angulo interno a externo con SF o limpiar con una
gasa empapada con SF eliminando posibles secreciones, utilizando
una gasa para cada ojo.

- Se tirara del parpado inferior con suavidad.

- Sin tocar la superficie del 0jo o las pestafas, se acercara el frasco
del farmaco a la zona intermedia entre el parpado inferior y la
esclerotica del ojo. 45
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- Instilar el nimero de gotas prescritas, desechando la primera gota,
en el saco ocular, nunca directamente sobre el glébulo ocular.

- Pedir al paciente que permanezca unos segundos en la misma posi-
cion y a continuacion secar el exceso de medicacion con una gasa
esteéril.

- Tapar el frasco anotando la fecha de apertura, resguardandolo de la
luz y calor excesivo.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

e Método instilacion de gotas oftalmicas:

- Los primeros pasos como en el caso anterior.

- Retirar el tapon procurando no contaminar el extremo del aplicador.

- Se estira el parpado inferior con un dedo o gasas estériles.

- Depositar la pomada en la parte inferior del parpado, aplicando des-
de el borde interno hacia el externo.

- Mantener los parpados cerrados un momento, para que se extienda
y absorba la medicacion.

- Eliminar restos de medicacion con una gasa esteéril.

- Colocar un aposito oftalmico, en caso necesario.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

Explicar al paciente que pueden aparecer reacciones adversas como
vision borrosa, enrojecimiento inusual o irritacion, en tal caso informar al
personal sanitario.

En caso de instilar gotas, el frasco nunca debe tocar el ojo o la pestafa.

La medicacion debe mantenerse en un lugar seco y con baja ilumi-
nacion.

Nunca utilizar el mismo frasco para distintos pacientes.

En caso de utilizar gasas, debe usarse una para cada o0jo y desde el
angulo interno hacia el externo.

En caso de gotas, desechar los frascos que presenten turbidez, resi-
duos, etc.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA RESPIRATORIA

(AEROSOLTERAPIA E INHALADORES)

e Definicion:
Actuaciones de enfermeria llevadas a cabo para la administracion de
un farmaco por via aérea e inhalado.



¢ Objetivo:
Administrar por via respiratoria un medicamento con fines terapéuticos.

e Material:
- Farmaco
- Guantes
- Gasas estériles
- Equipo nebulizador (cubeta nebulizador, adaptador, boquilla y mas-
carilla).
- Bala de oxigeno
- Camara de nebulizacion, si precisa.

e Método:
a) para inhalacién

- Informar al paciente y familia de la actividad a realizar y posibles
molestias, asi como solicitar su colaboracion.

- Tener en cuenta las “5 premisas correctas”.

- Colocar al paciente sentado con la cabeza erguida o inclinada hacia
atras.

- Agitar el inhalador para mezclar adecuadamente su contenido.

- Hacer que el paciente mantenga adecuadamente el recipiente entre
SuUS manos.

- Decir al paciente que espire la mayor cantidad de aire que pueda.

- Inmediatamente colocar el inhalador en posicion invertida en la
boca, sellando con los labios, no con los dientes, e inspire profun-
damente por la boca al mismo tiempo que se introduce el farmaco.

- Limpiar el adaptador después del uso.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

a) para aerosolterapia

- Los primeros pasos como el apartado anterior.

- Preparar la medicacion en cubeta nebulizadora, con suero fisioldgi-
€0 segun prescripcion.

- Colocar al paciente en posicion sentada.

- Conectar el sistema de nebulizacion a la bala de oxigeno y regular
el flujo y la presion, colocar la mascarilla al paciente observando
como sale el vaho por los agujeros de la mascarilla.

- El paciente debe respirar a un ritmo normal, haciendo alguna inspi-
racion profunda por la boca.

- La duracion de la sesion sera de 10 minutos, aunque en casos de
urgencia hasta terminar la medicacion de la cubeta.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente. 47
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¢ Educacion al paciente y familia:

Informar al paciente de la importancia de que la aplicacion se realice
correctamente, para que la dosis completa llegue a las vias respiratorias.

Ensefar al paciente y cuidador (en caso de nifios) la técnica adecua-
damente.

Indicar que pueden usarse camaras de nebulizacion, siguiendo las
instrucciones del fabricante.

Comentar que si se usa mas de un inhalador, se debe utilizar prime-
ro el broncodilatador, dejando para el final los corticoides.

En caso de nifios, debemos informar a la madre/padre que al princi-
pio estara irritado por la colocacion de la mascarilla con el nebulizador, pero
que poco a poco va tranquilizandose.



CAPITULO IV

Técnicas de apoyo
al diagnosuco
médico







DETERMINACION DE GLUCEMIA CAPILAR

e Definicion:
Obtencion de una muestra de sangre capilar para determinar la glu-
cemia de forma inmediata.

¢ Objetivo:
Determinar la cantidad de glucosa en sangre capilar.

e Material:
- Tiras reactivas
- Medidor electronico de glucemia capilar
- Lancetas o boligrafo para realizar la puncién
- Gasas
- Guantes
- Suero fisioldgico

e Método:

- Explicar al usuario la técnica a aplicar y pedirle su colaboracion.

- Limpiar la zona de puncion con gasa y suero fisiologico, depués
secarla (no utilizar alcohol).

- Pinchar con la lanceta en la parte lateral del pulpejo del dedo o del
I6bulo de la oreja.

- Limpiar la primera gota de sangre.

- Presionar ligeramente el dedo hasta obtener una gota de sangre
suficiente.

- Aplicar la gota de sangre hasta cubrir el cuadro reactivo.

- Aplicar una gasa a la zona de puncion presionando.

- Esperar el tiempo exacto de la determinacion de la cantidad de glu-
cemia.

- Registrar el procedimiento en la historia de salud, anotando el resul-
tado, fecha, hora e incidencias.

e Educacion al paciente y familia:
En caso de indicacion de autocontrol, se explicara la técnica de reco-
gida de muestra para que sea el propio usuario quien la lleve a cabo.

e Observaciones:
Comprobar la conservacion y la fecha de caducidad de las tiras.
Proteger el frasco de la luz, humedad y excesivo calor.
El frasco debe permanecer bien cerrado antes y después de sacar la
tira reactiva.
Comprobar que el medidor esté correctamente calibrado.
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ELECTROCARDIOGRAMA

e Definicion:

Obtencion del registro grafico de la actividad eléctrica del corazon.
¢ Objetivo:

Obtener una representacion grafica de la actividad eléctrica del cora-
z0n para la posterior evaluacion de la funcion cardiaca.

¢ Material:
- Gel conductor, alcohol o suero salino
- Gasas o simil
- Rasuradora desechable
- Equipo electrocardiografico

e Método:

- Explicar al usuario la técnica a aplicar, pedir su colaboracion y soli-
citar que permanezca lo mas relajado posible.

- Colocar al usuario en decubito supino, con el térax y la zona distal
de los miembros descubiertos preservando su intimidad.

- Si fuera necesario, rasurar la zona de la piel donde se colocaran los
electrodos.

- Retirar objetos de metal del paciente, como reloj, pulseras...

- Humedecer con sustancia conductora la zona de la piel donde se
colocaran los electrodos.

- Colocar los electrodos en las zonas distales de las extremidades evi-
tando zonas 6seas y pilosas ajustandolos a la piel del usuario, para
la obtencion de las derivaciones bipolares:

¢ AR en mufieca derecha (rojo)
e AL en mufieca izquierda (amarillo)
* | R en tobillo derecho (negro)
e || en tobillo izquierdo (verde)

- Colocar los seis electrodos en el torax en el lugar correspondiente

para obtener las derivaciones precordiales:
e V1, en el 4° espacio intercostal a 2cm a la derecha del esterndn
¢ \/2, en el 4° espacio intercostal a 2cm a la izquierda del esternon
¢ \/3, en el punto medio entre V2 y V4
e V4, en el 5° espacio intercostal izquierdo en la linea media cla-
vicular
¢ V/5, en el 5° espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior
52 /6, en el 5° espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar media




- Proceder a realizar el electrocardiograma de acuerdo con las ins-
trucciones del electrocardiografo a utilizar.

- Si no hay otra indicacion médica la impresion se realizara a 25
mm/s y a 1 milivoltio.

- Desconectar el aparato, retirar los electrodos y limpiar la piel si se
ha utilizado gel conductor.

- Registrar el procedimiento en la historia de salud, anotando fecha,
hora e incidencias.

e Educacion al paciente y familia:
Se le pedira al usuario que se relaje, permanezca quieto y respire
normalmente, evitando hablar durante el procedimiento.

e Observaciones:
El cuerpo del usuario no debe estar en contacto con superficies meta-
licas.

PRUEBA DE TUBERCULINA MEDIANTE LA INTRADERMORREACCION /
DE MANTOUX

e Definicion:

Inyeccion intradérmica de un derivado del antigeno proteico purifica-
do (PPD) para la realizacion de la prueba tuberculinica con fines diagndsti-
COs.

La PPD se basa en la capacidad de inducir una respuesta de hiper-
sensibilidad celular, al contacto con el micobacterium tuberculosis produ-
ciendo reacciones locales epidérmicas.

e Objetivo:
Comprobar la respuesta del organismo ante la tuberculina.

e Material:
- Jeringa y aguja para tuberculina (1 cc milimetrada con aguja hipo-
dérmica)
- 2 Ul de PPD RT23 (derivado proteico purificado)
- Rotulador y regla flexible milimetrada
- Guantes y gasas
- Suero fisioldgico
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e Método:

- Explicar al usuario la técnica a aplicar y pedirle su colaboracion.

- Lavar las manos y poner los guantes.

- Estirar con la mano no dominante la piel de zona de puncion (ante-
brazo, cara anterior).

- Limpiar la zona de puncion sin friccionar ni utilizar alcohol.

- Introducir la aguja intradérmica con el bisel hacia arriba.

- Inyectar 0’1ml de tuberculina observando que se produce una papu-
la palida de 6-10 mm. (si no ocurre asi debe repetirse la adminis-
tracion en un lugar alejado varios cm. de la anterior).

- Retirar suavemente la aguja de forma que no salga el liquido inyec-
tado.

- Rodear con un rotulador el punto de inyeccion.

- La lectura debe realizarse entre las 48 y 72 horas. El objeto de la
lectura es determinar, mediante palpacion, la presencia o ausencia
de induracion y medir el diametro, transversal al antebrazo, de la
induracion, si la hubiese, no se tomara en consideracion el eritema.
Debe leerse con buena luz, con el codo ligeramente flexionado, uti-
lizando una regleta transparente graduada en mm.

- Para la lectura y delimitacion de los limites de la induracion puede
utilizarse la técnica de Sokal: con un boligrafo se traza una linea
desde la piel que rodea la induracion hacia el centro de la misma,
la punta del boligrafo ha de deslizarse lenta y suavemente mientras
se ejerce una traccion en la piel que se oponga a la direccion del
boligrafo, lo suficiente para evitar el desplazamiento de la misma.
Cuando la punta del boligrafo alcanza el margen de la induracion se
aprecia un aumento de la resistencia y entonces se levanta el boli-
grafo; se practica la misma maniobra en el lado opuesto.

- Lavarse las manos.

- Registra el procedimiento en la historia de salud anotando el resul-
tado, fecha, hora e incidencias.

e Educacion al paciente y familia:

Informar a la persona de que no debe rascarse, ni secar la zona de
inoculacion.

La piel de la zona de inoculacion debe estar libre de lesiones y se
debe evitar la inyeccion sobre una vena.

¢ Observaciones:
Para la limpieza no utilizar antisépticos.
Si la induracion reactiva es significativa no indica enfermedad sino reac-



cion del organismo frente al bacilo de la tuberculosis, que también puede ser
debida a vacunacion previa con BCG o a infeccion por microbacterias atipicas.

Para diagnosticar la enfermedad es necesario detectar la presencia
del bacilo en el individuo.

Si es negativa no excluye el diagnostico de enfermedad o infeccion
(falsos negativos).

La tuberculina PPD debe conservarse entre 4-8° C y protegida de la luz.

Después de cargada la jeringa debe administrarse inmediatamente.

Desechar el vial después de 24h abierto.

Las vacunas de virus vivos atenuados administradas el mismo dia o
en las seis semanas anteriores a la realizacion de la prueba podrian ocasio-
nar falsos negativos.

Interpretacion induracion: se considera positivo el resultado y que por
lo tanto debe ser considerado infectado cuando aparece a las 72 h:

- una induracion de un diametro = 6 > 5mm en individuos que no han

sido vacunados

- una induracion de un diametro = 6 > 15mm en individuos que han

sido vacunados

- una induracion de un didmetro = 6 > 5mm en individuos vacunados

siempre que hayan estado expuestos a un riesgo de contagio alto

- una induracion de cualquier tamaiio en individuos infectados por el VIH

PULSIOXIMETRIA

e Definicion:

La pulsioximetria es una técnica no invasiva, que permite medir la
saturacion de oxigeno de la sangre (Sa0,) y la frecuencia del pulso. Su fun-
damento es la medicion de la absorcion por la oxihemoglobina de un haz de
luz infrarroja, al atravesar un lecho vascular pulsatil.

e Objetivo:

Evaluar de forma inmediata la situacion inicial en las personas con
patologia respiratoria, tanto en la consulta normal como urgente y monitori-
zar la respuesta al tratamiento inicial y durante el transporte de los pacien-
tes inestables por su situacion respiratoria y/o hemodinamica.

e Material:
- Pulsioximetro
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e Método:

- Preparacion previa del pulsioximetro conectandolo a la red o bateria;
estabilizacion del mismo segun el tiempo indicado; comprobacion auto-
matica de rangos de temperatura y humedad ambiental correctos; cali-
brado, si precisa de gases y sensores, y por Ultimo verificacion de
transductores.

- Explicar al usuario la técnica a aplicar y pedirle su colaboracion (evitar
cambios posturales 0 movimientos).

- Seleccion de zona idonea de determinacion, por grado de vasculariza-
cion y accesibilidad:

¢ Nifios mayores y adultos

— Sobre la 3? falange

— Sobre dorso nasal o l6bulo de la oreja
e Lactantes, sobre el pie

- Limpieza y secado de la zona (suciedad, secreciones, esmaltes...)

- Aplicacion del terminal adecuado de manera firme, sin dificultar el rie-
/'___ go. Con oposicion de los sensores sobre la zona elegida.
y 2 - Puesta en marcha y lectura del pulsioximetro.
r’," > | - Se registran los parametros clinicos: pulso y saturacion de oxigeno en la
- / historia de salud del paciente.

(4 / - Apagar el pulsioximetro.
b T X
;-—-———: e Observaciones:

No realizar la prueba si la paciente lleva esmalte de ufias, porque puede
provocar errores en el resultado de la prueba.

Se evitaran las interferencias posibles que pueda haber con otros apara-
tos eléctricos cercanos.

No colocar el manguito de la tension en el mismo lado que el transductor

Los movimientos del transductor, que se suele colocar en un dedo de la
mano, afectan a la fiabilidad. Para conseguir la mayor fiabilidad se debe explicar
al usuario la importancia de permanecer quieto, en caso de dificultad colocan-
dolo el transductor en el l6bulo de la oreja o en el dedo del pie, también se pue-
de fijar con esparadrapo.

DETERMINACION DE INR EN SANGRE A PACIENTES CON TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE ORAL (TAO) EN ATENCION PRIMARIA
e Definicion:

Determinacion del INR (cociente internacional normalizado) en
pacientes con tratamiento oral anticoagulante (Sintrom) en el ambito ambu-




latorio, tanto en el centro de salud como en el domicilio para la prevencion
de la trombosis y de la embolia.

El resultado obtenido en la prueba del tiempo de protrombina se
expresa como un cociente: tiempo de coagulacion del plasma del paciente
en relacion al tiempo de coagulacion del plasma de control; se aplica un fac-
tor de correccion, ISI (indice internacional de sensibilidad) al cociente,
dependiente de la sensibilidad de los diferentes reactivos comerciales. El
resultado es el INR.

ISI
INR = Tiempo de protrombina del paciente
Tiempo de protrombina normal

El intervalo de referencia es el intervalo terapéutico para un trata-
miento anticoagulante oral con INR de 2,0 a 4,5. Dentro de este intervalo se
especifica el rango de cada paciente segun su patologia.

Interpretacion: los rangos terapéuticos representan los intervalos en
los que el tratamiento anticoagulante es eficaz sin un excesivo riesgo de
sangrado. A pesar del factor de correccion ISI no siempre los valores del INR
son comparables entre laboratorios.

e Objetivo:

Realizar la determinacion de INR para la interpretacion del resultado
y para la aplicacion de la pauta de tratamiento a seguir, ajustada por el facul-
tativo o por el hematologo, en su caso, para cada paciente.
Conocer la adhesion del paciente al tratamiento anticoagulante y su res-
puesta al mismo.

e Método:
La determinacion de INR se realiza con el coagulémetro
1. Preparacion del aparato
- Conexion a red o bateria.
- Sequir instrucciones de funcionamiento del aparato.
2. Preparacion del paciente
- Informar al paciente o al cuidador de la prueba que se le va a realizar.
- Seleccion de la zona idonea para la toma de muestra capilar de
sangre.
3. Realizacion de la prueba y lectura
- La toma de muestra se realiza cuando el aparato esta preparado e
indica el momento exacto de la recogida.
- Se recoge la muestra de sangre capilar.
- Se espera a la lectura.
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- Se introduce el dato del resultado en el programa informatico para
su inmediata interpretacion, por parte del médico de familia o del
hematélogo segun el caso.

- Se anota el resultado en el volante que lleve el paciente (para las
situaciones en que asi se requiera).

- Se registran los datos en la historia de salud del paciente.

¢ Observaciones:
- Recordar al paciente que cuando tenga prevista una intervencion
quirtrgica, lo debe comunicar con antelacion al hematdlogo o facul-
tativo para que paute el tratamiento.



CAPITULO V







CURA DE HERIDAS

e Definicion:

Actuaciones de enfermeria encaminadas a mantener unas condicio-
nes fisioldgicas y de higiene en la herida que favorezcan y aceleren el pro-
ceso de cicatrizacion.

e Objetivo:
Recuperar el deterioro de la integridad cutanea, evitar la infeccion,
controlar la hemorragia y disminuir el tiempo de cicatrizacion.

e Material:

- Material basico de curas: pinzas v tijeras de distintos tipos

- Pafio estéril

- Solucién salina

- Solucién antiséptica de clorhexidina al 2% o solucién de povidona
yodada al 10%

- Aposito estéril

- Guantes y gasas estériles

- Vendas de gasa, de crepe, adhesivas, de algodon, etc.

- Jeringas de distinta capacidad

- Farmacos topicos

- Esparadrapo hipoalérgico

- Tiras adhesivas para aproximacion de bordes

- Equipo para toma de cultivo

- Férulas de metal-goma espuma

- Bateas de distinto tamano y forma

- Gafas protectoras y mascarilla, si hubiese riesgo de aspersion

e Método:

- Informar al paciente sobre la técnica a realizar y pedir su colaboracion.

- Preservar la intimidad del paciente y colocarlo en posicion adecuada.

- Constatar si el paciente tiene algun tipo de alergia.

- Valorar la herida para establecer el tipo de tratamiento a aplicar.

- Preparar el material necesario para la realizacion de la cura.

- Lavado de manos y colocacion de guantes.

- Toma de muestras de exudado si existe sospecha o signos de infec-
cion de la herida.

- Limpieza de la herida con suero fisioldgico y/o solucion jabonosa.

- Desinfeccion de la herida con solucion antiséptica si procede: diglu-
conato de clorhexidina 2% o solucion de povidona yodada al 10%. 61




62

- Secado de la herida con gasas estériles.

- Aplicar suturas segun el tipo de herida, si fuese necesario.

- Aplicar drenaje en la herida, si ésta lo precisa.

- Aplicar farmacos topicos segun el tipo de herida y si se considera
necesario.

- Cubrir la herida con aposito estéril y/o vendaje adecuado segun la
localizacion y caracteristicas de la herida.

- Profilaxis antitetanica o actualizacion del calendario de vacunas
segun proceda.

- Registrar en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:
Ensefar al paciente, familia o cuidador:
- a observar la evolucion de la herida

- las medidas higiénicas adecuadas y la necesidad de mantener la

asepsia cuando se lleve a cabo el cuidado de la herida

- los signos de una mala evolucion de la herida: inflamacion, infec-

cion, cambios de color de la piel, calor local etc.

El paciente y/o familia debe comunicar al personal de enfermeria
cualquier cambio que se produzca en la herida.

En atencion domiciliaria, valorar el entorno y determinar la adecua-
cion de sus condiciones fisicas para llevar a cabo el correcto cuidado de la
herida; comprobar especialmente si existe una luz adecuada, agua corrien-
te, limpieza etc.

Segun las caracteristicas de la herida se puede instruir a la familia o
cuidador para realizar el cuidado de la misma.

Ensefiar al paciente y familia las medidas higiénicas y las recomen-
daciones adecuadas para el bafio o la ducha.

Indicar la importancia de tomar/administrar correctamente la medi-
cacion prescrita y seguir la dieta adecuada.

El paciente debe mantener el reposo adecuado, si asi se ha indicado,
y el cambio de posturas recomendadas.

PROCEDIMIENTO DE SUTURA

e Definicion:
Técnica utilizada para la aproximacion de los bordes de una herida
con el fin de conseguir un proceso de cicatrizacion por primera intencion.




¢ Objetivo:
Cerrar la herida por aproximacion de los bordes evitando dehiscen-
cias, infecciones y malformaciones cicatriciales.

¢ Material:
- Material basico en el cuidado de las heridas
- Pafio estéril
- Pinzas de diseccion con y sin dientes
- Porta-agujas
- Pinzas de mosquito rectas y curvas para hemostasia
- Tijeras recta y curva de punta fina
- Suturas con agujas atraumaticas triangulares curvadas
- Seda segun el tipo de piel, la localizacion de la herida y la edad del
paciente
- Grapas disponibles en grapadoras desechables precargadas
- Suturas adhesivas: tiras de aproximacion estériles

e Método:

- Informar al paciente sobre la técnica a realizar y pedir su colabo-
racion.

- Constatar si el paciente tiene algun tipo de alergia o dolor.

- Informacidn y preparacion del paciente.

- Rasurado de la zona si procede.

- Preparacion del campo e instrumental estéril.

- Lavado de manos.

- Colocacion de guantes estériles.

- Lavado con solucion salina de la lesion y zona perilesional.

- Lavado de la lesion y zona perilesional con solucion de clorhexidina
al 2% o povidona yodada al 10%.

- Retirada de restos de antiséptico mediante lavado por arrastre con
solucion salina.

- Desbridamiento de tejido desvitalizado y hemostasia, si procede.

- Comprobar la tension existente entre los bordes. 63
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- Sujetar el borde de la herida con la pinza de diseccion con dientes
y levantar unos milimetros.

- Con la aguija curva en el porta, en la mano dominante, y con la pun-
ta perpendicular a la piel y presion firme, introducirla a unos 3mm
del borde.

- Coger el porta con el dedo indice extendido para que sirva de apo-
yo. La mano debe girar a nivel de la mufieca siguiendo la direccion
de la aguja.

- Traspasada la aguja por todo el tejido, se quita el porta y con él se
estira desde la punta de la aguja haciendo pasar la sutura.

- Con la pinza de diseccion de dientes se sujeta el borde contrario de
la herida levantando éste unos milimetros del lecho de la lesion.

- Repetir la técnica de los 4 puntos anteriores, pero desde el interior
de la herida.



- Anudar:

e Coger con la mano izquierda el extremo distal de la sutura.

e Con la parte distal del porta-agujas, dar 2 6 3 vueltas a la sutu-
ra 'y coger con el porta el extremo distal sujeto con la mano.

e Deslizar sobre este dltimo el entrelazado del porta y tirar de
ambos extremos firmemente y hacia un lado de la union de los
bordes, para que el nudo no quede sobre esta union.

e Realizar la misma maniobra en sentido contrario, haciendo un
nudo inverso al anterior.

¢ | os nudos deben estar alineados en el mismo lado de la in-

cision.
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- Limpiar la zona de restos de sangre.

- Limpiar con solucién antiséptica.

- En caso de utilizar grapas aproximar y alinear los bordes de la heri-
das y grapar.

- En caso de heridas superficiales se utilizaran tiras adhesivas

- Colocar apdsito.

- Valorar estado vacunal y administrar profilaxis antitetanica, si pre-
cisa.

- Registrar el procedimiento en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:
Informar sobre los cuidados diarios de la herida.
Todos los dias después de la ducha:
- Secar la herida sin frotar.
- Desinfectar con solucion antiséptica: digluconato de clorhexidina al
2% 0 povidona yodada al 10%.
- Esperar a que se seque el antiséptico.
- Cubrir con un aposito estéril.
- Vigilar signos de mala evolucion de la cicatrizacion.

e Observaciones:
Se puede retirar algin punto y realizarlo de nuevo si, tras valorar el
resultado de la sutura, éste no es el adecuado.

PROCEDIMIENTO RETIRADA DE SUTURAS

e Definicion:
Conjunto de actuaciones a realizar para la retirada de las suturas uti-
lizadas en la aproximacion de los bordes de una herida.

¢ Objetivo:
66 Retirar el material de sutura sin dolor y prevenir la formacion de
dehiscencias.




e Material:
- Guantes y gasas estériles
- Parios estériles
- Batea
- Solucion salina
- Solucién antiséptica
- Pinzas de diseccion sin dientes
- Tijeras de punta recta y de punta curva
- Hoja de bisturi del n° 11
- Tiras de aproximacion estériles
- Pinza quita agrafes

e Método:
- Informar al paciente sobre la técnica a realizar y pedir su colaboracion.
- Valorar la cicatrizacion de la herida: comprobar que los margenes
del la herida se han cerrado perfectamente y, en caso contrario, no
retirar los puntos o quitarlos de forma alterna.
- Si existen costras o restos de sangre, limpiar con suero fisiologico.
- Limpiar la herida con gasa empapada con solucion antiséptica.
- En sutura con seda:
e Sujetar cada punto con las pinzas de diseccion, estirar hacia
arriba con cuidado separandolo ligeramente de la piel.
e Cortar con las tijeras o con la hoja de bisturi el extremo de la
sutura entre la piel y el nudo y lo mas préximo a la piel.
e Estirar con la pinza ligeramente, conteniendo la piel desde la parte
en que se retira el punto para evitar la aparicion de dehiscencias.
¢ Si existe el riesgo de una pequefia dehiscencia, poner tira de
aproximacion estéril para contencion de la tension.
e Limpieza de restos en la zona con solucion salina .
e Administrar antiséptico local si procede.
e Colocar ap6sito y sujecion del mismo con esparadrapo hipoalér-
gico, si esta indicado.
- En sutura metalica (grapas):
e en la asepsia utilizar solucién antiséptica.
e ytilizar quita grapas estéril, introduciendo la parte concava
debajo del agrafe.
e cerrar la pinza para producir la abertura del agrafe y retirarlo.
- Aplicacion de vendaje para sujetar el apdsito si la localizacion de la
cicatriz lo requiere. Este nunca debe ser compresivo, sélo de sujecion.
- Registrar en la historia todo los procesos realizados y concertar cita
para cambio de apdsito y revision de la cicatriz. 67




¢ Educacion al paciente y familia:

Ensenar al paciente y familia:

- las medidas higiénicas adecuadas para proteger la cicatriz durante
el barfio o la ducha si ésta, por sus caracteristicas, no debe mojarse

- la forma de cambiar el aposito y las medidas de asepsia a utilizar

- los signos y sintomas que indican infeccion u otra complicacion de
la cicatriz

- las medidas de fotoproteccion en la cicatriz

¢ Observaciones:

El periodo de tiempo desde la sutura hasta su retirada sera normal-
mente de 7 dias (variando segun la localizacion de la herida y del tipo de
sutura: en la cara 5 dias, en espalda 10 dias...).

CURA DE QUEMADURAS

68

e Definicion:
Cuidados de enfermeria realizados a pacientes con alteraciones de la
piel originadas por quemadura.

¢ Objetivo:
Restablecimiento de la integridad cutanea, prevencion de infecciones
y evitacion del dolor.

e Material:

- Pafios, guantes, y gasas estériles

- Vendas

- Bata y mascarillas

- Soluci6n jabonosa estéril

- Solucion salina

- Instrumental de curas estéril

- Sustancias topicas especificas para quemaduras:
e Apodsitos de componente argéntico
e Apositos de Hidrofibras
e Hidrocoloides en malla
e Hidrocoloide extrafino
e Corticoides de baja potencia

- Lociones hidratantes



e Método:
- |dentificacion agente causante
- |dentificacion del grado, extension y localizacion de la quemadura.
Segun la profundidad: clasificacion quemaduras y segun porcentaje
superficie corporal quemada: reglas de Wallace y Lund-Browder (Ver anexo).
-Retirar el agente causal o foco de calor:
- Quemaduras quimicas:

® si no se conoce el agente causante aplicar agua

¢ no aplicar neutralizantes sobre la piel por peligro de reaccion
exotérmica

e sj existen dudas, llamar al centro nacional de informacion toxi-
coldgica 915620402

- Retirar objetos de las zonas afectadas (anillos, cadenas, pendientes,
relojes...).

- Informar al paciente sobre la técnica a realizar y pedir su colabo-
racion.

- Lavado de manos.

- Utilizar medidas de asepsia generales.

- Limpieza de las lesiones con solucion jabonosa.

- Retirada de restos jabonosos con solucion salina.

- Limpieza y desbridamiento de las lesiones segun grado:

e Grado I, hidratacion abundante (cremas hidratantes, hidrogeles),
si eritema intenso y doloroso aplicacion de locion de hidrocorti-
sona unos 2 — 3 dias tras indicacion médica.

e Grado Il superficial, hidrofibra o hidrocoloide fino.

e Grado Il profundo, desbridamiento autolitico.

e Grado lll, desbridamiento enzimatico o cortante e incluso injer-
tos (Realizacion en hospital).

- Proteccion local contra la infeccion.

- Colocacion de apositos y vendaje en extremidades.

- En el caso de quemaduras en los dedos vendar por separado, el bra-
Z0 mantener en cabestrillo.

- Valorar estado vacunal y administrar profilaxis antitetanica, si precisa.

- Registrar el procedimiento en la historia de salud del paciente.

Criterios de traslado a un centro hospitalario
¢ Adultos con un 15-25% de la superficie corporal quemada.
e Nifios con 10-20% de la superficie corporal quemada.
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Criterios de traslado a una unidad de quemados

e Adultos con mas del 25% de la superficie corporal quemada.

¢ Nifios con el 20% de la superficie corporal quemada.

e Mas del 10% de la superficie corporal afectada por quemaduras
subdérmicas.

e Toda lesion por inhalacion, quemaduras quimicas y quemaduras
eléctrica.

¢ Quemaduras asociadas a politraumatismos.

e Existencia de patologia previa conocida (diabetes, inmunodepri-
midos).

e Quemaduras de localizacion especial (cara, cuello, periné, manos. ...).

e Educacion al paciente y familia:
Informacion sobre actuaciones ante una quemadura
- Alejar a la persona del agente causal y fuente de calor lo mas rapida-
mente posible.
- Apagar las llamas de la ropa.
- Lavar con abundante agua fria (no agua helada).
- No poner cremas dentifricas.
- Si la quemadura esta en una extremidad, debe elevar la zona afectada
para disminuir el edema y retirar anillos.
- En quemaduras eléctricas o quimicas, aunque parezcan poco importan-
tes, acudir inmediatamente a centro sanitario.
Educacion para el cuidado de las quemaduras
- Debe mantener la lesion limpia y los apositos secos.
- Acudir al centro de salud para controles segun indicaciones de la enfer-
mera.
Prevencion de quemaduras mas usuales
- Precaucion con radiadores ya que suelen ser causa de quemaduras
domésticas, sobre todo en nifios, ancianos y diabéticos.
- Proteger los enchufes o tomas eléctricos. Maximo cuidado con los nifios.
- Méaxima precaucion en las cocinas:
e con los mangos de los utensilios puestos en el fuego y con sustan-
cias calientes
e con el horno
- Los productos de limpieza y otros productos quimicos irritantes deben
estar guardados en armarios y fuera del alcance de los nifios.
- Prevencion de las quemaduras solares, aplicacion de protectores sola-
res adecuados.
- Limitar el tiempo de exposicion al sol. Aplicacion de cremas hidratan-
tes después de la exposicion.



CURA DEL PIE DIABETICO

e Definicion:
Actuaciones de enfermeria ante un paciente diabético que presenta
lesiones neuropaticas y/ 0 neuroisquémicas en los pies.

¢ Objetivo:
Identificar el grado de la lesion y posibles complicaciones, tratamien-
to, cuidado y /o prevencion del pie diabético.

e Material:
- Guantes y gasas estériles
- Parios estériles
- Instrumental de curas estéril
- Solucion salina y solucién antiséptica
- Apositos de cura en ambiente humedo
- Vendas
- Esparadrapo hipo alérgico

e Método:

- Informar al paciente sobre el procedimiento, posibles molestias y
solicitar su colaboracion.

- Colocar al paciente en posicion comoda para él y para poder actuar.

- Utilizar medidas de asepsia generales.

- Lavado del pie.

- Valoracion del grado de la lesién segun la Clasificacion de Wagner
(ver anexo).

- Lavado de la lesion con solucion salina.

- Secado de la lesion.

- Valorar el desbridamiento del tejido no viable.

- Si se va a utilizar desbridamiento cortante: aplicar solucion antisép-
tica pre y post intervencion. Retirar restos de antiséptico con solu-
cion salina.

- Valorar los signos de infeccion local.

- Eleccion de aposito adecuado al nivel de exudado.

- Proteccion y secado de la piel perilesional.

- Colocacion del aposito.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

Se puede utilizar la tabla de recomendaciones, que se adjunta, para

realizar la cura del pie diabético.
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ANEXO
CLASIFICACION SEGUN PROFUNDIDAD DE LA QUEMADURA

CLASIFICACION ASPECTO CLINICO | SINTOMAS PRONOSTICO
1er Grado - Edema - Hipersensibilidad | - Curacion en
(capa superficial) - No ampollas - Dolor minimo una semana,
- No exudado sin cicatriz
2° Grado superficial | - Eritema - Dolor intenso - Curacion
(afecta a epidermis | - Exudado - Hipersensibilidad | aproximada en
y dermis superficial | - Ampollas de la piel tres semanas,
sin cicatriz
2° Grado profundas| - Alternan zonas - Poco dolor - Curacion en mas
(afecta a dermis inundadas, - Zonas de tres semanas,
profunda) blanquecinas y anestésicas al con cicatriz
violaceas pinchazo
- Puede haber
ampollas
3er Grado - Blanco nacarado | -Anestesia - Curacion

(subdérmicas)

y carbonico

mediante injerto
cutaneo

CLASIFICACION SEGUN % SUPERFICIE CORPORAL QUEMADA:
REGLA DE LOS 9, WALLACE (DE APLICACION EN ADULTOS)

REGLA DE LOS NUEVE DE WALLACE

Cabeza y cuello 9%
Tronco anterior 18 %
Tronco posterior 18 %
Extremidad superior 9 x 2) {18 %

Extremidad inferior (18 x 2) | 36 %

Area genital

1%

REGLA DE LUND-BROWDER (DE APLICACION EN PEDIATRIA

EDAD EN ANOS 0 1 5 10 15 ADULTO
Cabeza 9% 8% 6% 5% 4% 3%
Muslo 2% 4% 4% 4% 4% 4%
Pierna 2% 2% 2% 3% 3% 3%




e Derivacion a atencion especializada:
- Paciente no colaborador
- Mal estado general del paciente
- Falta de respuesta al tratamiento prescrito
- Celulitis ascendente
- Gran tumefaccion y edema en los pies
- Osteomielitis
- Infeccion de la lesion en paciente con circulacion comprometida:
riesgo de gangrena

e Educacion al paciente y familia:

Informar al paciente y familia sobre la necesidad y la manera del cui-
dado de los pies.

Ensefar al paciente y familia los signos de alarma e informarles de
cuando deben consultar con los profesionales sanitarios.

Informar sobre la importancia de mantener niveles adecuados de glu-
cemia.

Si la lesion fuera de origen neuropatico: recomendar calzado adecua-
do de descarga.

Recomendar medidas de prevencion como: promover el cuidado y
vigilancia diaria de los pies, no caminar descalzo y visitar al poddlogo regu-
larmente.

ANEXO
CLASIFICACION DE GRADOS DE LESIONES EN EL PIE DIABETICO
SEGUN WAGNER (1982)
GRADO | TIPO DE LESION CARACTERISTICAS
CERO | Sin lesion, Pie en Riesgo Callosidades, dedos en garra,
deformidades 6seas
I Ulcera superficial Destruccion espesor total de la
piel
Il Ulcera profunda Penetra en la piel, grasa,
ligamentos pero no en hueso.
Infectada
M Ulcera profunda mas Amplia y profunda, secrecion,
Absceso y/o Osteomielitis mal olor
v Gangrena Localizada Necrosis de una parte del pie o
dedos, talon o planta
v Gangrena extensa Todo el pie afectado, afectacion
sistémica
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CURAS DE LAS ULCERAS POR PRESION (UPP)

e Definicion:
Conjunto de cuidados que practica la enfermera para el restableci-
miento de la integridad cutanea en los pacientes con UPP.

e Objetivo:
Recuperar la integridad cutanea y eliminar o minimizar las causas
que originan las UPP.

¢ Material:
- Instrumental de cura estéril
- Guantes y pafios estériles
- Solucion salina
- Sustancias topicas especificas:
e Apdsitos para cura en ambiente himedo
* Acidos Grasos Hiperoxigenados
e Productos enzimaticos para el desbridamiento
- Dispositivos para el manejo de la presion

e Método:

- Informar al paciente y familia sobre el procedimiento a realizar, las
posibles molestias y solicitar su colaboracion.

- Inspeccionar la piel (sequedad, humedad, grietas...).

- Valoracion de la tlcera por presion para lo que se puede utilizar la
tabla clasificacion de grados de lesiones en las Ulceras por presion
(ver anexo).

- Utilizar medidas de asepsia.

- Retirada de apdsitos.

- Lavado con solucion salina.

- Secado de la lesion.

- Valorar el desbridamiento del tejido no viable.

- Si se va a utilizar desbridamiento cortante: aplicar solucion antisép-
tica pre y post intervencion y retirar restos de antiséptico con solu-
cion salina.

- Valorar los signos de infeccion local.

- Eleccion de apdsito adecuado al nivel de exudado.

- Proteccion y secado de la piel perilesional.

- Colocacion del aposito.

- Instaurar dispositivos para el manejo de la presion.

- Registrar la actividad en la historia del salud del paciente.

&)
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Se puede utilizar la tabla de recomendaciones, que se adjunta a con-
tinuacion como anexo para la cura de las ulceras.

¢ Educacion al paciente y familia:
Informar al paciente y familia para que puedan participar en los
siguientes cuidados:

Alimentacion
- Equilibrada.
- Ingesta abundante de liquidos.
Higiene
- Examinar el estado de la piel a diario.
- Usar jabones con bajo potencial irritativo.
- No utilizar sobre la piel alcohol, colonia, etc.
- Hidratacion de la piel.
- No realizar masajes sobre prominencias 0seas.
- Evitar el arrastre del paciente, al realizar las maniobras de higiene y
cambios posturales o movilizaciones.
- Asegurar que siempre estén las sabanas limpias y estiradas sin
arrugas.

Otros cuidados
- Controlar la incontinencia fecal o urinaria.
- Realizar cambios posturales segun estrategia establecida.
- Colocar dispositivos de alivio de la presion.
- No permitir el contacto directo de las prominencias 6seas entre si
(colocacion de almohadas).



ANEXO

CLASIFICACION DE GRADOS DE LESIONES EN LAS ULCERAS POR PRESION
SEGUN GNEAUPP

GRADO | DESCRIPCION

I Alteracion observable en la piel integra, relacionada con la pre-
sién, que se manifiesta por un eritema cutaneo que no palidece
al presionar, en pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azu-
les 0 morados.

En comparacion con un area adyacente u opuesta del cuerpo no
sometida a presion, puede incluir cambios en uno 0 mas de los
siguientes aspectos:

Temperatura de la piel (caliente o fria)

I Pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta a la epidermis,
dermis 0 ambas.

Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o cra-
ter superficial

M Pérdida total del grosor de la piel que implica lesion o necrosis
del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no
por la fascia subyacente.

v Pérdida total del grosor de la piel con destruccion extensa, necro-
sis del tejido o lesion en musculo, hueso o estructuras de sostén.
Puede presentar cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

"7
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CURAS DE ULCERAS EN MIEMBROS INFERIORES DE COMPONENTE
ARTERIAL

e Definicion:

Actuaciones de enfermeria encaminadas al cuidado de Ulceras en
miembros inferiores ocasionadas por la obstruccion de la luz de una arteria,
dando lugar a hipoxia y ocasionando necrosis, con una solucién de continui-
dad cutanea y dolor.

e Objetivo:
Recuperar la integridad cutanea y eliminar o minimizar las causas
que las originan.

e Material:
- Material para valoracion del indice Tobillo Brazo (ITB)
- Guantes, pafios y gasas estériles
- Instrumental de cura estéril
- Vendas
- Solucion salina
- Apositos segun fase de cicatrizacion

e Método:

- Informacidn al paciente y familia del procedimiento a seguir, de las
posibles molestias y solicitar su colaboracion.

- Colocacion del paciente en posicion adecuada.

- Valoracion del paciente y la lesion.

- Lavado de manos y colocacion de guantes.

- Limpieza de la lesion con solucion salina.

- Realizar cura local segun indicaciones (momificacion, revasculari-
zacion, paliativa o conservadora).

Se puede utilizar la tabla de recomendaciones para la cura de ulce-
ras por presion y vasculares mencionada en el procedimiento de curas de las
upp.

Exploracion del paciente

- Toma de pulsos: popliteo, pedio, tibial posterior.

- Realizar indice Tobillo Brazo o indice de Yaoo.

- Procedimiento para el calculo del ITB: posicionar al paciente en
decubito supino durante 20 minutos, tomar la presion arterial en
ambos brazos y elegir la cifra sistolica mayor, repetir en ambos
tobillos. El indice sera el resultado del cociente entre la cifra sis- 79
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tolica del tobillo y la cifra sistélica del brazo. La valoracion nos
indicara:
e Entre 0'9 y 1°2, normal
¢ De 0’7 a 0’8, componente arterial y venoso
e De 0’5 a 0’6, origen arterial control por Angiologia Vascular
e Menor de 0’5, de origen arterial severa (remitir urgente a Cirugia
Vascular)
e Superior a 1’2, sospecha de calcificaciones arteriales (diabéti-
0s)
Valoracion de la lesion
- Morfologia de la lesion.
- Tipo de bordes que presenta (romos, estrellados, fibrinosos, epiteli-
zantes).
- Lecho de la lesion (fibrina, esfacelos, necrosis seca, granulacion).
- Piel perilesional.
- Medidas de extension y profundidad.

e Derivacion a atencion especializada:
- Deteccion y/o diagndstico primario del paciente con ulceras arte-
riales.
- Paciente no colaborador.
- Mal estado general del paciente.
- Falta de respuesta al tratamiento prescrito.
- Celulitis ascendente u osteomielitis.

e Educacion al paciente y familia:
Se recomendara al paciente las siguientes medidas preventivas:
- No fumar.
- No ingerir café ni bebidas alcohdlicas durante el proceso.
- Usar medias o calcetines y calzado no compresivos.
- Alimentacion adecuada.
- Realizar paseos moderados.
- Evitar traumatismos en miembros inferiores.
- Evitar contactos con fuentes de calor o frio en los miembros inferio-
res, la temperatura de contacto debe ser templada.



CURA DE ULCERAS EN MIEMBROS INFERIORES DE COMPONENTE
VENOSO

e Definicion:

Actuaciones de enfermeria encaminadas al cuidado de Ulceras en
miembros inferiores de etiologia venosa, ocasionadas bien por tromboflebi-
tis 0 por una disfuncion valvular, que da origen a las varices y éstas, por éxta-
sis, a una rotura de tejido subcutaneo cuyo proceso de cicatrizacion es por
segunda intencion.

e Objetivo:
Recuperar la integridad cutanea y eliminar o minimizar las causas
que las originan.

e Material:
- Material para valoracion del indice Tobillo Brazo
- Guantes, pafios y gasas estériles
- Instrumental de cura estéril
- Recipientes estériles para cultivos
- Solucion salina
- Ap6sitos basados en la cura en ambiente himedo
- Vendas compresivas

e Método:

- Informacion al paciente y familia del procedimiento a seguir, de las

posibles molestias y solicitar su colaboracion.

- Colocacion del paciente en posicion adecuada.

- Valoracion del paciente y la lesion.

- Lavado de manos y colocacion de guantes.

- Limpieza de la lesion con solucion salina.

- Realizar cura en ambiente himedo.

- Aplicacion de vendaje compresivo en el miembro afectado.

- Registro de las actividades en la historia de salud del paciente.

Se puede utilizar la tabla de recomendaciones para la cura de ulce-
ras por presion y vasculares mencionada en el procedimiento de curas de las
upp.

Exploracion del paciente

- Toma de pulsos: popliteo, pedio, tibial posterior

- Realizar indice Tobillo Brazo (ITB) o indice de Yaoo

Procedimiento para el calculo del ITB: posicionar al paciente en decu- 81
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bito supino durante 20 minutos, tomar la presion arterial en ambos brazos y
elegir la cifra sistolica mayor, repetir en ambos tobillos. El indice sera el
resultado del cociente entre la cifra sistdlica del tobillo y la cifra sistolica del
brazo. La valoracion nos indicara:
e Entre 0'9 y 1°2, normal
¢ De 0’7 a 0’8, componente arterial y venoso
e De 0’5 a 0’6, origen arterial control por Angiologia Vascular
e Menor de 0’5, de origen arterial severa (remitir urgente a Cirugia
Vascular)
e Superior a 1’2, sospecha de calcificaciones arteriales (diabéti-
€0s)

Valoracion de la lesion
- Morfologia de la lesion.
- Tipo de bordes que presenta (romos, estrellados, fibrinosos, epiteli-
zantes).
- Lecho de la lesion (fibrina, esfacelos, necrosis seca, granulacion).
- Piel perilesional.
- Medidas de extension y profundidad.

e Derivacion a atencion especializada:
- Mal estado general del paciente.
- Falta de respuesta al tratamiento prescrito.
- Celulitis ascendente u osteomielitis.
- Valoracion de tratamiento quirdrgico.

e Educacion al paciente y familia:
Se recomendara al paciente las siguientes medidas preventivas:
- Alimentacion adecuada.
- Realizar ejercicio fisico adecuado para favorecer el retorno venoso.
- No fumar.
- No permanecer estatico.
- Utilizar medias de compresion sin ligas.
- En posicion sentada mantener las piernas elevadas.
- Colocar alzas de 2 — 5 cm. en los pies de la cama.



CURAS POR MORDEDURAS

e Definicion:

Conjunto de medidas realizadas por enfermeria encaminadas a corre-
gir y prevenir las lesiones traumaticas provocadas por una mordedura hasta
la restauracion y cicatrizacion de las lesiones.

e Objetivo:
Restablecer la integridad cutanea y evitar la infeccion.

e Material:
- Material de curas estéril
- Guantes
- Suero fisioldgico
- Soluciones antisépticas
- Apésitos y vendas

e Método:

- Averiguar el animal o persona responsable de la mordedura.

- Averiguar el intervalo de tiempo transcurrido desde la mordedura
hasta que la persona agredida es atendida.

- Averiguar el estado de vacunacion tanto del paciente como del
agente que ha mordido.

- Evaluar el estado general de paciente.

- Lavado de manos y colocacion de guantes.

- Lavado de la herida con suero fisiologico, método de irrigacion a
presion para favorecer la limpieza de la misma.

- Limpieza y lavado abundante con soluciones antisépticas (povidona
yodada o solucion de clorhexidina).

- Desbridamiento cuidadoso de tejidos desvitalizados.

- Extraccion de cuerpos extrafos.

- Si existe un gran desgarro remitir a un centro hospitalario.

- Cubrir la herida con aposito adecuado. Si esta indicado, vendaje e
inmovilizacion.

- Profilaxis antitetanica y/o antirrabica si procede.

- Registrar las actividades en la historia de salud del paciente.

- Cumplimentar el parte de declaracion de mordedura y, si se trata de
un animal doméstico, identificar a los duefios, ya que las mordedu-
ras son de declaracion obligatoria.

83




Mordedura de serpiente
- |dentificar el tipo de serpiente.
- Desinfeccion de la herida con agua y jabdn (no usar desinfectantes
colorantes).
- Colocar frio local moderado.
- No hacer incisiones, succiones, ni poner torniquetes.
- Inmovilizar y elevar el miembro afectado.
- Profilaxis antitetanica .
- Registrar en la historia de salud del paciente.
- Si se presenta reaccion sistémica, traslado al hospital.

e Educacion al paciente y familia:

Educar al paciente y familia en los signos y sintomas de alarma, en
los cuidados posteriores a la mordedura.

Identificar al animal agresor y las circunstancias bajo las que se pro-
duce el episodio.

Someter al animal agresor, si s posible, a un periodo de observacion
tras la mordedura.

¢ Observaciones:
Nunca se efectuara una sutura primaria, ya que estas heridas se con-
sideran infectadas a causa de la flora oral del animal.
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CAPITULO VI

Otros
procedimientos







CUIDADOS DEL ESTOMA URINARIO

e Definicion:
Conjunto de actividades que realiza la enfermera a un paciente por-
tador de estoma urinario

e Objetivo:
Promover los cuidados necesarios para la buena evacuacion de resi-
duos por el estoma urinario y prevenir lesiones de la zona periestomal.

e Material:
- Guantes no estériles
- Agua y jabon neutro.
- Batea
- Compresas 0 gasa estériles
- Solucion salina al 0.9%
- Equipo de curas (pinas, tijeras...)
- Equipo de estoma urinario apropiado a las caracteristicas de la
urostomia
- Bolsa de residuos y empapadores

e Método:

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear y como cola-
borar intentando relajarse.

- Colocar al paciente en decubito supino.

- Colocar un empapador debajo del paciente.

- Despegar con mucho cuidado la bolsa sucia del estoma para evitar
lesiones en la piel circundante y valorar su aspecto.

- Limpiar el estoma y la piel periestomal con agua y jabon, eliminan-
do las heces y mucosidades.

- Irrigar el estoma con solucion salina, secando con gasas . si aun
mantiene los puntos de sutura, con un antiséptico. No utilizar alcohol.

- Medir el estoma.

- Valorar el tamafio, tipo, aspecto, coloracion y funcionamiento del
estoma y colocar la placa adhesiva adecuada a su alrededor y la
bolsa.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:
Se instruira a la familia sobre el correcto aspecto del estoma que 87
debe ser de color rojo rosado, como la mucosa oral. Explicar los signos alar-
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ma que deben ser comunicados al personal sanitario: isquemia o necrosis,
esfacelos, estenosis, infeccion etc.

Explicacion de la colocacion correcta del adhesivo evitando arrugas y
pequenas fugas, para lo que se situara el estoma en el centro del adhesivo
y se ajustara bien; las bolsas para urostomias, suelen ser abiertas para
vaciar la orina sin tener que cambiar la bolsa.

Si no existe contraindicacion, aumentar la ingesta de liquidos, la ori-
na debe ser lo menos concentrada posible.

Informar sobre la vestimenta mas adecuada, la sexualidad y sobre
otros aspectos relacionados con la vida cotidiana.

En caso de dolor avisar al personal sanitario ya que el estoma es
insensible al dolor.

CUIDADOS EN ESTOMA INTESTINAL

e Definicion:
Cuidados de enfermeria realizados a pacientes con estomas intesti-
nales.

¢ Objetivo:

Promover los cuidados necesarios para la buena evacuacion de resi-
duos por el estoma intestinal y prevenir lesiones de la piel de la zona peries-
tomal.

e Material:

- Agua y jabon neutro

- Batea

- Guantes

- Gasas estériles

- Solucién salina al 0,9%

- Solucién antiséptica

- Material de curas (pinza, tijeras, etc.)

- Dispositivos para ostomias del tamafio y tipo adecuado, bolsa de
ostomia

- Medidor de estomas

- Esparadrapo hipoalérgico

- Empapadores y bolsas de residuos



e Método:

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear y como cola-
borar intentando relajarse.

- Colocar al paciente en decubito supino.

- Colocar un empapador debajo del paciente.

- Despegar con mucho cuidado la bolsa sucia del estoma para evitar
lesiones en la piel circundante y valorar su aspecto.

- Limpiar el estoma y la piel periestomal con agua y jabon, eliminan-
do las heces y mucosidades.

- Irrigar el estoma con solucion salina, secando con gasas y Si aun
mantiene los puntos de sutura, limpiar con un antiséptico. No utili-
zar alcohol.

- Medir el estoma.

- Valorar el tamafio, tipo, aspecto, coloracion y funcionamiento del
estoma y colocar la placa adhesiva adecuada a su alrededor y la
bolsa.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

¢ Educacion al paciente y familia:

Cuidados del estoma

Se instruira a la familia sobre el aspecto correcto del estoma que
debe ser de color rojo rosado, como la mucosa oral.

Explicar los signos de alarma que deben ser comunicados al personal
sanitario: isquemia o necrosis, esfacelos, estenosis, etc.

Explicacion de la colocacion correcta del adhesivo evitando arrugas y
pequefas fugas, para lo que se situara el estoma en el centro del adhesivo
y se ajustara bien.

En caso de utilizar el sistema doble, para evitar despegar la bolsa
continuamente y producir lesiones en la piel circundante, se debe recortar el
apdsito realizando un agujero del tamario del estoma. Se fijara el apdsito
sobre el estoma haciéndolo coincidir con el agujero. Retirar el adhesivo de la
bolsa y aplicarla encima del aposito.

Debemos advertir de la aparicion de posibles reacciones alérgicas a
los adhesivos y de que, en tal caso, se debe notificar al personal sanitario.

Ensenar al paciente o familia a hacer dilataciones periodicas del esto-
ma con el dedo indice y lubricante.

Cuidados en la alimentacion

Aconsejar una dieta rica en sodio y potasio, siempre que no exista

contraindicacion, en el caso de ileostomias.
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Reducir los alimentos flatulentos y las bebidas gaseosas, asi como el
consumo de cerveza.

Beber unos 2 litros de agua al dia fuera de las comidas principales.

Masticar bien la comida.

Mantener regularidad en el horario de comidas y en la cantidad.

Cuidados generales

Informar sobre la vestimenta mas adecuada, la sexualidad y sobre
otros aspectos relacionados con la vida cotidiana.

En caso de dolor avisar al personal sanitario ya que el estoma es
insensible al dolor.

CUIDADOS DE LA TRAQUEOSTOMIA Y ASPIRACION EN PACIENTES

90

TRAQUEOSTOMIZADOS

e Definicion:
Actuaciones de cuidados de enfermeria realizadas en pacientes con
traqueotomia.

e Objetivo:

Mantener permeable las vias aéreas, eliminando las secreciones del
arbol bronquial y consiguiendo un intercambio gaseoso adecuado, asi como
la prevencion de posibles infecciones y otras complicaciones.

e Material:
- Batea
- Guantes estériles
- Lubricante
- Solucidn salina al 0,9%
- Gasas estériles
- Canulas de traqueotomia del nimero y tipo adecuado
- Tijeras y pinzas de kocher
- Jeringuilla
- Cinta de tela, camisa o babero
- Empapadores y bolsas de residuos
- Equipo de aspiracion de secreciones



e Método:

Cuidado de la traqueotomia y cambio de canula

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear.

- Preparar el equipo.

- Colocar al paciente con el cuello en hiperextension con pafio estéril
alrededor de la traqueotomia.

- Montar la nueva canula sobre un pafio estéril.

- Lubricar la canula.

- Si la canula lleva balén, ver si esta en perfecto estado y lubricar el
bal6n antes de insertar la canula.

- Cortar la cinta de sujecion de la canula y desinflar el balén con la
jeringa (en caso que lleve este tipo de canula).

- Aspirar detenidamente la traquea y nasofaringe, retirando el macho
de la canula en las de plata y eliminar el tapén de moco, en caso
de que exista.

- Retirar la canula sucia y colocar la otra inmediatamente con la por-
cion curva hacia abajo, limpiando la zona del estoma.

- Si solo es necesario el cambio de la canula interna sucia, se sujeta
la canula de la traqueotomia y se sustituye por una canula interna
limpia estéril. Esta maniobra se realizara diariamente.

- Fijar al cuello con la cinta, y colocar alrededor de la canula gasas
estériles protegiendo el estoma, para evitar que las secreciones
maceren la piel circundante o produzcan irritaciones.

- Retirar el obturador y poner la camisa, inflar el balon y atar la cinta
de sujecion.

- Comprobar la permeabilidad de la via aérea.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

Aspiracion de secreciones

- Preparar y comprobar el sistema de aspiracion y conectar la sonda
estéril.

- Colocar al paciente en posicion semi Fowler.

- Lubricar la parte distal de la sonda e introducirla lentamente (1 cm.
mas de la longitud de la canula) a través de la canula hasta la tra-
quea sin aspirar.

- Retirar la sonda aspirando intermitentemente, con un movimiento
de rotacion, no sobrepasando los 10 segundos de duracion en el
proceso.

- En caso de secreciones muy espesas se instilara de 3 a 5 cc de
solucion salina para humedecer y se estimulara la tos.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente. 91
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e Educacion al paciente y familia:

Ensenar al paciente o cuidador principal el uso de las canulas y su
mantenimiento diario, limpieza e higiene.

Supervisar las habilidades empleadas en esta técnica.

¢ Observaciones:

Las aspiraciones repetidas pueden dafiar la mucosa y producir ulce-
racion y hemorragias.

En ocasiones se deberd oxigenar al paciente con ambd tras la aspi-
racion.

SONDAJE NASOGASTRICO

e Definicion:
Todas las acciones y actuaciones de enfermeria encaminadas a la
colocacion de una sonda a través del orificio nasal hasta el estdmago.

e Objetivo:

Colocar una sonda nasogastrica para administrar alimentos y/o far-
macos a pacientes con dificultad en la deglucion; evitar aspiraciones en
pacientes inconscientes o realizar un lavado gastrico en caso necesario.

e Material:

- Batea

- Guantes

- Lubricante anestésico hidrosoluble

- Gasas estériles

- Sonda nasogastrica de calibre estandar, tipo Levin (una sola via) con
tapon o tipo Salem (dos vias) segln necesidades.

- Jeringa de alimentacion de 50 cc.

- Sistema de fijacion (esparadrapo hipoalérgico)

- Fonendoscopio

- Pinzas para clampar (en caso de retirar la sonda)

- Empapadores y bolsas de residuos

e Método:

Sondaje
- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear y de como
colaborar.




- Asegurarnos de que el paciente no es alérgico al latex.

- Revisar las fosas nasales y retirar las protesis dentales si procede.

- Colocar al paciente en posicion de Fowler (una inclinacion de unos
45°), con la cabeza ligeramente inclinada hacia delante.

- Realizar la medicion de 50 cm. de la sonda a partir del extremo dis-
tal y hacer una marca. Medir la distancia entre la nariz, el I6bulo de
la oreja y el apéndice xifoides y hacer otra marca. En la mitad de
ambas marcas se sitta el limite de la longitud de la sonda a intro-
ducir.

- Lubricar la sonda alrededor de 30 cm.

- Introducir el extremo distal de la sonda por uno de los orificios nasa-
les, progresando lentamente hasta la hipo faringe.

- Pedir al paciente, seguin su estado de conciencia, que realice movi-
mientos de deglucion o que beba pequenios sorbos de agua para
facilitar el progreso de la sonda hacia el estdmago.

- En el caso que el paciente tosa o aparezcan signos de hipoxia, debe-
mos retirar la sonda rapidamente (es indicativo que la sonda se ha
desviado a la traquea).

- Abrir la boca al paciente para determinar que la sonda no esté enro-
llada en la boca.

- Una vez se ha llegado a la marca de la sonda, se para y se com-
prueba si esta en el estbmago, por medio de:

e Aspiracion del contenido gastrico con la jeringa (color blanque-
cino o verdoso).

e Insuflado de aire y comprobar su entrada por auscultacion con
el fonendoscopio en la zona del epigastrio donde se oye un rui-
do caracteristico.

¢ En caso necesario, se confirma la posicion de la sonda con una
radiografia de tdrax.

- Una vez comprobada que la sonda esta en su sitio, se fija a la nariz
con esparadrapo hipoalérgico y se coloca el tapon o se pinza con el
clamp.

- Se debe colocar un apésito almohadillado alrededor de la sonda
para evitar ulceras por presion en la fosa nasal.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

Retirada de la sonda nasogastrica
- Informar al paciente si esta conciente y al cuidador principal de la
retirada de la sonda.
- Colocar al paciente en posicion semi Fowler.
- Colocar un empapador sobre el torax.
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- Introducir 10 cc de agua o aire para eliminar restos de jugos gastri-
cos (en nifios de 3 a 5 cc).

- Retirar la fijacion de la sonda y pinzarla.

- Decir al paciente que no respire y retirar suavemente y sin pausa.

- Depositar la sonda en las bolsas de desecho.

- Mantener al paciente en esta posicion durante 30 minutos.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

Informar a la familia o cuidador principal de la necesidad del cambio
diario del punto de fijacion de la sonda para evitar excoriaciones.

Ensefar a movilizar la sonda suavemente para cambiar los puntos de
apoyo en la mucosa gastrica y en la fosa nasal.

Hacer recomendaciones sobre el lavado de la sonda después de
administrar alimento o medicacion, con una jeringa y unos 20 cc de agua.

Es conveniente realizar una limpieza diaria con solucion salina de las
fosas nasales.

LAVADO DEL SONDAJE GASTRICO Y CUIDADOS DE LA SONDA

e Definicion:
Lavado de la sonda nasogastrica y otras actuaciones de enfermeria
orientadas al cuidado de ésta en pacientes sondados.

e Objetivo:
Mantener la permeabilidad de la sonda nasogastrica, evitar Ulceras
por presion y proporcionar confort al paciente.

e Material:
- Batea
- Guantes
- Gasas estériles
- Jeringa de 50cc
- Solucién salina al 0,9% o agua
- Sistema de fijacion (esparadrapo hipoalérgico)
- Empapadores y bolsas de residuos



e Método:

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear y como cola-
borar.

- Colocar al paciente en posicion de Fowler.

- Colocar un empapador sobre el torax.

- Comprobar la permeabilidad de la sonda y si se halla en el estomago.

- Retirar el tapon o conexion de la sonda.

- Introducir con la jeringa de 20 a 30 cc de agua o solucion salina y
aspirar lentamente. Repetir la operacion hasta que la sonda esté
permeable.

- Si es permeable conectar el tapon o al aspirador.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

Ensefar al cuidador principal de la técnica de lavado de la sonda.

Explicar al enfermo de como moverse en la cama para evitar tirones
de la sonda.

Informar de que después de cada administracion de alimentos o de
farmacos debe inyectar unos 20 cc de agua con la jeringa.

Comentar a la familia que es conveniente mantener al paciente incor-
porado en la cama hasta 1 hora después de administrar el alimento y, en
caso de medicacion, hasta unos 30 minutos.

El alimento debe estar a temperatura ambiente y debe administrarse
lentamente y muy bien triturado (sin grumos).

Suspender la administracion de alimentos si se producen nauseas y
vomitos.

Hacer enjuagues bucales 3 veces/ dia.

Lubricar los labios con vaselina, si precisa.

Realizar higiene nasal con bastoncitos humedecidos.

Cambiar el aposito de fijacion cada 24 h. y movilizar la sonda para
evitar lesiones en la mucosa gastrica y nasal.

Cambiar la sonda de PVC o polietileno cada periodo de 7 a 14 dias y
de silicona cada 2 0 3 meses.

¢ Observaciones:
La sonda nasogastrica no se movilizara en caso de que el paciente
haya sido sometido a cirugia esofagica o gastrica.
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LAVADO OCULAR

e Definicion:
Actuaciones de enfermeria llevadas a cabo en pacientes con proble-
mas oculares con fines terapéuticos.

e Objetivo:
Eliminar cuerpos extrafios y secreciones de 0s 0jos, asi como conse-
guir efectos antisépticos.

e Material:
- Guantes
- Batea
- Gasas estériles
- Solucion salina al 0,9%
- Jeringuillas de 10 0 20 cc
- Empapador, papel de celulosa y bolsas de desecho

e Método:

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear y de las posi-
bles molestias.

- Solicitar la colaboracion del paciente.

- Colocar al paciente en un lugar con buena iluminacion, pero evitan-
do que la fuente de luz incida directamente en los ojos.

- Colocar al paciente en decubito supino, con la cabeza inclinada
hacia el lado del ojo, donde hay que realizar la técnica.

- Colocar el empapador debajo de la cabeza y la batea en el lateral de
la cara.

- Separar los parpados con los dedos y/o ayudados de gasas estériles.

- Irrigar el ojo con la solucion salina de la jeringa a presion baja pero sufi-
ciente para arrastrar las secreciones o cuerpos extranos (debe evitar-
se entrar en contacto con los parpados, pestanas y globo ocular).

- Secar el ojo, siempre en direccion del saco conjuntival hacia el
angulo externo.

- Repetir la operacion en caso necesario.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:
Informar al paciente de que no debe frotarse o rascarse los 0jos con
96 los dedos o las manos, ya que puede producir pequefas lesiones.




SONDAJE VESICAL Y RETIRADA DE LA SONDA

e Definicion:

Actuaciones de enfermeria llevadas a cabo para colocar una sonda o
catéter a través de la uretra para drenar temporal o permanentemente la
vejiga de la orina.

e Objetivo:
Evacuar la vejiga por medio de una sonda vesical evitando la reten-
cion o la incontinencia urinaria.

e Material:
- Batea
- Pafios estériles
- Guantes estériles
- Gasas estériles y no estériles
- Lubricante uroldgico
- Sonda vesical del numero y tamafio adecuado, latex o de silicona
- Bolsas colectoras
- Jeringa 10 cc
- Solucion salina al 0,9%
- Pinzas kocher rectas
- Tap6n en caso de que el paciente deambule
- Esparadrapo hipoalérgico
- Empapador
- Material de higiene genital

¢ Método:

Colocacion de la sonda vesical

- Informar al paciente de la técnica a realizar y de los posibles sinto-
mas molestos.

- Colocar al paciente en una zona bien iluminada.

- Lavar los genitales segun la pauta para hombre y mujer.

- Delimitar la zona con un pafio estéril mediante técnica aséptica,
para evitar provocar contaminacion.

- Preparar el material estéril que vamos a utilizar.

- Colocar los guantes estériles.

- Comprobar el balon de la sonda.

- Lubricar la parte distal de la sonda ayudandonos con gasas estériles. 97
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Dependiendo del sexo del paciente realizaremos una técnica u otra:

Sondaje vesical en el hombre

- Retirada del prepucio y lubricar el glande y parte distal de la uretra.

- Coger con la mano el pene y colocarlo a 90°.

- Decir al paciente que respire profundamente.

- Con el glande descubierto introducir suavemente la sonda lubrica-
da hasta encontrar un pequefio tope (pliegue de Guerin), en ese
momento poner el pene en horizontal y hacer traccion hacia delan-
te siguiendo con la introduccion de la sonda lentamente para evitar
la formacion de falsas vias.

- Al penetrar en la vejiga, empezara a fluir orina indicando que esta-
mos en la posicion correcta.

- Conectar la sonda a la bolsa colectora.

- Inyectar solucion salina en la via inflando el balon de la sonda para
evitar que ésta se salga. En el momento de inyectar la solucion, hay
que preguntar al paciente si nota dolor, en caso afirmativo hay que
parar y revisar la colocacion de la sonda.

- Colocar el prepucio tapando el glande para evitar la formacion de
una parafimosis yatrogénica.

- Fijar la sonda, con esparadrapo en la cara superior del muslo, para
evitar la formacion de diverticulos o fistulas en la uretra.

Sondaje vesical en la mujer

- Debemos usar la misma técnica inicial anteriormente comentada,
en lo referente a limpieza de genitales femeninos, campo estéril,
lubricacion de la sonda, uretra, etc.

- Pedir a la paciente que abra las piernas o que nos ayude un fami-
liar en caso necesario.

- Abrir la vulva con los dedos o ayudados con gasas estériles.

- Decir a la paciente que respire profundamente.

- Introducir la punta de la sonda en la uretra progresando lentamente.

- Cuando se observa que la orina fluye por la sonda conectamos la
bolsa colectora.

- Inflamos el baldn de la forma ya comentada y fijamos la sonda en el
muslo con esparadrapo.

- Se recoge todo el material utilizado.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

Retirada de la sonda vesical

Cuando sea necesario retirar la sonda vesical procederemos de la
siguiente forma:

- Informar al paciente de que vamos a retirarle la sonda.



- Colocar al enfermo en posicion supina con las piernas separadas
ligeramente.

- Colocar un empapador debajo de los gliteos y muslos.

- Con los guantes puestos y con la jeringa extraeremos la solucion
salina de dentro del balén de la sonda.

- Instar al paciente a que respire profundamente y con las gasas se
va retirando la sonda lentamente.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente

¢ Educacion al paciente y familia:

Informar y ensefar al paciente y familia los cuidados que hay que

tener con la sonda vesical:

- Cambios de la sonda segun la composicion de la misma:

e sonda de latex debe cambiarse cada 3 0 4 semanas
¢ sonda de silicona cada 8 semanas

- Higiene genital: debe realizarse diariamente evitando manipular la
sonda para evitar infecciones.

- Movimiento de la sonda: debe realizarse movimientos en sentido de
la rotacion, muy suavemente para evitar la formacion de adheren-
cias.

- Mantenimiento de la sonda: evitar dobleces de la sonda y del tubo
colector.

- Observacion del aspecto de la orina: en caso de que el aspecto sea
hematico o turbio hay que comunicarlo al personal sanitario.

- Consumo de agua: debe beber entre 2 y 3 I. de agua al dia.

- Reeducacion vesical: en todos los casos cuando se retira la sonda.

LAVADO DE LA SONDA VESICAL

e Definicion:

Todas las acciones y actuaciones de enfermeria llevadas a cabo en
pacientes con sondaje vesical, por medio de la introduccion de una solucion
en la vejiga a través de la sonda.

e Objetivo:
Mantener permeable la sonda vesical para evitar retenciones urina-
rias, infecciones, coagulos sanguineos, etc.
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e Material:
- Cuna
- Soluci6n antiséptica
- Gasas estériles
- Guantes
- Pinzas de kocher
- Solucion salina al 0,9%
- Jeringuillas de 50 cc
- Empapador y bolsas de desecho
- Pueden utilizarse set de sondaje vesical

e Método:

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear, indicando
que puede ser molesta, asi como que puede tener sensacion de ori-
nar durante el proceso.

- Colocar al paciente en una zona bien iluminada.

- Colocar al paciente en decubito supino, con un empapador debajo
de los muslos y gluteos.

- Mantener el campo estéril por debajo de la conexion de la sonda con
la bolsa colectora, limpiar la conexién con un antiséptico.

- Colocar la cufia entre las piernas del paciente.

- Comprobar que la sonda esta obstruida (rebosamiento, bolsa colec-
tora sin orina, globo vesical,...).

- Pinzar y desconectar la sonda vesical de la bolsa colectora.

- Con la jeringa cargar de 30 a 40 cc. de suero fisioldgico a tempera-
tura ambiente.

- Despinzar la sonda e inyectar lentamente la solucion salina por la
misma.

- Extraer suavemente el suero fisiologico introducido, sin obstaculo,
pudiendo realizar esta maniobra varias veces, observando que tan-
to la introduccion como la extraccion de la solucién no presenta
resistencia.

- Introducir 40 cc de la solucion salina y desconectar la jeringuilla de
la sonda, observando que sale espontaneamente en la cufa.

- Conectar la bolsa colectora.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.



¢ Educacion al paciente y familia:

Informar y ensefiar al paciente y familia los cuidados que hay que

tener con la sonda vesical:

- Cambios de la sonda segun la composicion de la misma:

e sonda de Foley debe cambiarse cada 3 o0 4 semanas
e sonda de Silicona cada 8 semanas

- Higiene genital: debe realizarse diariamente evitando manipular la
sonda para evitar infecciones.

- Movimiento de la sonda: debe realizarse movimientos en sentido
de la rotacion, muy suavemente para evitar la formacion de adhe-
rencias.

- Mantenimiento de la sonda: evitar dobleces o pinzamientos de la
sonda y del tubo colector.

- En el cambio de bolsa tener precaucion en la manipulacion de ésta
y el tapdn, evitando asi posibles infecciones.

- Observacion del aspecto de la orina: en caso de que el aspecto sea
hematico o turbio hay que comunicarlo al personal sanitario.

- Controlar la cantidad de la orina en la bolsa colectora que estara en
funcion de la ingesta de liquidos (normalmente entre 2 y 3 litros).

- Reeducacion vesical: en todos los casos cuando se retira la sonda.

e Observaciones:

En caso de retencion urinaria, evitar el vaciamiento rapido de la veji-
ga, pinzando la sonda a intervalos de 100 a 200 ml de orina, para evitar des-
compresion brusca de la vejiga.

Ante la duda del nimero de sonda a colocar, siempre se optara por
una numeracion baja.

ASPIRACION DE SECRECIONES

e Definicion:

Acciones de enfermeria llevadas a cabo para facilitar la permeabili-
dad de las vias aéreas mediante la introduccion de una sonda de aspiracion
conectada a un sistema de aspiracion al vacio.

¢ Objetivo:

Introducir una sonda de aspiracion para la extraccion de secreciones
acumuladas en la cavidad bucal, nasofaringea, endotraqueal o bronquial,
mantener las vias respiratorias limpias, facilitar la ventilacion y evitar proce-
so0s infecciosos respiratorios. 101
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e Material:
- Guantes estériles
- Gasas estériles
- Sondas de aspiracion de distintos calibres
- Aspirador (sistema de aspiracion por vacio)
- Solucién salina o agua bidestilada estéril
- Lubricante
- Tubo de Giiedel, si se precisa
- Empapador y bolsa de residuos

e Método:

- Informar al paciente o familiar de la técnica a emplear y solicitar su
colaboracion.

- Comprobar el funcionamiento correcto, de forma aséptica, del aspi-
rador con suero fisiologico o agua bidestilada.

- Preparar y conectar el sistema de aspiracion a la sonda y al aspirador.

- Colocar al paciente sentado en un angulo de 45°.

- Colocar un empapador debajo de la cabeza.

- Lubricar la parte distal de la sonda e introducirla lentamente por la
fosa nasal hasta llegar al punto de las secreciones.

- Aspirar colocando el dedo pulgar sobre el agujero de la entrada de
aspiracion (conexionenY o T).

- Retirar la sonda lentamente aspirando y girandola. El periodo de
aspiracion no sobrepasara los 15 segundos en aspiraciones orofa-
ringeas o nasofaringeas y 10 segundos en aspiraciones endotra-
queales o en pacientes traqueotomizados (no repetir esta actividad
mas de dos veces seguidas).

- Limpieza de la sonda con suero fisioldgico y volver hacer la manio-
bra, si es necesario.

- Si se encuentra resistencia al paso de la sonda es conveniente reti-
rarla y fluidificar las vias respiratorias con 5 cc, de suero fisioldgico.

- Controlar la aparicion de signos de dificultad respiratoria o cardia-
ca, en caso de que aparezcan detener el proceso.

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

e Observaciones:

Hay que tener presente que los calibres de las sondas de aspiracion
mas utilizados son:

- Adultos: 12 - 18 F

- Nifios: 6 — 12 F

- Lactantes 5 -6 F



También conocer que la posicion y angulo del paciente varia segun:

- Aspiracion por via oral, la cabeza ladeada

- Aspiracion por via nasal, el cuello en hiperextension

- En pacientes inconscientes, en decubito lateral

Es conveniente que en casos de aspiraciones endotraqueales, hiper-
ventilar con ambu antes y después de aspirar.

Debemos iniciar la educacion sobre la rehabilitacion funcional respi-
ratoria o la fisioterapia respiratoria adecuada.

Debemos evitar las aspiraciones después de las comidas.

Utilizar una sonda cada vez que se realice la aspiracion de secre-
ciones.

INSERCION DE CATETERES INTRAVENOSOS

e Definicion:
Actuaciones de enfermeria llevadas a cabo para la introduccion de un
catéter en una vena periférica.

¢ Objetivo:

Colocar un catéter en el sistema venoso periférico para la adminis-
tracion de fluidos o farmacos con fines terapéuticos, de urgencia o diag-
nosticos.

e Material:

- Batea

- Guantes estériles

- Abbocath o catéteres i.v. de distintos calibres (nimeros mas usados:
16, 18, 20)

- Gasas y pafo estériles

- Solucién antiséptica

- Soluciones de perfusion intravenosa

- Compresor

- Esparadrapo hipoalérgico o sistema de fijacion

- Sistema de perfusion con llave de tres pasos

- Contenedor para agujas

e Método:
- Informar al paciente de la actividad a realizar y posibles molestias.
- Elegir la zona de puncion mas adecuada, teniendo en cuenta las
caracteristicas y edad del paciente, asi como el tipo de fluido a
transfundir.
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- La zona de puncidn se localiza por palpacion de las venas. Utilizando
con prioridad las venas del dorso de la mano y del antebrazo, evi-
tando las zonas de flexura.

- Colocar pafio estéril debajo del brazo.

- Colocar el compresor de 10 a 15 cm., por encima del punto de
puncion.

- Desinfectar la zona a puncionar con el antiséptico y de forma circu-
lar, desde dentro a fuera, en un radio de 5 cm.

- Dejar secar el antiséptico al menos 30 segundos.

- Se fija la piel estirandola hacia abajo y se introduce el catéter en una
inclinacion de 30° respecto a la piel, con el bisel hacia arriba, cana-
lizando la vena.

- Existen dos métodos de puncion:

1.- El directo, que consiste en puncionar directamente sobre la
vena con un angulo de 15° a 45°

2.- El indirecto que consiste en puncionar en la parte lateral de la
vena hasta canalizar la misma

- Si la puncion es correcta se observa la sangre fluir por la parte pos-
terior del catéter.

- Se retira muy despacio el fiador mientras que con la otra mano se
va introduciendo la canula hasta canalizar totalmente la vena.

- Se retira el compresor, y una vez retirado el fiador se conecta al sis-
tema de perfusion, observando si es permeable (caen gotas de la
solucion).

- Se fija el catéter y el sistema de perfusion sobre la piel, mediante el
esparadrapo o sistema de fijacion, para protegerlo de tirones acci-
dentales.

- Colocar una gasa debajo del sistema de tres llaves para evitar
molestias al paciente.

- Se deposita el fiador en los contenedores correspondientes (grupo )

- Registrar toda la actividad en la historia de salud del paciente.

Retirada del catéter periférico:

- Cerrar el equipo de perfusion si lo hubiera.

- Retirar el aposito y limpiar el punto de puncion.

- Retirar el catéter.

- Colocar un aposito y presionar durante 5 minutos, si el paciente esta
en tratamiento con anticoagulantes presionar unos 10 minutos.

- Depositar en el contenedor adecuado el catéter (grupo lll) y el siste-
ma de fluidos (grupo II).



e Educacion al paciente y familia:

Informar a los familiares del correcto funcionamiento del sistema de
perfusion, indicando que el brazo afecto debe estar alineado con el caté-
ter, ya que por posicionamiento de la mano o brazo puede interrumpirse el
flujo.

Evitar los dobleces del sistema de perfusion, ya que se interrumpe el
flujo.

Ensenfar al cuidador principal a cambiar los distintos envases de solu-
cion y medicacion en el domicilio, asi como informarle de que debe avisar al
Centro de Salud en caso de ver anomalias, inflamacion, extravasacion en el
punto de puncion, arrancamiento de la via, etc.

e Observaciones:
Eleccion de una vena:
- Evitar las venas en las zonas de flexion, o con durezas, flebitis,
esclerosadas...
- No puncionar:
e en las venas de los miembros en que se ha hecho una mastec-
tomia
e en las venas de los miembros con una fistula arterio-venosa
e en las extremidades afectadas por un accidente cerebro vascular
- En los nifios pequenos suelen elegirse las venas del cuero cabellu-
do o de los pies.
Las canulas colocadas en situaciones de emergencia (condiciones no
asépticas) deben retirarse lo mas pronto posible y siempre antes de 48 h.

EXTRACCION DE SANGRE DE UN RESERVORIO SUBCUTANEO

e Definicion:
Obtencion de una muestra de sangre a través de un reservorio sub-
cutaneo.

¢ Objetivo:
Obtener, de un reservorio subcutaneo, una cantidad suficiente de san-
gre para la determinacion analitica solicitada.

e Material:
- Pafo, gasas y guantes estériles
- 2 jeringas de 10cc
- 1 jeringa de 5¢cc 105
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- Agujas

- Contenedor de material punzante

- Alargadera

- Obturador

- Solucién antiséptica

- Suero fisioldgico

- Heparina sddica al 1% ( se diluye 1cc de heparina, con 9cc de sue-
ro fisiologico) o heparina sddica diluida 20 Ul/ml

- Vacutainer

- Tubos para muestras sanguineas segun el tipo de analiticas solici-
tadas

- Apdsito estéril a ser posible transparente

e Método:

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente del procedimiento a realizar.

- Colocar al paciente en decubito supino, con la cabeza girada hacia
el lado opuesto del que tiene implantado el reservorio.

- Valorar el aspecto de la piel que cubre la camara subcutanea (ase-
gurarse que no existe enrojecimiento, edema, infiltracion subcuta-
nea, ulceracion o supuracion).

- Colocarse guantes estériles.

- Crear el campo estéril y colocar todo el material necesario para la
puncion.

- Cargar: 10cc de suero fisioldgico o 5¢c de heparina sddica diluida.

- Purgar la aguja y alargadera con suero fisiologico.

- Clampar el sistema.

- Limpiar la zona a pinchar con solucion antiséptica, haciendo circu-
los concéntricos de dentro hacia fuera y un diametro de unos
10cm.

- Localizar el dispositivo por palpacion.

- Inmovilizar la camara con los dedos pulgar e indice de la mano no
dominante.

- Insertar la aguja perpendicularmente a la membrana del reservorio
buscando el centro de la cdmara y evitando puntos de inyecciones
anteriores, haciéndola avanzar firmemente hasta encontrar el tope.

- Desclampar el sistema.

- Inyectar 5cc de suero fisioldgico para comprobar permeabilidad.

- Conectar la jeringa vacia y aspirar 10cc de sangre, que se desecha.

- Clampar el sistema.



- Conectar el vacutainer (en su defecto acoplar una jeringa de 10cc)
con el adaptador e ir llenando los tubos.

- Volver a clampar.

- Finalizada la extraccion lavar la via con 8-10cc de fisioldgico.

- Sellar la via con 5cc. de heparina sodica diluida, pinzar y poner el
tapon.

- Retirar la aguja del reservorio, sujetando con los dedos indice y pul-
gar de la mano no dominante. Extraer la aguja realizando una fuer-
za perpendicular a la piel del usuario.

- Aplicar solucion antiséptica y cubrir con un apdsito.

- Desechar el material punzante en el contenedor.

- Realizar el registro de la actividad en la historia de salud del
paciente.

¢ Observaciones:
Si no es posible la obtencion de sangre debemos comprobar que la
punta de la aguja no esta en contacto con la pared del reservorio.

CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE UN RESERVORIO SUBCUTANEO

e Definicion:
Conjunto de actividades de enfermeria que se realizan al paciente
portador de un reservorio subcutaneo.

¢ Objetivo:
Mantener el reservorio permeable y prevenir complicaciones como la
infeccion, extravasacion. ..

e Material:
- Guantes estériles
- Gasas estériles
- Solucién antiséptica
- Aposito estéril
- Suero fisioldgico
- 2 Jeringas de 10ml
- Aguja intravenosa
- 1 obturador
- Heparina sodica diluida 20ui/ml o Heparina sodica al 1% diluida en
9cc de suero fisiologico
- Contenedor de material punzante

e

107




108

e Método:

- Informar al paciente del procedimiento a realizar.

- Colocar al paciente en posicion de decubito supino, con la cabeza
girada hacia el lado opuesto donde tiene implantado el reservorio.

- Valorar el aspecto de la piel que cubre la camara subcutanea.

- Colocarse guantes estériles.

- Crear el campo estéril y colocar en él todo el material para la
puncion.

- Cargar una jeringa de 10cc con 5ml de heparina sodica diluida y
otra jeringa con suero fisiologico.

- Purgar el sistema con suero fisiologico.

- Limpiar la zona con solucion antiséptica y dejar secar.

- Localizar el dispositivo por palpacion.

- Inmovilizar la camara con los dedos de la mano no dominante.

- Insertar la aguja perpendicularmente a la membrana del reservorio
buscando el centro de la cdmara y evitando puntos de inyecciones
anteriores, haciéndola avanzar firmemente hasta encontrar el tope
metalico.

- Desclampar el sistema.

- Inyectar de 2 a 3cc de suero fisioldgico y aspirar para comprobar
que refluye sangre.

- Clampar el sistema.

- Cambiar la jeringa de suero fisioldgico por la de heparina sodica
diluida.

- Desclampar e introducir los 5ml de heparina sddica diluida.

- Retirar la aguja del reservorio, sujetando con los dedos indice y pul-
gar de la mano no dominante. Extraccion de la aguja realizando una
fuerza perpendicular a la piel del usuario.

- Enroscar el obturador en el extremo distal del sistema.

- Cubrir con aposito estéril, a ser posible transparente.

- Desechar el material punzante en el contenedor.

- Registrar la actividad en la historia de salud del paciente.

e Educacion al paciente y familia:

Instruir al paciente y familia para que consulte a la enfermera si
observa desplazamiento del reservorio, hinchazén, hematoma, enrojeci-
miento o aumento de la sensibilidad.

Instruir al paciente y familia en la deteccion y comunicacion de los
signos y sintomas de fragmentacion o embolizacion del reservorio: disnea,
dolor pectoral o palpitaciones.



Instruir al paciente y familia en el mantenimiento del dispositivo.

Indicar al paciente la utilizacién de ropa interior comoda que no pro-
duzca roces.

Indicar al paciente que coloque el cinturon de seguridad del coche de
forma que no ejerza friccion sobre la zona.

Informar al paciente de que no estan contraindicadas: la ducha, el
bafo o nadar.

Instruir al paciente que siempre lleve consigo la tarjeta que le identi-
fica como portador de un reservorio, al ser un dispositivo metalico puede
detectarse con detectores de metal.

Indicar al paciente que consulte con su médico o enfermera antes de
realizar ejercicios fisicos que puedan dafar el reservorio (natacion, golf...)

¢ Observaciones:

Nunca inyectar liquidos a través del reservorio con jeringas de menos
de 10ml, ya que la silicona de la camara se puede romper y por tanto exis-
te el riesgo de que el liquido se extravase.

La heparinizacion se realizara cada cuatro semanas en reservorios
que no estén en uso.
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CAPITULO VII

Yendajes







VENDAJES FUNCIONALES

e Definicion:

Actuaciones de enfermeria encaminadas a disminuir la tension en una
lesion de los distintos tejidos biologicos implicados (capsulo-ligamentosos,
tendinosos o musculares), mediante la realizacion de un vendaje funcional.

Para la elaboracion de este procedimiento se han diferenciado los
vendajes funcionales adhesivos y no adhesivos.

A. VENDAJES FUNCIONALES ADHESIVOS
¢ Objetivo:

Mantener la posicion anatomo-funcional de una zona lesionada con
inmovilizacion parcial, reduciendo las manifestaciones dolorosas y previ-
niendo la formacion de edemas.

e Material:
- Foam (goma-espuma)
- Venda de espuma elastica para pre-vendaje
- Vendas elasticas y vendas de tape (no elasticas)
- Tijeras
- Corta vendajes (Tape Cutter)

e Método:

- Elegir las vendas de tipo y tamafio adecuado, segun la lesion y el
objetivo del vendaje.

- Informar al usuario de la técnica a realizar y de las posibles molestias.

- Colocar el miembro o region del cuerpo que se va a vendar en posi-
cion anatomo-funcional.

- Limpiar y secar la zona.

- Proteger pliegues cutaneos y prominencias 6seas, mediante venda
algodonosa, si hay heridas curarlas previamente.

- En extremidades iniciar el vendaje desde la zona distal hacia la proxi-
mal, para facilitar al retorno venoso realizando una presion uniforme.

- Vendar de manera que la piel esté en contacto con la cara externa
del rollo de la venda.

- Continuar el vendaje de manera que cada vuelta de venda cubra la
mitad o los 2/3 de la vuelta anterior, evitando que quede demasia-
do apretado.

- Terminar el vendaje con unas vueltas circulares y fijarlo con espa-
radrapo.

- Se le informara como y cuando retirar el vendaje.

- Anotar en la historia de salud del paciente. 113
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Propiedades de los vendajes funcionales adhesivos
- Mecanicas
- Propioceptivas
- Exteroceptivas
- Psicoldgicas
Indicaciones
- Lesiones capsulo-ligamentosas
- Lesiones musculares y tendinosas
- Dolor de origen mecanico
- Lesiones liquidas
- Lesiones ortopédicas, reumaticas y neuroldgicas

Contraindicaciones
- Lesiones graves
- Lesiones oOseas: fracturas
- Trastornos neurosensitivos importantes
- Trastornos vasculares: arteriales, venosos,...
- Alergia al material (especialmente al pegamento de las vendas
adhesivas)

Eleccion del tipo de vendajes

a. Segun el material empleado:

- Elastico

- No elastico: Anclajes y estribos con tape.

- Mixto: Base o anclajes elasticos y estribos con tape.

e Anclajes: su funcion no es la de inmovilizar, por lo que seremos pru-
dentes a la hora de aplicar la presion de los mismos sobre la zona.

e Estribos: son las tiras de material (generalmente rigido), que
realmente van a impedir el movimiento. A la hora de aplicarlos
hemos de tener en cuenta que, para aumentar la fuerza de fija-
cion, cuanto mas crucemos los estribos donde nos interese,
mas fuerza de fijacion conseguiremos.

b. Segun la articulacion a inmovilizar:

- De gran amplitud articular: Podremos utilizar cualquiera de los 3
tipos, ya que el rango de movimiento nos permite una posibilidad
grande de inmovilizacion.

- De pequefia amplitud: Si el objetivo es inmovilizar para limitar el
movimiento, s6lo podremos utilizar los tipos de vendaje que inclu-
yan el uso de estribos rigidos, para asegurar la estabilidad de la
estructura dafnada. Asi pues los elasticos puros no seran efectivos
en este caso, y si estaran indicados los mixtos (si hay edema) o los
rigidos (en ausencia de edema).



A.1. VENDAJES ADHESIVOS NO ELASTICOS

VENDAJE DE MUNECA

e Método:
1.-Primero marcaremos la direccion en que aplicaremos las tiras del
vendaje.

- Linea roja perpendicular al eje del
antebrazo.

- Linea negra indica direccion de la
articulacion radio-cubital inferior.
Seguiremos esta direccion para limi-
tar de forma selectiva la movilidad
en flexo extension. Todas las tiras
deben cumplir esta premisa

2.-En estas fotografias vemos la direccion de los vendajes.

3.-Seguimos aplicando las tiras en la direccion que hemos marcado

con anterioridad.

Cada tira que apliquemos, debe cubrir la
mitad de la anterior. La primera debe colo-
carse de forma que englobe a los extremos
distales de radio y ctbito, con lo que deben
quedar aproximadamente en la mitad de la
tira. Ver fotos 5y 6. Las demas deben ir de
la mitad de ésta hacia craneal y otra de la
mitad hacia caudal. Con estas tres tiras
debe ser suficiente para limitar el movi-
miento. Si no se consigue, hemos de revi-
sar los pasos anteriores. Ojo con apretar
demasiado la zona, y recordar que no por
mas tiras es mas efectivo.
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4.-Por tratarse de una zona de pequefia amplitud, si el objetivo es
inmovilizar para limitar el movimiento, solo podremos utilizar los tipos de
vendaje que incluyan el uso de estribos rigidos.

VENDAJE DE TOBILLO

e Material:
Foam (goma-espuma) y venda de Tape (no elastica)

e Método:
Foam (goma-espuma) y venda de Tape (no elastica)

1. Cubrir toda la zona que va a estar en contacto con el tape

N




2.-Con el pie en posicion de 90°, colocar ANCLAJES, siendo pruden-
tes a la hora de aplicar la presion sobre la zona.

Anclaje proximal

Es conveniente coger un poco
de piel (1cm) sin foam, para
mejorar la adherencia y eficacia
del vendaje

Anclaje distal

No presionar en exceso par evi-
tar dolor en zona de cabezas
metatarsianas.

|

Aqui podemos observar las dos zonas de ANCLAJE que hemos
realizado.

3.-Continuamos en la posicion de 90° para colocar los ESTRIBOS.

El primer ESTRIBO que ird de la cara interna a la externa, en funcion
de la zona lesionada. (En esguinces en inversion. Para esguinces en eversion
seria al contrario).

117



118

Primero medir la longitud del estribo y cortar la tira (foto 20)

Luego colocamos el tobillo en eversion de forma pasiva con el talon
de nuestra mano, y sin tirar de la tira de tape, la colocamos y la
pegamos en toda su longitud (fotos 21 y 22).

En la foto 23 vemos la posicion del pie en la que resalta el ANCLAJE
que hemos realizado.

El segundo ESTRIBO, situamos la venda desde el ANCLAJE DISTAL
cara externa, dando la vuelta al talon hasta la CARA INTERNA del mismo.

Repetimos esta accion con tantas tiras como necesitemos, recordan-
do el principio fundamental de los menos estribos posibles para la maxima
funcionalidad. Habitualmente con 3 estribos es suficiente. Cada estibo late-
ral colocado, es reforzado con uno inferior como hemos visto anteriormente.



En la foto 27 observamos la disposicion de forma cruzada de los
estribos en la cara externa. Esta disposicion aumenta la resistencia a la trac-
cion del vendaje, con lo que aumenta su eficacia. En la cara interna estara la
misma disposicion, pero con el orden alterado, ya que si la tira 3 estd en la
parte mas posterior de la cara lateral, en la cara interna estara en la parte
mas anterior. Es decir se cruza de forma oblicua en el recorrido. Asi con
todas, excepto con el estribo 1, que va en direccion de maleolo interno a
maleolo externo

4.-Cerrar vendaje. En las fotos 28, 29 y 30 vemos como cerrar el ven-
daje de forma que haya la menos presion posible, para ello cerraremos la
mitad posterior del vendaje, y luego la mitad anterior. Asi quedaria cerrado el
vendaje.

5.- Confirmar que el vendaje esta bien realizado. Para ello comprobar
que el paciente puede ponerse de pie, y que la flexion, extension y eversion
son posibles, también que la inversion (mecanismo de lesion) esta limitada.
Se le hace caminar y ponerse de puntillas. Debe ser libre e indoloro (foto31).
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Para retirar el vendaje, se recomienda hacerlo por la cara interna del
tobillo de distal a proximal, con tijera punta roma o quitavendajes.

A.2. VENDAJE ADHESIVO MIXTO
VENDAJE DEL DEDO PULGAR

e Material:
Vendas elasticas y tape de 2 cm.

e Método:
1.-Colocar anclaje adhesivo elastico en la mufieca.

Resultado del vendaje
de ANCLAJE




2.-Iniciamos la colocacion de los ESTRIBOS con tape.

Medimos la longitud
del estribo y cortamos

En las fotografias 41 a 43 podemos ver progresivamente la aplicacion
de los ESTRIBOS. Se colocaran de forma cruzada (mas eficacia), y lo haran
en la articulacion metacarpo falangica.

La colocacion de los ESTRIBOS sobre los ANCLAJES (fotos 44-46) se
realiza para la inmovilizacion del 1° dedo de la mano a nivel de la articula-
cién metacarpofalangica.

b el |

LA

De forma opcional, podemos si lo necesitamos, colocar estribos en
otras partes para aumentar la inmovilizacion en otros planos de movimiento.

En las fotos 47 - 49 vemos como colocar un estribo a lo largo del eje
del pulgar, que evitara el movimiento de flexion. Primero colocamos el dedo
en posicion que queramos mantener y luego colocamos el estribo. Ponemos
tanto como se necesiten, para conseguir nuestro fin.

121



Procedemos a cerrar el vendaje.

Atencion: no poner mucha tension
en la parte distal que impida la
irrigacion del dedo.

Atencion:  no
poner mucha
tension en la
zona proximal.

VENDAJE DE TOBILLO (para esguince de ligamento lateral externo)

e Material:
Venda de Tape 2 cm. (no eldastica), venda elastica (de 5/6cm o de
7.5/8cm- segun tamafio de la zona a cubrir) y tijeras punta roma.

e Método:
1.-Colocar el pie en posicion anatomo-funcional, dibujado una linea

de 90°.
]
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2.-Iniciamos el vendaje desde la cara externa del pie y la piel en con-
tacto con la cara externa del rollo de la venda. Tratamos de mantener el pie a
90° ejerciendo una ligera presion para garantizar la posicion correcta como la
flecha nos indica, y luego le damos la vuelta por la cara posterior del tobillo.

Vendar de manera que la piel esté en contacto con la cara externa del
rollo de la venda.

En la fotografia 59 vemos la indicacion de la flecha en donde se esta
indicando la direccion correcta de la venda para poder dar la vuelta a nivel
superior sin arrugas.

En las fotografias 61 y 62 vemos cdmo se protege el vendaje, con el
fin de evitar posibles pliegues.

Atencion: no
presionar el
tendon de
Aquiles

Continuamos con el vendaje
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Cuidado con presionar la base del V
metatarsiano, y provocar compre-
sion nerviosa.

Base elastica
completada

3.- Colocacion de los estribos con tape de 2 cm. El primer estribo va
de maleolo interno a cara externa del pie, en direccion recta. No se cruza

@ maleolo interno

Cuidado con pre-
sionar la base del
V metatarsiano, y
provocar compre-
sién nerviosa

124




Al corregir en eversion, no crear
tension desde el estribo, corregir
con la mano y pegar la tira de tape
tensa pero sin tirar

El segundo estribo ird de la parte posterior del maleolo interno, cruza-
ra el primer estribo por la planta del pie y acabara en la cara lateral y mas
anterior externa.

Estribo nimero 1

Estribo nimero 2

Repetimos el proceso con la tira 3, pero esta ira de cara interna de
maleolo interno y se cruzara a las anteriores en la planta, para acabar en la
parte externa mas posterior de la cara lateral.
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4.-Colocar una tira propioceptiva sobre el vendaje, asi evitaremos una
pronacion excesiva del pie y nos sirve para equilibrar la mecanica del tobillo.
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5.-Cerramos el vendaje con venda elastica adhesiva. Sin tension, sim-
plemente despegar la venda e ir colocandola sobre la zona.

6.- Comprobar que el vendaje es funcional, poniendo de pie al pacien-
te y haciendo que haga flexion y extension de tobillo. Deben estar libres. Si el
paciente tolera la carga sin dolor, se le hace caminar para comprobar que es
efectivo.

7.- Retirar vendaje. Se inicia desde la parte distal y por la cara interna.
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B.-VENDAJES NO ADHESIVOS ELASTICOS

Este tipo de vendaje no proporciona buena resistencia mecanica para
permitir una estabilizacion eficaz, por ello se utilizan combinados con otros
dispositivos como férulas.

Indicaciones

- accion compresiva (derrames liquidos, amputacion de pierna,...)

- estabilizacion de la oposicion y de la flexion del pulgar y de la fle-

xion metacarpofalangica, con férula digital.

- subluxacion glenohumeral inferior

- férula de descarga del miembro superior

- estabilizacion del miembro superior con una charpa

VENDAJE DE PIERNA

e Material:
Venda algodonosa, venda de crepe, y vendas de tape

e Método:
1.-Colocar una venda algodonosa en la pierna para proteger los plie-
gues cutaneos.

2.- Iniciar el vendaje elastico, en las extremidades iniciamos el ven-
daje desde la zona distal hacia la proximal, para facilitar el retorno venoso
realizando una presion uniforme. Para eso realizaremos la técnica en ESPI-
GA, de forma que cada vuelta de venda cubra la mitad de la anterior.



A
e
3.- Cerrar el vendaje. Para que el vendaje no se caiga, lo cerramos en

los extremos con tape de 3.75 cm., de forma que cojamos 1 cm. de
piel, en cada extremo.

4.- Retirar vendaje desde la zona distal y por la cara interna de la
pierna.

¢ Educacion al paciente y familia:

Informar al paciente y familia que el vendaje que lleva sirve para la
curacion de su problema, por ello debe ajustarse muy bien. Y no debe sentir
molestias adicionales.

La ventaja del vendaje funcional es el mantenimiento de la movilidad.
El movimiento, si no causa dolor, acelera la curacion.

Realizar las siguientes recomendaciones:

- No llevar anillos en el caso de vendajes de brazo o mano. Si los

dedos se inflaman, es imposible quitarlos, y pueden producirse
trastornos de la circulacion.
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- Colocar el miembro en cabestrillo (mufieca por encima del codo)
para que desaparezcan las inflamaciones leves.

- Proteger los vendajes elasticos de la humedad; cuando se mojan, se
encogen y pierden su capacidad de adhesion. Se pueden proteger
contra la suciedad y la humedad cubriéndolos suavemente con un
vendaje flojo o un calcetin grande.

- Durante el bafio proteger el vendaje utilizando una bolsa de plasti-
co desechable.

- Usar vestidos comodos y en casos de vendajes del pie usar calzado
plano.

- Acudir a la consulta lo antes posible y cortar o quitar el vendaje
inmediatamente en caso de:

e aumento o aparicion de dolor.

e acentuada inflamacion, especialmente de los dedos de la mano
o del pie que no desaparece al elevar el miembro.

e coloracion azulada o extremadamente palida de los dedos de la
mano o del pie, atin con el miembro elevado.

e sensacion de hormigueo o limitaciones de la movilidad.

e picor.



CAPITULLO VIII

Tratamientos
especificos







OXIGENOTERAPIA

e Definicion:
Tratamiento basado en la administracion por via inhalatoria de aire
enriquecido con 0,.

¢ Objetivo:
Administrar aire enriquecido con 0, para prevenir la hipoxemia y la
hipoxia tisular.

e Material:
- Agua destilada estéril
- Sistemas especificos:
> Gafas nasales: Sistemas de bajo flujo, para una Fi0, determina-
da, la cantidad de 0, es variable y depende en gran parte del
patron ventilatorio. Son las mas utilizadas en el ambito domici-
liario. Permiten hablar y comer mientras se recibe 0,
> Mascarilla tipo Venturi: Sistema de alto flujo. Proporcionan para
cualquier Fi0, una cantidad de 0, fija, independiente del patron
ventilatorio. Aportan una concentracion exacta y constante de 0,
(entre 24 y 50%). Se usan poco en el domicilio.
- Fuentes de oxigeno:
> Cilindros 0 bombonas de gas comprimido: 0, en forma gaseosa,
a una presion de 200 bares
> Concentradores: Funcionan conectados a la corriente eléctrica.
Tienen un peso de entre 20 y 30 Kg. La pureza del 0, obtenido osci-
la entre el 94-97%, siempre que el flujo usado sea inferior a 3 Ipm.
> Oxigeno liquido: Se almacena en tanques de doble pared a -
183°C. Constan de un depdsito nodriza que suele contener 30
litros de 0, y de un depoésito portatil y recargable. Este pesa
entre 2,2 y 4,5 Kg. y tiene una autonomia de entre 3y 7 h
- Caudalimetro

e Método:
- Informar al paciente o familia sobre el procedimiento a realizar y su
objetivo.
- Solicitar la colaboracion del paciente e informarle de las posibles
molestias.

- El paciente se colocara en una posicion comoda.
- Conectar el sistema a la toma de oxigeno regulando la concentra- 123
cion y el flujo.
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- Ajustar el sistema al usuario.

- Anotar en la historia de salud del paciente la hora de inicio, la con-
centracion de oxigeno y observaciones.

- En oxigenoterapia domiciliaria ensefar el procedimiento al pacien-
te y familia, asi como supervisar la realizacion correcta del mismo.

Dosis de oxigeno
- La dosis administrada debe mantener la Pa0, >60 mm. Hg ( Sat 0,
en torno a 92-93%).
- El flujo debe ajustarse individualmente, y comprobarse mediante
gasometria arterial y/o pulsioximetria.
- En gafas nasales se suele iniciar con 1-2 Ipm.
- Duracion: > 18 horas, incluyendo el suefio.

e Observaciones:

Cuidados del sistema de administracion
- Gafas nasales: limpiar todos los dias.
- Tubos de conduccion: longitud maxima 20 m, a ser posible de una
pieza.
- Lavado del material con agua y jabon al menos una vez por semana.
- Caudalimetro: ajustarlo al flujo prescrito, modificando el caudal en
situaciones especiales.

Precauciones generales

- Cerrar inmediatamente la fuente de 0, en caso de fuego.

- Mantener la fuente de 0, alejada del fuego, cuando se esta usando.

- Si se usan cilindros de gas comprimidos, deben evitarse los golpes
a las llaves de paso.

- El suefio y el ejercicio aumentan la hipoxemia. Algunos autores
recomiendan aumentar en 1 Ipm el flujo. Para mayor exactitud se
recomienda un test de la marcha de los 6 minutos o una oximetria
nocturna.

Conocimientos sobre el concentrador
- Tras conectarlo tarda entre 15 y 30 min. en funcionar correctamente.
- Al aumentar el flujo puede disminuir la pureza del 0,.
- Se debe disponer de un pequefio cilindro de gas comprimido por si
falla la corriente eléctrica.
- Si se traslada nunca debe invertirse su posicion.

Riesgos de la oxigenoterapia
- Toxicidad por 0,. Con FI02>50%, sobretodo si se prolonga en el
tiempo. Esta en relacion con la formacion de radicales libres.



- Retencion de CO,. Si se aplica un flujo para mantener una Pa0, 60-
65 mm. Hg se minimiza este efecto secundario. Siempre es mas
importante corregir la hipoxemia que evitar el riesgo de la hiper-
capnia.

- Riesgos fisicos:

e incendios y explosiones, sobretodo si se fuma o existe alguna

fuente de calor en las proximidades del 0,
e el 0, liquido puede ocasionar quemaduras.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS DISTINTAS FUENTES DE OXIGENO

Fuente Ventajas Inconvenientes | Indicaciones
Cilindro de 0, - Red comercial | - Fuente fija - Oxigenoterapia
comprimido extensa - Necesidad de | domiciliaria en
- Pureza de 0, | almacenamiento | pacientes
- Precio asequible| - Duracion corta | cronicos
Oxigeno liquido | - Silencioso - Aspectos - Oxigenoterapia
- Uso facil psicosociales en pacientes
- Sistema portatil | - Elevado coste | cronicos con
- Permite la - Pérdidas por | vida activa
rehabilitacion evaporacion
- Uso poco
extendido
Concentrador - Uso sencillo - Semifijo - Oxigenoterapia
- No precisa red | - Ruidoso domiciliaria en
de distribucion | - Consumo pacientes
eléctrico cronicos
- Menor pureza
de 0,
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CAPITULO IX

Yacunas







ACTO VACUNAL

e Definicion:

Se define el acto vacunal como aquel mediante el cual la persona
recibe una vacuna, administrada por un profesional con la finalidad de pro-
ducir una inmunidad especifica inducida por el producto administrado. En la
definicién se incluyen aquellas actuaciones prevacunales y postvacunales
que tienen como objetivo garantizar la correcta realizacion y la calidad del
acto vacunal.

En el acto vacunal se distinguen tres fases:

A) Informacion a dar a la poblacion sobre las ventajas e inconvenien-

tes de la vacuna a administrar.

B) Procedimientos y técnicas vacunales.

C) Registro de la vacuna administrada y sus posibles reacciones

adversas.

e Objetivo:
Realizar correctamente el acto vacunal, a toda la poblacion suscepti-
ble, segun protocolo y de acuerdo al calendario vacunal establecido.

¢ Material:
- Vacuna a administrar
- Algodon y agua estéril
- Clorhexidina al 20% o povidona yodada para la limpieza de la piel
- Material para el tratamiento de la anafilaxia
- Guantes

¢ Método:

A) Promocion de la Salud

Vacunacion infantil: informar a los padres

Vacunacion de adultos: informar al individuo a vacunar

La informacion debe incluir: los datos sobre la enfermedad a preve-
nir, seguridad de la vacuna, el nimero de dosis, posible efectos adversos,
inmunidad, etc.

B) Procedimientos y técnicas de administracion de las vacunas

Antes de administrar la vacuna el personal sanitario realizara una
anamnesis de la persona para valorar si existe alguna contraindicacion
absoluta para la vacunacion.

Comprobar las caracteristicas del producto: nombre comercial, pre-
sentacion, via de administracion, fecha de caducidad.
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Para evitar riesgos de transmision o adquisicion de infecciones es
necesario proceder al lavado de manos antes y después de vacunar, asi
como el uso de guantes.

Evitar el uso del alcohol ya que puede inactivar las vacunas de virus
Vivos.

Tras la vacunacion desechar el material punzante siguiendo las nor-
mas establecidas para este tipo de residuos y vigilar durante 15-30 minutos
la aparicion de efectos secundarios.

C) Vias de administracion de las vacunas

Via intramuscular

Consiste en la administracion de la vacuna en la masa muscular pro-
funda. Esta via es de eleccion para vacunas fraccionadas o con adyuvantes
ya que en ellas genera mejor respuesta inmunitaria y menos reacciones
locales que la via subcutanea.

La técnica de inyeccion y el tamafo de la aguja son factores que tie-
nen relacion con la seguridad e inmunogenicidad.

Existen tres técnicas administracion intramuscular que se describen
en la siguiente tabla:

Técnica Angulo Descripcion
Australiana 45-60° Pellizcando el musculo

OMS 90° Piel estirada
USA 45° Pellizcando el musculo

Tabla 1. Tipos de técnicas de administracion intramuscular.

La técnica de la OMS es la mas recomendada ya que produce menos
irritabilidad y hematomas, garantiza la administracion intramuscular, provo-
ca menos efectos adversos y es mas facil de ejecutar.

Como toda inyecci6n intramuscular una vez se ha introducido la agu-
ja aspirar ligeramente si no sale sangre inyectar lentamente. En caso de salir
sangre modificar el plano de inyeccion o sacar la aguja y pinchar de nuevo.

Dependiendo del tipo de aguja se pueden producir mas o menos
reacciones locales por lo que es muy importante seleccionar el tipo de agu-
ja a utilizar en funcion del lugar de administracion y la edad.



Edad Lugar Calibre Longitud Color
Vasto externo 23 G 25 mm. Azul
22 G 30 mm. Negra
Nifio
Deltoides 256G 16 mm. Naranja
23 G 25 mm. Azul
22 G 30 mm. Negra
Nifio bajo peso| Vasto externo 25G 16 mm. Naranja
Adulto Deltoides 23 G 25 mm. Azul
21G 40 mm. Verde

Tabla 2. Lugar de administracion y tipo de aguja.

Via subcutdnea

La vacuna se administra en el tejido conjuntivo, debajo de la piel. Este
tejido tiene menos canales de drenaje y retiene el material inyectado por
mas tiempo, siendo mas susceptible de presentar efectos adversos.

Las zonas recomendadas son las mismas que para la intramuscular
pero el angulo de inyeccion de la aguja respecto a la piel es de 45°.

Via intradérmica

La vacuna se aplica en la dermis. La zona de administracion es la
cara anterolateral del antebrazo o la zona superior del deltoides. La inyec-
cion ha de ser lenta y si se realiza correctamente aparecera una pequena
ampolla en el punto de inyeccion que desaparece a los 10-30 minutos.

¢ Educacion al paciente y familia:

Si se pretende conseguir, una maxima adherencia a los programas de
vacunacion tanto infantil como de adultos, es necesario abordar de forma
sistematica e individualizada una serie aspectos, tales como:

- El significado de las vacunas y las enfermedades que previenen.

- Sequridad, riesgos y beneficios de la vacunacion.

- Informacidn sobre las falsas contraindicaciones.

- Namero de dosis y duracion de la proteccion.

- Informacidn sobre el calendario vacunal.

- Informacién sobre el registro vacunal y su objetivo.

¢ Observaciones y precauciones:

Antes de administrar una vacuna es necesario conocer si se trata de un
preparado de organismos vivos atenuados o de organismos inactivados (muertos),
a continuacion se exponen las caracteristicas de cada una de ellas. Ver Anexo.
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ANEXO I. TIPOS DE VACUNAS

Vacuna de organismos vivos (atenuada)
- Se replican en el huésped pero con virulencia atenuada
- Induce una respuesta celular y humoral
- Se precisan menor nimero de dosis
- Mayor duracion de la proteccion
- Pueden ser mas reactogenas
- La infeccion puede ser transmisible desde la persona vacunada

Vacuna inactivada (organismos muertos)

- No se replican en el huésped

- No produce la enfermedad

- Menos reactogena

- No transmisible a otro sujeto no vacunado

- Necesidad de varias dosis iniciales y de refuerzo para conseguir una

proteccion completa y prolongada

También es necesario conocer las diferencias entre las vacunas de

polisacaridos simples y las conjugadas.

Vacunas de polisacaridos simples

Sélo producen respuesta inmunitaria humoral mediante anticuerpos
opsonizantes a partir de los dos afos de edad, respuesta que es poco dura-
dera y sin induccion de memoria inmunoldgica al revacunar.

Vacunas conjugadas

Con la conjugacion se consigue una respuesta inmunitaria desde los
primeros meses de vida, confiriendo inmunidad duradera y generando
memoria inmunoldgica con las revacunaciones.

Otro aspecto que hay que tener en cuenta a la hora de administrar las
vacunas es el intervalo de tiempo entre vacunas y otros productos inmuno-
bioldgicos. A continuacion se describen las situaciones mas frecuentes:

Administracion de diversas dosis del mismo antigeno

Los intervalos de tiempo superiores a lo establecido en el calendario
vacunal no reducen las concentraciones finales de los anticuerpos, por lo
que la interrupcion del programa de vacunacion no supone que Se precise
reiniciar la pauta completa, ni que se administren dosis adicionales, simple-
mente se ha de completar la serie establecida.

La administracion de vacunas a intervalos inferiores del minimo reco-
mendado puede disminuir la respuesta inmune, por lo que las dosis admi-
nistradas en intervalos menores a los establecidos no se han de considerar
validas.
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Administracion de vacunas y de productos con inmunoglobulinas:

Vacunas de microorganismos vivos: en general, no se deben admi-
nistrar simultaneamente con inmunoglobulinas, las excepciones son (vacu-
na antipolio atenuada (VPQ), fiebre amarilla, fiebre tifoidea inyectable -
Ty21a-).

El intervalo minimo, que ha de transcurrir entre la administracion de
una vacuna de antigeno vivo y una posterior inmunoglobulina es de dos
semanas.

Si primero se administra la inmunoglobulina (lg) el tiempo que ha de
transcurrir hasta poder administrar una vacuna de microorganismos vivos
depende del virus contenido en la vacuna (tabla 3).

IGIM Intervalo de Tiempo para Vacunar
Antitetanica 3 meses
Antihepatitis A 3 meses
Antihepatitis B 3 meses
Antivaricela 5 meses
Antisarampidn 5 meses

Tabla 3. Intervalos de tiempo recomendados entre Ig y Vacunas

En el supuesto de la administracion simultanea de vacunas de micro-
organismos inactivados y toxoides, no hay ninguna incompatibilidad, la Gni-
ca salvedad es que deben administrarse en lugares diferentes.

ANEXO 1. SEGURIDAD. REACCIONES ADVERSAS.
CONTRAINDICACIONES DE LAS VACUNAS

Las vacunas utilizadas en la actualidad son eficaces y seguras, pero
como todo producto bioldgico no al 100%. Tras su administracion pueden
aparecer reacciones adversas que el profesional sanitario debe conocer e
informar al Servicio de Farmacovigilancia.

En este apartado es necesario distinguir entre: precaucion, contrain-
dicacion y falsas contraindicaciones.

- Precaucion: son medidas de cautela que se deben adoptar al admi-

nistrar una vacuna con el fin de no comprometer la inmunogenici-
dad, es decir, valorar si el beneficio es mayor que el riesgo.



- Contraindicacion absoluta: son muy pocas las situaciones en que la
administracion de una vacuna esta contraindicada , reduciéndose a
tres situaciones:

e Reaccion anafilactica grave a dosis previas

e Reaccion anafilactica grave a alguno de los componentes

e Enfermedad aguda grave en el momento de la vacunacion
acompanada o no de fiebre igual o superior a 38° C.

- Falsas contraindicaciones: las vacunas podran administrarse en las
siguientes situaciones:

e Reacciones leves a dosis previas (dolor, enrojecimiento local,
fiebre menor de 40° C)

¢ Enfermedad aguda benigna: catarro, infeccion de las vias respi-
ratorias sin fiebre

e Embarazo y lactancia (para determinadas vacunas)

¢ Prematuridad si el lactante tiene un peso igual o superior a los
2 Kg.

e Antecedentes de alergia no anafilactica a proteinas del huevo

¢ Enfermedad neuroldgica, resuelta y estabilizada.

e Tratamiento antibiotico

e Hospitalizacion

e Enfermedades cronicas

- Reaccion adversa: es una respuesta nociva y no intencionada
secundaria a la administracion de una vacuna y cuya relacion cau-
sal con la misma es una probabilidad razonable.

Todas las reacciones adversas deben ser declaradas al Servicio de
Farmaco-vigilancia a través de la Tarjeta Amarilla o del soporte informatico
con la opcion “declarar reacciones adversas” del Registro de Vacunas
Nominal (RVN).

Las reacciones adversas pueden ser declaradas tanto por el profesio-
nal de enfermeria como por el facultativo.

ANEXO Iil. REGISTRO DE VACUNAS NOMINAL (RVN)

Para finalizar el acto vacunal es necesario realizar el registro del mis-
mo. En la Comunidad Valenciana las vacunas administradas se declaran en
El Registro de Vacunas Nominal (RVN).

Los beneficios del registro son entre otros:

- beneficios para el individuo, pues recoge los datos del historial

vacunal en una base Unica. 147
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- beneficios para la comunidad, ayuda a controlar enfermedades
inmunoprevenibles y a identificar poblacion de riesgo.

- beneficios para Salud Publica, ya que genera datos que ayudan a la
elaboracion de estrategias de vacunacion.

- beneficios para el sistema sanitario y los profesionales, proporciona
datos para el célculo de coberturas vacunales, conocer el historial
de vacunacion de la persona antes de ser vacunada y proporciona
la emision de certificados vacunales entre otros.

¢ Forma de acceso al (RVN):
La pantalla de acceso al portal del Sistema de Informacion Vacunal
(SIV) tiene el siguiente aspecto:

El usuario debe introducir su cddigo de usuario y clave de acceso y
pulsar el botdn siguiente. A continuacion se muestra el portal del SIV donde
aparecen las aplicaciones a las cuales el profesional sanitario tiene acceso
segun su perfil.

Colocando el puntero sobre cada una de las aplicaciones, aparece en
la parte derecha de la pantalla, una seccion de Noticias para mantener infor-
mado a los usuarios de cambios, mejoras de la aplicacion y otras noticias de
interés.

Una vez se ha accedido al Registro de Vacunas Nominal (RVN), en la
pantalla se muestran los centros o puntos de vacunacion donde el profesio-
nal sanitario desarrolla su actividad habitualmente, cominmente, se referira
al centro/os de su zona de salud.
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Si todo esta correcto, el sistema mostrara la pantalla, donde se inicia
el proceso de registro, tal y como se detalla a continuacion.

e Registro de un acto vacunal:

Los criterios de la bisqueda son:

- SIP

- NIF

- N° de Seguridad Social (NSS)

S6lo es posible buscar por uno de los campos. La busqueda es exclu-
yente, eso significa que si se comienza a escribir el SIP de un paciente, el
resto de campos se deshabilitaran y no se permitira introducir otro criterio
de blsqueda.

- Fecha de nacimiento y apellidos
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Todos, los campos son obligatorios. En este caso los campos de NIF,
SIP y NSS se deshabilitaran.

. e ———

B - o e — e —

La busqueda en el SIP (Sistema de Informacion Poblacional) puede
devolver lo siguiente:
- No existe en SIP: es decir, no existe ninguna persona que cumpla las
condiciones de busqueda. En este caso, se presenta la pantalla
“Nuevo Paciente” para dar de alta a la persona de forma local y
poder seguir con el registro.

Los campos requeridos para dar de alta a la persona en local son Nombre,
1¢ Apellido, 2 ° Apellido, Provincia, Poblacion, Fecha de Nacimiento y Sexo.

En caso de no desear darlo de alta como nuevo paciente en local es
posible volver a la pantalla anterior de busqueda del paciente pulsando sobre
el botdn Volver

- Si existe en SIP: es decir, existe uno o varios registros, que cumplen

los criterios especificados, en este caso se presenta una pantalla con
dichos registros, para que el usuario elija de ellos el que este activo.

Cm— o — i —



Si en el listado aparece el mismo paciente varias veces y uno de ellos
su origen es Local se debera seleccionar este paciente “local” y utilizar la
herramienta “Asignar SIP” situada en la ficha de edicion del paciente. De
esta forma eliminara la duplicidad de paciente y se unificara el historial.

Esta pantalla también muestra informacion del estado del codigo SIP.
No registrar vacunas a pacientes con el SIP en estado de baja.

ANEXO IV. CALENDARIO DE VACUNACION SISTEMATICA
EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
¢ Programa de vacunacion infantil:
Calendario de vacunaciones sistematicas infantiles en la Comunidad

Valenciana, aprobado por orden del 14 de febrero del 2006 de la Conselleria
de Sanidad. DOGV num. 5.211 03/03/2006.

Edad Hepatitis | Polio Inyectable | DTPa Varicela2 | HIB Triple Virica | Meningococo

B1 (VPI) C
Al nacer | 12 dosis
2 Meses | 22 dosis3 | 12 dosis 12 dosis 12 dosis 12 dosis
4 Meses 22 dosis 22 dosis 22 dosis
6 Meses | 3% dosis | 37 dosis 3° dosis 3% dosis 2? dosis
15 Meses 12 dosis
18 Meses 42 dosis 42 dosis 42 dosis 32 dosis*
5-6 afios 5? dosis 22 dosis
11 afos 12 dosis
14 aios 6° dosis

(Td)S

DTPa: Difteria, tétanos, pertusi acelular.

Td: Tétanos difteria, presentacion de adultos

1) Se completara la pauta de tres dosis en todos los menores de 20
afos no vacunados.

2) Se administrard una sola dosis en nifios/as sin antecedentes pre-
vios de enfermedad o vacunacion.

3) Los hijos de madres portadoras del HBsAg deberan recibir la segun-
da dosis de vacuna frente a la hepatitis B al mes del nacimiento.

4) Se ofertara la dosis de recuerdo a los nacidos a partir del 1 de ene-
ro de 2005.

5) Vacuna Td: se recomienda una dosis de recuerdo cada 10 afos. 151
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* Programa de vacunacion del adulto:

Los adultos son susceptibles a enfermedades prevenibles mediante la
vacunacion frente a las que se supone protegidos debido a que en su
momento no recibieron algunas de las vacunas infantiles o no padecieron la
enfermedad.

Por otro lado, en el adulto se dan con mayor frecuencia que en el nifio
factores de riesgo, como enfermedades cronicas, o situaciones especiales,
ciertas actividades profesionales o relacionadas con viajes a otros paises,
que obligan a realizar recomendaciones especiales respecto a la vacunacion
frente a determinadas enfermedades.

Por ultimo, en algunas ocasiones es necesario administrar dosis de
recuerdo periodicas que garanticen una correcta proteccion frente a la
enfermedad.

Todo ello justifica la integracion del adulto en el sistema de proteccion
frente a la enfermedad conferido por las vacunas, asi como una mayor aten-
cion al perfil de proteccion inmunitario de la poblacion adulta.

El Programa de Vacunacion en el Adulto, se caracteriza por que la
prescripcion ha de ser individualizada, ya que las indicaciones y las con-
traindicaciones de vacunacion son mucho mas heterogéneas en funcion de
criterios como la edad, sexo, ocupacion, situaciones ambientales, circuns-
tancias médicas y tratamientos, viajes internacionales, etc.

La Conselleria de Sanidad, publico la Orden del 13 de abril del 2005,
que hace referencia al Programa de Vacunacion en Adultos.



EDAD

VACUNA 18 - 49 ANOS 50 - 59 ANOS 60 - 64 ANOS 65 0 MAS ANOS
TETAN(OTS dD;FTERIA 1 dosis de refuerzo cada 10 afios (1)
1 dosis anual 1 dosis anual
GRIPE grupos de riesgo (2)
NEUMOCOCICA 1 dosis 1 dosis
de polisacaridos grupos de riesgo (3)

3 dosis (0 - 1- 6 meses)

HEPATITIS B grupos de riesgo (4)
2 dosis (0 - 6 0 12 meses)
HEPATITIS A grupos de riesgo (5)
SARAMPION, 1 dosis si no his-
RUBEOLAY toria verificable
PAROTIDITIS de sarampion o
(V) vacunacion (*).
2 dosis para
personas  con
indicaciones
ocupacionales

(1) Si se ha completado la primovacunacion con ( 3 6 mas dosis) si
no, iniciar o completar.

(2) Adultos con procesos cronicos cardiorrespiratorios, enfermos cro-
nicos residentes en instituciones cerradas, enfermos renales,
inmunodeprimidos, embarazadas de 2° o 3° trimestre, personal
sanitario, personas que cuidan a otros con riesgo, personas de
Servicios especiales.

(3) Adultos con procesos cronicos cardiovasculares o respiratorios,
personas con asplenia funcional o anatomica, personas con VIH
sintomaticos y/o asintomatico, personas con implante coclear o
que van a recibir uno.

(4) Personas sometidas a predidlisis y hemodialisis. Pacientes en pro-
gramas de trasplantes. Hemofilicos y otros receptores habituales
de trasfusiones de sangre y hemoderivados. Personas con hepa-
topatias cronicas. Personas infectadas por VIH. Convivientes y
contactos sexuales de personas con infeccion aguda o cronica del
virus de la Hepatitis B. Poblacion que cambia frecuentemente de
pareja. Discapacitados psiquicos acogidos en instituciones y per-
sonal de las mismas. Poblacion de instituciones penitenciarias y
personal que trabaja en contacto con ella. Personas que por su
ocupacion estan expuestos frecuentemente a sangre o productos
sanguineos o fluidos corporales que puedan contener el virus. 153
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Personas que trabajan en cualquier técnica que implica puncion
percutanea de mucosas o piel (desde acupuntura hasta trabaja-
dores de servicios donde se realizan piercing o tatuajes). Viajeros
que se desplazan de zonas de baja incidencia a regiones hiperen-
démicas.

(5) Personas con trastornos de factores coagulantes o enfermeda-
des hepaticas cronicas. Pacientes candidatos a trasplantes de
organos. Familiares o cuidadores que tengan contacto directo
con pacientes con Hepatitis A. Personas con estilos de vida que
conllevan un mayor riesgo de infeccion (varones homosexuales
con contactos multiples y usuarios de drogas por via parente-
ral). Personal que con frecuencia se ve envuelto en situaciones
de catastrofe (policia, bomberos, fuerzas armadas, proteccion
civil). Trabajadores en contacto con aguas residuales no depu-
radas. Viajeros que se desplazan a zonas endémicas de
Hepatitis A.

(*) Poner una dosis en personas nacidas a partir de 1974 (en la
actualidad 30 afios) y que no hayan pasado el sarampion.

N ANEXO V. CADENA DE FRi0

Las vacunas son medicamentos termolabiles que para garantizar su
inmunogenicidad y eficacia protectora, dentro de los programas de inmuni-
zacion, precisan mantener la cadena de frio, y para ello, hay que impulsar y
garantizar los procesos que configuran ésta, prestando especial importancia
a los factores que pueden ocasionar su rotura.

El caracter termosensible de las vacunas, hace necesario su conser-
vacion entre +2 y +8 °C, siendo la temperatura de +4° C, la ideal. La efica-
cia vacunal puede verse afectada, cuando se sobrepasan los limites de esta-
bilidad mencionados tanto en el rango inferior (congelacion) como en el
superior.

La complejidad en la planificacion, la gestion y la ejecucion de los
programas de inmunizacion, es cada vez mayor. El incremento de las vacu-
naciones infantiles, la potenciacion de la vacunacion de la poblacion adulta
y la aparicion de nuevas vacunas, son entre otras, las causas del incremen-
to de los programas de vacunaciones, en los Ultimos afos. Este incremento
hace cada vez mas evidente la necesidad de adecuar los recursos humanos
a las nuevas caracteristicas de estos programas. En este sentido, tanto
expertos en la cadena de frio como en la logistica, coinciden en que un ele-



mento clave para el buen funcionamiento de los programas de vacunacion
es la figura del responsable de vacunas en cada nivel de actuacion, es decir,
contar con una cadena de responsables.

e Método:

Las funciones de la figura del responsable de vacunas en el centro

de salud seran:

- Asegurarse que las vacunas y otros productos biologicos sean alma-
cenados y manejados cuidadosamente de forma correcta y segura.

- Detectar las vacunas que hayan sido expuestas a variaciones de
temperatura y pudieran haber modificado sus caracteristicas fisico
— quimicas.

- Estar familiarizado con las normas de conservacion y almacena-
miento de las vacunas.

- Informar a los profesionales que administran las vacunas sobre las
necesidades de almacenamiento de cada una de ellas y los limites
en los que se conserva inalterada su estabilidad.

- Informar a los profesionales que vayan a realizar las sustituciones
en época vacacional de las normas de peticion, recepcion, almace-
namiento, conservacion, administracion y declaracion en el
Registro de Vacunas de Almacén (RVA).

- Poner las pegatinas de conservacion de las vacunas y del protoco-
lo de interrupcion de la cadena de frio, en la puerta del frigorifico.

- Informar de las normas de manipulacion de los residuos vacunales.

Al recibir las vacunas se llevaran a cabo las siguientes tareas:

- Comprobar las vacunas recibidas corresponden a las que se solici-
taron.

- Remitir el albaran al Centro de Salud Publica del departamento de
salud, si las vacunas proceden directamente del laboratorio.

- Comprobar la fecha de caducidad y lote de las vacunas recibidas.

- Colocar las vacunas de caducidad mas larga en la parte posterior
del frigorifico, con la finalidad de distribuir y/o administrar antes las
vacunas con una caducidad mas préxima.

- Cualquier incidencia en la recepcion de las vacunas debera comu-
nicarla, al suministrador o al Centro de Salud Publica del departa-
mento correspondiente, inmediatamente.

- Registrar las incidencias de vacunas (movimientos, regularizacion,
peticiones, etc.) en el Registro de Vacunas de Aimacén (RVA).
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Las actividades a realizar para lograr mantener las vacunas entre
+ 2°y +8° C seran las siguientes:

- En los frigorificos habra un termometro de maximas y minimas.

- El termdmetro estara colocado dentro del frigorifico, en la parte cen-
tral y separado de las paredes.

- Controlar, dos veces al dia, al comenzar y al terminar la jornada
laboral, las temperaturas maximas y minimas y registrar la tempe-
ratura en el gréafico de control.

- Si el frigorifico, en la puerta, dispone de estantes, colocar botellas
de agua o de solucion salina, a fin de estabilizar la temperatura del
interior cuando se abra la puerta.

- Poner acumuladores de frio en el congelador del frigorifico.

- Limpiar con regularidad la escarcha que se forma en el congelador,
que no debe alcanzar 5 mm. de grosor (la acumulacion de escar-
cha disminuye la capacidad de enfriamiento del frigorifico).

- No poner las vacunas en los estantes de la puerta del frigorifico.

- Tener en cuenta que los factores que mayor influencia tienen en la
estabilidad de las vacunas son: la humedad que afecta a las vacu-
nas liofilizadas y la luz que afecta a vacunas de microorganismos
Vivos.



PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE UNA INTERRUPCION DE LA CADENA

DE FRiO EN UN PUNTO DE VACUNACION

ALGORITMO DE INTERRUPCION DE LA CADENA DE FRIO
EN UN PUNTO DE VACUNACION

CORTE DE SUMINISTRO ELECTRICO ’
(OCHO HORAS Y/0 ALTERACION DEL FUNCIONAMIENTO DEL FRIGORIFICO)

y T<25°

T >25° Y

e DEJAR LAS VACUNAS EN LA
NEVERA'Y NO ABRIR LA PUERTA

« ESTABILIZAR LA T* INTERIOR
(BOTELLAS)

* PONER LOS ACUMULADORES
DONDE ESTAN LAS VACUNAS

COLOCAR LAS VACUNAS AFECTADAS EN

OTRO FRIGORIFICO O NEVERA PORTATIL,

ESTABILIZAR LA SITUACION, MARCA LAS
VACUNAS Y RECABAR INFORMACION

COMUNICAR LA INCIDENCIA AL CENTRO
DE SALUD PUBLICA DEL AREA

Y

¥ SI LAS VACUNAS AFECTADAS
HAN SUPERADO EL RANGO SUPERIOR
UTILIZAR LA: VACUNAS DE TERMOESTABIILIDAD OPTIMA
CUMPLIMENTAR EL ACTA CUMPLIMENTAR EL ACTA

DE INCIDENCIAS Y REMITIRLA AL C.S.P. PARA
SU REMISION A LA UNIDAD DE
COORDINACION

DE INCIDENCIAS Y REMITIRLA AL C.S.P.
PARA SU REMISION A LA UNIDAD DE
COORDINACION

Y

SI EL NUMERO DE VACUNAS AFECTADAS
ES GRANDE, LA UNIDAD DE
COORDINACION CONECTARA CON EL
SERVICIO DE CALIDAD DEL LABORATORIO
CORRESPONDIENTE Y REMITIRA UNA
MUESTRA DE LAS VACUNAS AFECTADAS,
CONSERVANDO LA CADENA DEL FRIO,
PARA EL ANALISIS DE SU EFICACIA

Y

COMUNICACION DEL RESULTADO DESDE EL LABORATORIO A LA UNIDAD DE COORDINACION

Y

SI LAS VACUNAS
HAN PERDIDO EFICACIA

SI LAS VACUNAS NO
HAN PERDIDO EFICACIA

Y

Y

EL C.S.P.LO COMUNICARA AL PUNTO DE
VACUNACION PARA QUE SE DESECHEN

Y SE REGISTREN EN EL RVA

EL C.S.P.LO COMUNI(}ARA
AL PUNTO DE VACUNACION PARA
QUE SE ADMINISTREN A LA POBLACION
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ACTA DE NOTIFICAC]()N DE INCIDENCIA
DE LA CADENA DE FRIO DE VACUNAS 2007

CENTRO DE SALUD
DEPARTAMENTO: ZONA:
FECHA DE LA INGIDENGIA: _/_/2007

CAUSA/S DE LA ROTURA DE LA CADENA DEL FRi0

Caida general del suministro eléctrico
Averia del frigorifico
La puerta del frigorifico se quedd abierta
Desconexién accidental del frigorifico
Otras causas Especificar:
DURACION DE LA . T ACTUAL DEL °C | 7@ MAXIMA °C
INCIDENCIA HORAS FRIGORIFICO: REGISTRADA:
T2 MINIMA °C
REGISTRADA:
VACUNAS AFECTADAS
MARCAR CON
VACUNAS N° DOSIS| LOTE CADUCIDAD LABORATORIO (*) LAS
INUTILIZADAS
Triple Virica
BCG
Tétanos
Polio inyectable
TPa
Td
Hepatitis B Pediatrica
Hepatitis B Adulto
Hepatitis A Pediatrica
Hepatitis A Adulto

Hepatitis B 40 mg.

Haemophilus Influenzae b

Meningococo C conjugada (Neiss-Vac®))

Meningococo C conjugada (Menjugate®))

Antirrébica

Neumococo 23 polisacéridos

Neumococo Conjugado Heptavalente

Tuberculina

Sarampién-Rubéola (Moruviraten®)

DTPa-Hib+Polio Iny (Pentavalente,

DTPa-Hib+Polio Iny +Hep B
| (Hexavalente)

Gripe Fraccionada. Fluarix®)

CGripe adyuvantada con MF59. Chiromas®)

Gripe Adyuvantada con virosomas. InflexalV®)

Varicela

BREVE DESCRIPCION DE LA INCIDENCIA: .
MEDIDAS ADOPTADAS TRAS LA INCIDENCIA DE ROTURA DE LA CADENA DE FRIO:

Fdo: Coordinador del Equipo de Atencién Primaria o
Responsable de vacunas del Centro

Remitir una vez cumplimentada al Centro de Salud Publica y a la Direccion de Atencién Primaria del Departamento

158




Bibliografia







Abuabara A, 2006. A review of facial injuries due to dog bites. Med Oral Patol
Oral Cir Bucal. Jul 1; 11(4): E348-50.

Arribas J.M2, Caballero F., 2000. Manual de Cirugia menor y otros procedi-
mientos en la consulta del médico de familia. Jarpyo Editores. Madrid.

Batalla J, Fernandez—Lara N. y Urbiztondo L., 2003: Cadena de frio y
Logistica de los programas de inmunizacion. En Salleras Sanmarti LI.
Vacunaciones Preventivas. Principios y aplicaciones 22 edicion. Masson.
681:700-33.

Béjar Lopez M., Marqués de Torres M., del Moral Campaniia, et al. Andlisis de
la cadena fija de frio en el distrito sanitario de la Axarquia. 1° Congreso
de la AEV.

Blasco Valle M. Esteban Algora C. Vitoria Lapena A. 1994. Prontuario tera-
péutico dermatolégico en Atencion Primaria. M. Blasco Valle, D.L.,
Zaragoza.

Bové Toni, 1995. El vendaje funcional. Ed. Doyma. Barcelona.

Camacho F., De Dulanto F., 1995. Cirugia Dermatoldgica. Grupo Aula Médica
S.L.. Madrid.

Cafiizo, J. y Hawkins, 1996. Diabetes Mellitus, teoria y practica. Boehringer
Mannheim, S.A. Barcelona.

Conselleria de Sanitat Generalitat Valenciana, 2006. Sistema de Informacion
Vacunal (SIV). Valencia.

Contel J.C, Gené J., Peya M. 1999. Atencion domiciliaria. Organizacion y
practica. Springer-Verlag Ibérica, Barcelona.

Davies C.E., Turton G., Woolfrey G., Elley R., Taylor M., 2005. Exploring debri-
dement options for chronic venous leg ulcers. Br J Nurs. Apr 14-27;
14(7): 393-7.

Del Campo Alepuz, G. La Cadena de frio de las vacunas en los centros de
salud del Area 16, provincia de Alicante. Vacunas. Cadena de frio.

East Behr J, 1999. Repairing lacerations in children. Suture, staple or secu-
re. Adv Nurse Pract. 1999 Jan; 7(1): 34-9.

Finn L., Crook S., 1999; A district survey of vaccine cold chain protection in
general practitioners surgeries. Commun Dis Public Health. 2 (1): 47-9.

Galalazka A., Milstien J., Zaffran M., 1998. Thermostability of Vaccines.
Global Programme for Vaccines and Immunization. World Health
Organization ( WHO — OMS ), Geneva.

Garbutt F, Jenner R., 2004. Best evidence topic report. Wound closure in ani-
mal bites. Emerg Med J.; 21(5): 589-90.

Generalitat Valenciana, D.G. Salud Publica, 2004. Logistica de la Cadena de
Frio Monografia Sanitaria, Serie E, N° 50. Valencia.

Graham J., 2005. Leg ulcer assessment techniques in a remote rural area.
Nurs Times. Jun 14-20; 101(24): 44-5.

161



162

Gurpide Ibarrola Sagrario, Toledano Saceda M? José. Cadena de Frio.
Almacenamiento de Vacunas. Procedimientos en Centros de vacunacion.
Servicio de Prevencion de la Enfermedad. Instituto de Salud Publica.

Hampton S, 2006. An introduction to various types of leg ulcers and their
management. Br J Nurs. Jun 8-21; 15(11): S9-13.

Herrero Roman F, Jiménez Labanda L A, Quevedo Jerez K. Manual de técni-
cas de vendaje funcional.

Informe de Termoestabilidad para las vacunas producidas por GSK:
Tritanrix-HepB, Hiberix, Ditanrix, Infanrix-Hib, Engerix B, Polio Oral Sabin,
Priorix. Enero 2002.

Josep Marinel.lo Roura, 2005. Ulceras de la extremidad inferior. Glosa, S.L.
Barcelona.

Julidn Jiménez A. et al, 2004. Manual de Protocolos de actuacion en
Urgencias. Complejo Hospitalario de Toledo. ed Julian Jiménez A. 22 edi-
cion. Toledo.

Kozer, Barbara, 1993. Enfermeria Fundamental. Conceptos, Procesos y
Practica. Ed. Interamericana — McGraw-Hill. Madrid.

Logistica vacunal cadena de frio. Programa de vacunaciones. Servicio de
Prevencion y Proteccion de la Salud. Febrero 2002. Direccion General de
Salud Publica. Servicio Murciano de la Salud.

Manual de vacunaciones en Pediatria, 2001. Conservacion y manipulacion
de vacunas. 41:57-3.

Martin Zurro A., Cano Pérez J.F., 1999. Atencion Primaria: Conceptos, orga-
nizacion y practica clinica. 42 edicion. Harcourt Brace. Madrid.

Martinez Ramos D. et al, 2006. Heridas por asta de toro. Servicio de Cirugia
General. Hospital General de Castellon. Rev. Cir Esp; 80: 16 - 22. DOY-
MA.

Moya Mir M.S., 2000. Guia de actuacion en urgencias. Clinica Puerta de
Hierro. McGRAW-HILL INTERAMERICANA.

Neiger H., 1990. Los vendajes funcionales. Aplicaciones en traumatologia
del deporte y en reeducacion. Ed. Masson. Barcelona.

Orenstein WA., Hincan AR., Bart KL., 1995. . Immunization. En Mandell GL,
Bennet JE, Dolin R (eds). Principles and practice of infectious diseases.
42 ed. New York: Churchill-Livingston. 2770-2790.

Ortega Molina, P., Astasio Arbiza. P. et Al, 2002. Cadena del frio para la con-
servacion de las vacunas en los centros de Atencion Primaria de un
area de Madrid: mantenimiento y nivel de conocimientos. Rev. Esp.
Salud publica v. 76 333:346 n.4 Madrid agosto.

Palacio J., Ledn M., Garcia-Belenguer S., 2005. Aspectos epidemioldgicos
de las mordeduras caninas. Gac Sanit. Jan-Feb; 19(1): 50-8.



Perry A.G., Potter P., 2003. Enfermeria Clinica: Técnicas y Procedimientos.
Version en espafol, 4% edicion. Clinical Nursing Skills-Techniques
Elsevier. St. Louis: Mosby.

Proceedings of the Nacional Vaccine Storage Workshop, 2004. Brisbane 28-
30 june.

Ramirez Puerta D., Lopez Abuin JM. 2003. Cirugia menor: Manual de practi-
ca quirargica y traumatologica en Atencion Primaria. Fundacion Instituto
Upsa del Dolor. Barcelona.

Ruiz Garcia M, 2006. ¢Y de las agujas qué?. VIl Jornadas sobre vacunas en
Atencion Primaria, 19-20 Octubre. Valencia.

VVAA, 1991. Manual de procedimientos de enfermeria. Direccion para la
Gestion de Asistencia Especializada. Conselleria de Sanitat i Consum de
la Generalitat Valenciana. Valencia.

VVAA, 1998. Manual de técnicas y procedimientos Hospital José M. Benitez
de La Victoria. Malaga.

VWAA, 2003. Guia de actuacion de enfermeria. Manual de procedimientos.
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana. Valencia.

VWAA, 2003. Manual de procedimientos de enfermeria. Area Hospitalaria de
Valme. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

VVAA, 2001. Guia de técnicas de enfermeria. 22 edicion. Area 9 INSALUD.
Madrid.

WHO/EPI/LHIS (TECHNET), 1990. Rapport de la consultation de 1990.Série
Logistique et Santé n° 90.2. Genéve: WHO.

WHO/EPI/LHIS, 1999. Temperature monitors for vaccines and the cold chain.
Documentes WHO/EPI/LHIS/99.15. Genéva: WHO.

163






Enlaces de Interés







http://www.aev.es/aev/html/necesita/vacUtiliz.htm
http://www.cdc.gov/nip/publications/pink/prinvac.pdf
http://www.vho.int/vaccines-documents/DocsPDF/www9665.pdf
http://www_fisterra.com/Vacunas/intro.htm#tiempo
http://www.cdc.gov/nip/schedule_ler/default.asp
http://www.cdc.gov/nip/registry/
http://www.cdc.gov/nip/recs/contraindications.pdf
http://www.sp.san.gva.es/rvn/index.htm
http://193.145.164.73/publicaciones/documentos/V.4006-2002%20bis.pdf
http://www.fisterra.com/Salud/3proceDT/anticoagulacion.asp
http://www.udomfyc.org/descarga/sesiones/2003y4/sintrom%20(diap).PDF
http://www.svcardio.org/

167









A\
GENERALITAT VALENCIANA

CONSELLERIA DE SANITAT





