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CATETERISMO VENOSO

PROCEDIMIENTO:

1
2.
3

6.
7. Curar € punto de inserciéon dd catéter con povidona yodada. Fijar y cubrir € catéter

8.

Informar d paciente de latécnicaaredizar.

Lavado higiénico de manos.

Priorizar la candizacion, empezando por la parte distad de los miembros superiores.
No candizar vies peiféricas en extremidades inferiores, § fuera necesario
cambiarlas tan pronto como sea posible.

Utilizacion de guantes estériles.

Antisepsa de la zona de insercion con povidona yodada a 10% ¢ clorhexidina a
5% dgando actuar € antisgptico durante 1 minuto. En los hemocultivos se utilizard
excdudvamente povidona yodada. En las embarazadas a termino, no se debe de
utilizar povidona yodada, puede dterar d resultado de las pruebas metabdlicas del
recién nacido.

Candizacion de la via venosa de forma aséptica.

con gpdsito estéril trasparente.
Cumplimentar regigtros.

MANTENIMIENTO:

1
2.

8.

0.

Lavado higiénico de manos antes de cuaquier manipulacion.

Evauar diariamente d paciente en busca de posbles complicaciones. Ingpeccién
visua y pdpacion de la zona de insercion dd catéter en busca de induracion, dolor,
eritema o cordon. Anotar en registro.

Cambiar los catéteres colocados en condiciones no asépticas tan pronto como sea
posible

Se recomienda, cambio de catéteres periféricos cada 72 horas y sempre que se
precise.

Cura con povidona yodada y cambio de apdsito en catéteres centrales cada 72 horas,
junto con € cambio de Sstemade infusion.

Cada cambio de via supone € cambio dd sstema de infusidn, tratandolo sempre
COMo un Sstema cerrado.

La totdidad ddl sstema (catéter, equipo de infuson y botella de fluidoterapia) debe
cambiarse ante la exigencia de tromboflebitis purulenta, celulitis 0 S se sogpecha la
existencia de bacteriemia asociada a catéter.

El pesond debe lavarse las manos antes de administrar fluidos parenterdles y
utilizar medidas asépticas estrictas para su manipulacion.

Los equipos utilizados para administrar medicacion, deben desecharse después de
cadadosis.

10. La retirada del catéter se hara de forma aséptica Se enviard la punta a cultivar

cuando exista sospecha de infeccion.

No pinchar € gSgema de pefuson, utilizar llaves de tres pasos o0 conectores de
seguridad 'y mantenerlos en perfectas condiciones.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’

ALCOI



CATETERISMO VESICAL

RECURSOS HUMANOS:

1 Enfermera
1 Auxiliar de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

Sondavesica

L ubricante urolégico monodosis

Guantes desechables

Guantes estériles

Carro de curas

Solucion antiséptica jabonosa

Jeringade 10 ml. con agua estéril

Gasas edtériles

Bolsa colectora de orina de circuito cerrado y soporte
Caracteridticas del sstema cerrado:

- VAvuaattirreflujo
- Zonade tomade muestras por puncién
- Tubo de vaciado de labolsa en la parte distal

PROCEDIMIENTO:

1. Informar d paciente delatécnicaaredizar.

2. Explicar d paciente |os cuidados que tiene que tener sobre su sonda.

3. Lavado higiénico de manos.

4. La axiliar de Enfermeria utilizara guantes limpios. La enfemera utilizara
guantes extériles.

5. Lavado delos genitales.

6. Colocacion de parios estériles.

7. Dednfeccion de la zona con antiséptico jabonoso comenzando por la
proximidad del mesto y en sentido descendente.

8. Coger la sonda y comprobar & buen estado de la misma 'y del badn. Conectarla
alabolsa colectora de circuito cerrado.

9. Lubricar abundantemente la sonda con lubricante monodos's hidrosoluble,

10. Coger la sonda uretra con la mano derecha y con la izquierda la parte genitd,
Con suaves movimientos de empuje se aravesara € meato uretral.

11. Comprobar la sdida correcta de la orina e introducir la sonda unos 3 cm.
Hinchar € badn con 10 ml. de agua estéril.

12. En d vadn recubrir  glande con € prepucio para evitar la formacion de
parafimoss.

13. Fjar lasonda por debgjo dd mud o, evitando pinzamientos o curvaturas.

14. Colgar la bolsa colectora mediante soporte a nive inferior d vesicd, evitando
que toque € sudlo.

15. Observar la cantidad de orina que fluye, y no vaciar nunca de golpe la vegiga
Recomendado no més de 200 o 300 ml cada vez.

16. Retirada dd materid y lavado higiénico de mancs.
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17.

Anotar en |os registros de Enfermeria.

MANTENIMIENTO:

1. Lavar d mesto externo con aguay jabdn unavez a diay sSempre que se precise.

2. Revisy d dtio de sujecion de la sonda por debgo ded mudo evitando
pinzamientosy curvaturas.

3. Mediry regidrar ladiminacion.

4. Colocar sempre labolsa por debgo dd nivel delavgiga, sntocar € suelo.

5. Se aconsga redlizar € cambio de sonda de laex cada 21 dias y la de slicona
cada 90 dias.

6. Anotar |las observaciones correspondientes en los registros de enfermeria.

7. Las tomas de muestras para cultivos se redizarén previo pinzamiento del
circuito y desinfeccion de punto de puncion del equipo.

8. Recoger muestra de orina para cultivo cuando se cambie la sonda.

9. No desconectar nuncala sonda de labolsa

10. S fuera necesario redizar un lavado vesicd, mantener medidas asépticas
edrictasy cambiar labolsa.

11. No sedebe pinzar la sonda antes de su retirada.
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SONDAJE NASOGASTRICO

PROCEDIMIENTO:

oSouhhwdE

17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.

Conocer la historia del paciente.
Conseguir cierta privacidad.
Informar y explicar d paciente € procedimiento y su propdsito.
Asegurar é maximo confort del paciente.
Colocar la cabecera de la cama entre 45° y 90°.
Pedir la colaboracion del paciente. S no coopera colocarle en declbito laterd o
smplemente flexionarle la cabeza.
Lavarselas manos'y colocarse guantes limpios.
Retirar protess dentarias, limpiar bocay conductos nasales.
Colocacién de guantes estériles. Comprobacion del buen estado de la sonda.

. Medir la longitud y sefidar (distancia desde la punta de la nariz d |6bulo de la orga

y de ahi d apéndice xifoides).

. Lubricar los primeros 4 cm de la sonda.
. Introducir la.sonda por lafosa nasa hasta alcanzar la hipofaringe.
.S d paciente colabora indicarle que redice movimientos de deglucion para facilitar

el paso de lasonda

. Introducir la sonda hasta la marca tomada como referencia previamente.
. Ingpeccionar lafaringe para comprobar que la sonda esta recta'y no se ha enrollado.
. Veificar d emplazamiento de la sonda La colocacion accidental de la sonda en

traguea produce tos o0 ahogo en pacientes despiertos y cianosis en pacientes
inconscientes.
Aspirar con jeringa para comprobar |a presencia de contenido gastrico.

Insuflar aire con una jeringa auscultando d mismo tiempo los ruidos géstricos con d
fonendoscopio.

Limpiar y secar lapid delanariz.

Fjar lasonda

En caso de tener que administrar N.E. dear transcurrir 1 6 2 horas antes de

comenzar la infuson de la dieta, para que se reduzca la sensacion de cuerpo extrafio
en lafaringey los reflgos nauseosos.

Retirar d materid y lavarse las mancs.

Cumplimentar registros.
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MANTENIMIENTO:

Diariamente debemos de redizar una serie de comprobacionesy cuidados.

1

Comprobar la correcta situacion de la sonda. La marca correspondiente a  orificio
nasa debe estar en su Stio. Atencion ala desinsercion por traccion accidental.

2. Comprobar s hay movilizacidn por vémitos o por antiperistasis.
3.

Comprobar la permeabilidad. En caso de duda lavar con suero 0 agua S se
adminisra dimentacion intermitente lavar después de cada toma. Asi se evitara la
obstruccion por depdsitos de la dieta.

Comprobar la presencia de peristasis y buen vaciamiento géstrico.
Limpieza de lafosanasd librey de la cavidad bucdl.

Periédicamente:

1.

2.

Rotar ligeramente la sonda y cambiar la fijacion en prevencion de ulceras o posibles
lesones.

Vigilar la integridad de la sonda. S & material se endurece o degrada cambio de la
misma. Se remienda € cambio de sonda nasogastrica cada 15 dias, dternando €
orificio nasd (salvo orden medica en contra).

Precaucion en pacientes intubados o tragueomizados de no perforar € baon dd
tubo o canula endotraqued d colocar la sonda.
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PROTOCOLO DE CATETERISMO CARDIACO

Informacion a paciente de la prueba aredizar.
Parte de ambulancia parad tradado. ( 2 PTS, uno paralalDA y € otro parae

REGRESO dd enfermero/a que le acompafia). Remitir un sobre con € informe de
médico por duplicado y un E.C.G. reciente.

Un sobre con € informe médico, detalando diay hora de la exploracion.
Ayunas de 6 a 8 horas antes, de laredizacion de la prueba.
Rasurado de ambasingles.

Revisar la hoja de medicacion, para preparar la medicacion que precise durante su
tradado.

Cumplimentar los registros de enfermeria

Se suspendera la medicacion de anticoagulantes 24 a 48 h antes, segin criterio del
facultativo.

Acompafiaraa paciente unalun  enfermeralo parad tradado. Siempre bgo

indicacion del facultetivo.

CUIDADOS POSTCATETERISMO.

1. Redizar unaingesta de liquidos abundante (de 1,5 a2 litrosen 2/ 4 h.).

2. Control deladiuresis (primeramiccion)

3. Sepautaraladietaen funcion de su estado generd.

4. Toma de constantes seglin este pautado. Vigilancia del estado hemodinamico.

5. Reposo en cama hasta retirada de la compresion.

6. Bl miembro inferior permanecerd en extenddn hadta retirar  compresion,
gproximadamente alas 8 — 10 horas de practicar € cateterismo.
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PROTOCOL O DE QUIMIOEMBOLIZACION

Revisar anditicas y comprobacion de los indices coagulacion y plaguetasen € caso
de no estar redlizadas |as solicitara € médico responsable dd paciente.

Colocar laviaen € brazo derecho.
Ayunas.

A laidairaacompafiado de persond de enfermeria segun criterio dd facultativo. A
lavuedta debera deir acompafiado de enfermero/a para su control.

Rasurado de lasingles.

Se suspendera la medicacion de anticoagulantes 24 a 48 h antes, segun criterio del
facultativo.

Remitir la historia completad tradado.

Toma de constantes segun este pautado. Vigilanciadel estado hemodinamico.
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PROTOCOLO A SEGUIR EN LA CURA DE HERIDAS O

LESIONES CUTANEAS CON SAM.R. (Esafilococo Aureus

Meticilin Resistente).

PREPARACION DE UNA BATEA CON:

= Antisptico tépico (povidona yodada o clorhexiding) monodosis, 0 persondice
€l frasco para curas sucesivas dd mismo enfermo.

Apositos estériles que cacule vaya a necesitar.

Campo estéil.

Instrumenta estéril necesario, tijeras, pinzas, bisturi, sonda acandada.

Guantes estériles (dos pares).

USARBATA Y MASCARILLA EN LAS CURAS.

TECNICA DE CURA:;

Lavado de manos con jabon antiséptico (clorhexidina o povidona yodada).
Colocacién de doble par de guantes estériles.

a) Fasesucia:

= Levante la cura retire vendges, apdéstos y drenges sucios que se embolsaran.
Retire d insrumentad usado en edta primera fase y d primer par de guantes que
lleva colocados.

b) Faseaséptica:

= Con d segundo par de guantes edtériles y nuevo ingrumenta estéril se redizara cura
cerrada.

» Fndizadala curaretire guantes, bata, mascarillay batea con todo lo que dispuso.

»  Laveselas manos con antiséptico.

= Elingrumenta selavara de manera habitud y se procederd a su esterilizado.

» El materid desechable se diminard en doble bolsa de pléstico para su vertido.

» Los dementos textiles como sabanillas, batas, traveseros, etc. utilizados se enviardn
alavar embolsados (lavado habitua).

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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MEDIDASDE AISLAMIENTO DE INFECCIONES POR
SAM.R.

MEDIDAS DE CONTROL ANTE LA APARICION DE INFECCION Y/O
COLONIZACION POR SAM.R

El principd mecanismo de transmisidon es a través de las manos, las cudes se pueden
contaminar por contacto directo con € paciente (contacto con la mano o pie-pid que
ocurre en e cuidado de los pacientes que requieren tocar la piel seca) o por contacto
indirecto, d tocar gparatos, items o superficies ambientaes contaminadas con fluidos
que contengand SA.M.R.

En pacientes ingresados se aconsga la habitacion individua. Los pacientes que tengan
e mismo germen podran compartir habitacion.

Se procederd a aidamiento de contacto hasta que € paciente findice d tratamiento
y/o no seaide SA.M.R. en ninguna muestra.

Consiste en:

1. Lavado de manos y utilizacion sstemédica de guantes de un solo uso antes de
atender d paciente. Al acabar, quitarse los guantes y nuevo lavado de manos.
Después de atender a uno de estos pacientes no se debe atender a otro con los
mismos guantes y Sn haberse lavado las manes.

2. S s vaaredizar dgun tipo de maniobra invasiva, ponerse ademas mascaillay
bata, debiendo desecharlas a acabar.

3. Redringir d maximo (1 0 como maximo 2 personas por paciente) las vidtas,
debiendo lavarse las manos antes de entrar en la habitacion y ponerse guantes de
un solo uso. Al sdir hay que lavarse de nuevo las manos.

4. Poner una mesa a la entrada de la habitacion, con @ materid necesario (guantes,
batas, mascarilla, bolsa de basura, ... )para poder cumplir las normas.

5. Lavar diaiamente d paciente con clorhexidina jabonosa. No utilizar todlas
textiles.

6. A ser posble evitar compartir € equipo de atencion del paciente no critico con
otros pacientes (estetoscopio, esfignomandmetro, termémetros,...). S € uso de
este equipo se tiene que compartir, lavarlo y desinfectarlo antes de usarlo en otro
paciente.

7. La limpieza de las superficies y sudlo de la habitacion se redizard con lgia d
1/10. El materid de limpieza serd exclusivo de cada habitacion.

8. Se limitaed € trangporte y d movimiento de paciente solo por motivos
edrictamente necesarios. S @ paciente es trangportado fuera de la habitacion,
asgurare de que las precauciones s2 mantienen para minimizar € riesgo de
transmison a otros pacientes o la contaminacion de superficies ambientaes o
equipo, para €lo, € paciente llevara mascarilla y cobertura textil en todo €
Ccuerpo.

9. Ingtaurar tratamiento tras la toma para € cultivo nasd con pomada de
mupirocina nasal, 3 gplicaciones dia durante 7 dias.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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PROTOCOL O BIOPSIA HEPATICA

PREMEDICACION.

Se procedera a colocar una branula heparinizada, preferentemente en d brazo
izquierdo y seguidamente cursar unas pruebas de coagulacion urgentes.

Revisx en la higtoria antecedentes de dergia y preguntar d paciente o familiares
sobre la existencia de aergias medicamentosss.

Se administrara 1 ampolla de atropina en un microgotero, diluida en 100ml de SF.,
media hora antes de la redizacion de la prueba (Al avisar para bajar al paciente
a endoscopias).

Adminigrar diazepan 5 mg ora a ingreo ( a las 8h dd dia de la exploracidn).
Previa prescripcion dd facultativo.

El paciente debe de ser tradadado obligatoriamente encamado, acompafiado de su
higtoria dinica

CONTROL POSTBIOPSIA HEPATICA.

Permanecerd en declbito lateral derecho durante 2 horas tras la redizacion de la
prueba. Permanecera en reposo hasta la hora de la merienda de no surgir
complicaciones o contraindicacion médica.

Durante las primeras 2 horas se redizara control de la T.A. y pulso cada media hora

y hastalas 4 horas cada hora.

De presentar dolor abdomina, en hombros o 0 zonas adyacentes, administrar una
ampolla de nolaotil diluida en 100 ml de SFF. en un microgotero ( comprobar que no
exigen antecedentes dérgicos d nolotil) Previa prescripcion de facultativo. S no
cede en transcurso de 1 hora se notificara d facultativo.

De producirse hipotensén arterial o taquicardia sgnificativa, indaurar un
HEMOCE vy avisar d facultativo.

Vigilar € apésito durante las primeras 4 — 8 h.

Iniciar la ingesta ord a la hora de la merienda Primero se comenzara con la
toleranciaaliquidos, progresando hasta la dieta blanda.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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PROTOCOL O DE PREPARACION COL ONOSCOPIA /
RECTOSCOPIA

Se comprobara que la hoja de Consentimiento Informado estéa debidamente
cumplimentada y firmada. En caso contrario se procederd a entregarle una para su
lecturay firma Se adjuntard alaHigtoria Clinica

Ayunas como minimo de 6 h antesdela redlizacion de la exploracion.

La noche anterior se procedera a la administracion de solucidon evacuante Bohm o
Fosfosoda (segin esté indicado y siguiendo las indicaciones de adminigtracion del
fabricante) pararedizar unalimpiezaintesting.

En todas las exploraciones se procedera a la retirada de protesis dentdes, joyas o
cudquier objeto metdico. Se entregard a los familiares 0 en su ausencia se guardara
en un sobre cerrado.

L os pacientes serén trad adados encamados y desnudos de cintura para abgjo.
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PROTOCOL O PARA IMPLANTACION MARCAPASOS

Hoja de consulta debidamente cumplimentada.

Anditicareciente; Induido estudio coagulacion.

Suspender dias previos farmacos que puedan dterar la coagulacion.
Viapermeable, a ser posible en miembro superior derecho.

Aseo ddl paciente.

Desde lanoche anterior, € paciente debera estar en ayunasy S e considera
oportuno se administrara un angolitico.

CUIDADOSPOSTIMPLANTE

» Curadiariadelaherida quirdrgica, con suero fisoldgico y povidona yodada.

» Revison delos puntos y/o retirada de los mismos alos 7/10 dias dd implante.

= Recordar d paciente, laimportancia de no reaizar movimientos bruscos con €
brazo del lado dd implante.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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PROTOCOLOS DE LABORATORIO

Para las pruebas diagndgticas de laboratorio € concepto de ayunas no incluye la
ingesta de agua, no sendo asi en € resto de exploraciones (Radioldgicas,
endoscopicas, quirdrgicas), donde S que se incluye la no ingesta de agua dentro del
concepto de ayunas.

Cuando s= soliciten curvas de glucemia, comprobar que no esté pautado un
glucosado d diaanterior alarealizacion dela prueba

1. PROTOCOLO DE EXTRACCIONES

Cada extraccion irA acompafiada de su volante correspondiente, debidamente
eliquetado d igua que los tubos. Las etiquetas deben colocarse de forma verticd en
los tubos, ocultando lapdabra “Vacuatiner”

Nunca se redizaran las extracciones venosas a traves de ningun catéter.

En todas las peticiones, bien sean ordinarias 0 de urgencias, queda detallado en €
encabezamiento de las pruebas a andizar € tubo que se debe de utilizar.

Formato de los tubos;

TUBO DE GELOSA TAPON AMARILLO
TUBO EDTA TAPON MORADO
TUBO CITRATO TAPON AZUL
TUBO VGS TAPON NEGRO

2. INDICACIONES A TENER EN CUENTA PARA UNA EXTRACCION DE

CALIDAD.

Colocar € SMARK en € brazo.

Pdpar lavena

Desinfectar correctamente la zona de la puncién con acohol de 70 grados.

Introducir laagujao VACUTAINER.

Una vez introducida la aguja se procederd en d caso de VACUTAINER, a
introducir los tubos que se correspondan con la extraccién solicitada..
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Terminada la extraccion se procedera primero a retirar d SMARK, retirando la
aguja a continuacion, desechando esta en € contenedor especifico disefiado para

dlo.

3. RELACION DE TUBOS PARA PRUEBAS ESPECIALES ESCRITAS EN EL

APARTADO DE OTRASDETERMINACIONES.

ANTIGENO SUPERFICIE HEPATITIS B-Ag HBs

TUBO DE GELOSA

DROGAS:
- ACIDO VALPROICO O VALPROATO

CARBAMACEPINA

FENITOINA

FENOBARBITAL

DIGOXINA

TEOFILINA

BENZODIAZEPINAS

TUBO DE GELOSA

HORMONA CORIONICA HUMANA BHCG

TUBO DE GELOSA

ALCOHOLEMIAS

TUBO DE GELOSA

ALCOHOLEMIAS JUDICIALES

TUBO DE FLUORURO
OXALATO

TROPONINAS TUBO DE GELOSA
DIMERO D TUBO DE CITRATO
PERFIL 1 GELOSA + EDTA
PERFIL 2 GELOSA + EDTA
PERFIL 3 GELOSA + EDTA

4. GASOMETRIAS

Bien sean arterides 0 venosas e redizara la extraccion con una jeringa especid
de gasometria. Una vez findizada la prueba se procedera d cierre dd sstema, segin sea

larecomendacion del fabricante (Tapdn u oclusion).

Una vez redizada la extraccion se debera de proceder inmediatamente a su

tradado d laboratorio parasu andiss.

5.PROTOCOLO PARA LA EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS.

Etiquetar correctamente los frascos de AEROBIOS y ANAEROBIOS, con los datos

del paciente, respetando € codigo de barras.

Nunca se redizarala extraccion através de un catéer.

Asegurarse de la zona de puncion antes de crear un campo estéril.

(Revisado en noviembre de 2002)
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Se procedera a la limpieza de la piel y tapones de los frascos con acohol de 70° ( No
utilizar Betadine sobre |os tapones).

Desnfectar la pied con Betadine y esperar dos minutos. En las embarazadas a
termino, no se debe de utilizar povidona yodada, puede dterar @ resultado de las
pruebas metabdlicas del recién nacido.

Retirar e Betadine con acohol de 70°. En € caso de dergia d Betadine s
desinfectara con dcohol de 70° y se esperard un minuto.

Utilizar guantes y redizar la extraccion sacando 20 cc para repartir 10 cc en cada
frasco, empezando sempre por los ANAEROBIOS. El € caso de no poder redlizar
la extraccion de los 20 cc, extragr la méxima cantided posible e introducir en €
frasco sempre empezando por los ANAEROBIOS.

Cuando s solicitan Hemocultivos seriados, se redlizardn tres extracciones con un
intervalo de 30 minutos, salvo otra orden por prescripcion facultativa

Paralos Hemocultivos pediétricos hay un solo frasco.

REFERENCIAS:

915120 TUBO DE EDTA 3 ml

915068 TUBO DE CITRATO 2 ml

915100 TUBO DE CITRATO (Velocidad)
915152 TUBO DE GELOSA 4,3 ml

915216 TUBO FLUORURO OXALATO 2 ml
915303 AGUJAS PARA TOMA MULTIPLE
915410 PORTATUBOS SEGURIDAD
CG00200 DESCONESTOR AGUJAS VACUTAINER
040101705000 AKRALAB HEPARINADE LITIO

4402194 * BACTEC PEDIATRICO PLUS
4402192 * BACTEC PLUS AEROBIO

4402193 * BACTEC PLUS ANAEROBIO

6. PROTOCOLO DE EXTRACCIONES PARA PEDIATRIA'Y NEONATOS

Cada extraccion se acompafiara de su volante correspondiente debidamente
etiquetado igua que los tubos con codigo de barras.

FORMATO DE MICROTUBOS.

PARA TODASLASPRUEBASBIOQUIMICAS

MICROT. CON RECOLECTOR. GELOSA

PARA HEMATIMETRIA

MICROTUBO CON TAPON ROSA

COAGULACION

TUBO DE COLOR AZUL. CITRATO

GASES

CAPILARES

HEMOCULTIVOS PEDIATRICOS

BACTEC PEDIATRICO PLUS

(Revisado en noviembre de 2002)
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INDICACIONES A TENER EN CUENTA PARA UNA CORRECTA EXTRACCION.

Coger € taon dd recién nacido, cdentarlo para que esté bien vascularizado vy
proceder a desinfectar lazona de puncion con acohol de 70°.

Pinchar con la lanceta en la zona latera exterior, presionar € taldn hasta que sdga la
gota de sangre, recogiéndola con € microtubo correspondiente ala solicitud.

En las gasometrias capilares se redizard de igud forma que en € caso anterior pero
utilizando € capilar heparinizado, que una vez lleno e sdlaa con d tgpdn rojo,
procediendo a su tradado alaboratorio lo mas rgpidamente posible parasu andisis.

En las gasometrias arterides y venosas dempre s heparinizardn las jeringuillas
antes de redizar laextraccion y se bgarainmediatamente alaboratorio.

HEMOCULTIVOS PEDIATRICOS.

Etiquetar correctamente los frascos de AEROBIOS y ANAEROBIOS, con los datos
dd paciente, respetando € codigo de barras.

Nunca se redizardla extraccion através de un catéter.
Asegurarse de la zona de puncion antes de crear un campo estéril.

Se procedera a la limpieza de la pid y tapones de los frascos con acohol de 70° (No
utilizar Betadine sobre |os tapones).

Desnfectar lapid con Betadine y esperar dos minutos.

Retirar € Betadine con acohol de 70°. En € caso de degia d Betadine s
desinfectara con acohol de 70° y se esperard un minuto.

Utilizar guantes'y redizar la extraccion sacando dela3cc.

Cuando = licitan Hemocultivos seriados, se redizardn tres extracciones con un
intervalo de 30 minutos, salvo contraindicacion.

Para los Hemocultivos pediétricos hay un solo frasco.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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REFERENCIAS

915223 MICROTUBO EDTA. TAPON ROSA
915225 MICROTUBO RECOLECTOR. GELOSA
366358 MICROTAINER. LANCETAS

4402194* BACTEC PEDIATRICO PLUS

915068 TUBO CITRATO PEDIATRICO . AZUL

TEST DE GRAHAM.
Toma de muestra

1. Por la mafiana, antes de la defecacion y de aseo, colocar una cinta de
celo’trangparente “en € borde del ano.

2. A continuacion desprender € cedo y colocarlo sobre un porta ( de cristd ),
extendiéndolo ad méximo, de forma que no queden aruges. Adherir los bordes
ddl celo alos extremos del porta

3. serecogeran un minimo de 3 muestras de diferentes dias.

6. NORMAS DE ALMACENAJE Y TRANSPORTE DE MUESTRAS DE
ORINA

RECOGIDA DE ORINA DE 24 H.
A las7 hdd diaprevio d andiss, orinar vaciando la veiga, descartando esta orina
A patir de esa primera miccion, recoger toda la orina emitida durante d dia y la
noche en un frasco especifico para dlo, hasta las 7 horas de la mafiana dd dia
sguiente, Sn desperdiciar ninguna porcion.

Se etiquetara adecuadamente con € cddigo de barras correspondiente.

Conservar la orina durante la recogida y hasta € tradado a laboratorio en un stio
fresco.

No manipular los botes facilitados, porque en adgin caso contienen liquidos
Cconservantes corrosivos.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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TOTALES -

Evitar laingesta excesiva de liquidos durante |a recogida.

Las FENOTIAZINAS pueden interferir.

Recoger la orina de 14 h en un bote con etiqueta azul.

PARAMETRO ORINA ESTABILIZANTE
ALA (acido aminolevulinico) 24 h 10 ml ac. Acético glacial.
Frasco oscuro. Refrigerar

Calcio 24 h 10ml CLH 6 M

Catecolaminas (Adrenalina, Noradre.) 24 h 10ml CLH 6 M

Citrato 24h | 1I0m CLH6 My5 ml deTimol al 1

%
Cocaina Ajustar apH <5 con HCL.
Anadir Ac. Ascorbico.

Fosfato inorganico ( Fésforo) 24 h 10m CLH6 M

5—OH - Indoloacético 24 h 10ml CLH 6 M. Refrigerar

Mg. 24 h 10m CLH6 M

Oxalato 24 h 10m CLH6 M

Porfobilinogeno 24 h | 5g. Carbonato sodico. Frasco oscuro.
Ajustar a pH 9 con NaHCO,

Porfirinas 24h | 5g. Carbonato sodico. Frasco oscuro.
Ajustar a pH 9 con NaHCO.

VMA (Acido vanilmandelico) 24 h 20 ml CLH 6 M. Frasco oscuro

Urea 24 h Ajustar pH <7 con HCL

Urico 24h 10 ml NaOH 1 N

Nota.- Serevisarala peticion parasolicitar € bote que se corresponda a laboratorio.

(Revisado en noviembre de 2002)
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PROTOCOL OS DE RESONANCIA MAGNETICA

Se facilitaran por parte de la empresa adjudicataria (BEANACA) en d momento de la
citacion.

ESPECIFICACIONES:

= RESONANCIA MAGNETICA CON CONTRASTE.
= Lanoche anterior a estudio se tomara dieta pobre en residuos.

= El dia dd edudio pemanecerd en DIETA ABSOLUTA hagsta redizar la
exploracion.

= Pogteriormente se reinstaurara la dieta pautada por su médico.

»  Seadjuntara hojainformativa de R.M.

DIADEL ESTUDIO: ..o e e

LaHORA APROXIMADA enqueseredizardd estudio es.

Meédico Radiologo: ....o.vvvneie e e

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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PREPARACION Y CUIDADOS DE ENFERM ERIA DEL
PACIENTE QUIRURGICO

CUIDADOS DE ENFERMERIA PREOPERATORIOS:

Comprobacion del higorid: E.C.G. reciente, RX de su especididad y de térax,
Andlitica con vidtas a anestesia. Hoja de consentimiento Informado.

Comprobacion de constantes vital es.

Educacion  sanitariac adiestramiento  en  gercicios  respiratorios  (espirdbmetro
incentivo).

Vdoracion de estado nutritivo del paciente: Peso y tdla

Alimentacién: lanoche anterior se dgara en ayunas apartir delas 24 h.

Aseo: Ducha, a poder ser con antiséptico quirtrgico. Limpieza buca. Comprobar
ausencia de laca de uries.

Rasurado de la zona quirtrgica: En enfermo con pco velo, es preferible no rasurar,
en caso contrario, € rasurado de la zona quirdrgica sera redizado inmediatamente
antes de la operacion.

Limpieza de la zona intestind: Segin criterio medico, En pacientes abdominales,
segln la operacion a redizar se administrard @) Enemas jabonosos. Como norma
generd se administrard un enema la tarde anterior y otro unas horas antes de la
intervencion. b) Lavado anterdgrado en la preparacion del colon.

Antes de bgar € enfermo a quiréfano se comprobara la retirada de joyas, protesis
dentales, ropainterior, €tc.

La noche anterior a la intervencion § & enfemo esa ansoso 0 nevioso, e
administrarg, bgo prescripcion meédica, un sedante.

La mafiana de la intervencidn, @ pape psicologico de la enfermera es fundamenta
paratranquilizar y confortar d pacientey a su familia

CUIDADOS DE ENFERMERIA POSTOPERATORIOS:

Vigilar € nivel de conciencia dd paciente.

Vigilancia de buena ventilacion pulmonar en € paciente.

Estado hemodinamico (pulso, tensién arterid, temperatura, PVC...)

Comprobacion de vias endovenosas, sondas, redones, drengjes, heridas... y anotar en
gréfica

Posicion dd enfermo. Debe colocarse en dectbito supino, sn amohadas, con la
cabezainclinada hacia un lado.

Aplicacion de pautas terapéuticas

Bdance de liquidos @ ingesta (fluidoterapid). b) Pérdidas (Diuresis, sudoracion,
SNG, drengjes).

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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Movilizacion del paciente. Debe ser levantado o més precozmente posble, d dia
dguiente, a fin de evitar las tromboflebitis de miembros inferiores, causantes de
embolias pulmonares.

Rdlenar la higoria clinica de Enfermeria, con la evolucion dd paciente durante €
curso de las primeras horas. Es muy importante la vigilancia de los controles de
andlitica

Alimentacion postoperatoria. Depende dd tipo de intervencion: @ Los intervenidos
no abdominaes, con anestesa generd o locd, pueden tomar dimentos después de la
intervencion.  b) Los intervenidos abdominales con anestesa generd, se reanudara
la dimentacion en d momento dd redtablecimiento de tréansto intestind,
objetivado por la expulsion de gases;, se empezard con una digta hidrica, §  tolera
pasara a dieta liquida, después se dara una aimentacion pastosa (semi-liquida o
semi-blanda), pasando por Ultimo a una dieta sdlida (normdl).

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE LASU.P.P.

PREVENCION.
Examen diario delapid.
Higiene diaria
Nutricion e Hidratacion.
Proteccidon de prominencias oseas. (Cambios posturdes y cambios
puntos de apoyo).
LIMPIEZA.

Lavado de manos con aguayy jabon.
Guantes estériles.

Lavado de la Ulcera por irrigacion con suero saino.

Secado dedl lecho ulcerd y periulceral con gasa estéril.

TRATAMIENTO LOCAL DE LA LESION

El tratamiento de las U.P.P. es & mismo que € de las heridas abiertas con pérdida de
tgido, ya que los procesos de cicatrizacion y epitelizacion son los mismos.

Dependiendo del ESTADIO evolutivo dela Ulcera, asi sera e tratamiento:

ESTADIO | DE FASE ERITEMATOSA.-

Eritera cutaneo que no palidece, en pid intacta.
En pacientes de piel oscura observar edema, induracion, decoloraciones, calor loca:

METODOLOGIA A SEGUIR:

v Prevencion.

¥ v Lavado delazona con suero fisiol6gico o jabon lagarto.
v" Secado minucioso.

v' Aplicacion de un apdsito transparente o hidrocoloide
fino o extrafino.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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RETIRADA DEL APOSITO:

v’ Mé&imo 7 dias,

v' Perdidade adherencia
v' Fugade exudado.

v" Intoleranciad apésito.

ESTADIO Il FASE EROSIVA.-

Pid con pérdida de solucion de continuidad, vesiculas y
flictenas,
AfectaalaEpidermisy Dermis superficid

 METODOLOGIA A SEGUIR (Ausencia de infecciér)
| v Prevencion.
v Lavado delazona con fisiolégico o jabon lagarto.
v" Secado minucioso.
v’ Apdsito hidrocoloide semiodusivo.

RETIRADA DEL APOSITO:

v/ 2-3 dias, dependiendo de la exudacion, $ aguanta € apésito puede
llegar alos6-7 dias.

v Perdidade adherencia
v Fugade exudado,o del hidrogel.

v' Ampolla de color amarillo que ocupa como minimo € tamafio de la
ulcera.

v' Sgnosdeinfeccion.

v'  Intoleranciaa apésito.

METODOLOGIA A SEGUIR (infeccion)

v' Toma de muestra del lecho de la Ulcera para bacteriologia y posterior
tratamiento antibidtico por viaord y/o parenterd.

v’ Lavado de la zona con suero fisiolégico.

v Pomada de colagenasay apésito estéril.

v Eda operacion se redizara diaiamente, hasta que se evidencie con
caidad que no exige infeccion: lecho ulcerd limpio, tgido de
granulacion rojo y disminucidon de la exudacion. Procederemos como en €
gpartado anterior.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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ESTADIO III.-

Pérdida totd dd grosor de la pid que implica
lesdn o necrosis del tgido subcutaneo que puede
extenderse hacia abgo pero no llega a afectar
musculo

ESTADIO V.-

Pérdida totd del grosor de la pie con
destruccion extensa, necrosis dd tgido o
lesén en misculo, hueso o estructuras de
sogtén.

En los edadios Il 'y [V pueden
presentarse  lesones con  cavernas,
tunelizaciones o trayectos Snuosos

METODOLOGIA A SEGUIR (paralos Estadios 111y 1V):
v Prevencion.

v Desbridamiento quirdrgico s precisa para diminar toda zona de necrosia,
esfacelos, etc. 0 bien con un desbridamiento enziméico (Iruxol) o
Hidrogd.

Lavado de la zona con suero fisolégico o jabon lagarto.

<

v" Secado minucioso.

v Aplicacion de un apddto hidrocoloide semioclusivo, hidrocdular, de
aginato, Hidrogdl, pastalgranul os, etc.

RETIRADA DEL APOSITO:

v" Va a depender dd estado de la Ulcera y podra mantenerse como maximo
de 6-7; o cada 2-3 dias, o cada 24 horas, en los casos de infeccidén o
abundante exudado.

Perdida de adherencia
Fuga de exudado,o del hidrogd!.
Signos de infeccidn.

AN NI N

Intoleranciad apdsito.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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ESCARA.-

Placa negruzca duray muy adherida
METODOLOGIA A SEGUIR:

v' Se dgara la placa negruzca sin tocar pero
vigilando s reblandece por dgun lado. Esta
placa hara de gpdsito y se verda como va
reduciendo su tamafio.

v S reblandece. Exéress de la placa mediante bisturi, pinzas y ftijeras; previo
reblandecimiento de la placa mediante apdsito de carboximetil ceulosa sadica o
bien infiltrado por debgo de la placa con un desbridamiento enzimético (Iruxol) o
Hidrogd.

v’ También directamente se pueden redizar unos cortes en la escara con € bisturi y
golicar un Hidroge hasta que reblandezca y diminar la placa por desbridamiento
quirdrgco.

ULCERA INFECTADA:
Signos de infeccion:

0 Enrgecimiento delapid periulcerd.

o0 Edema
o Fiebre
o Dadlor.

o Consultar con @ médico.

0 Muedtrapara cultivo.
0 Antibioterapiavia Sstémica; evitando & uso topico.
0 Utilizar ap6sito semioclusivo no hidrocoloide.

METODOS DE CURA DE HERIDAS:
1) Curaseca.

La herida debe permanecer limpia y seca para prevenir las infecciones, aunque se
retrase la cicatrizacion.

Una cura seca seraresponsable de:

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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La pérdida de latemperatura de |a Ul cera retrasando la actividad productora de células.

A la fdta de humedad dar lugar a que las céulas epidémicas busquen en d interior,
retrasandose la cicatrizacion.

Que las cdulas sanas se sequen y mueran.

Que la codra resecada <e fije d interior de la Ulcera, impidiendo la aparicion de un
nuevo tgido cicatrizante.

2) Curahumeda.

El medio himedo en d que s manttiene la Ulcera, favorece la migracion cdular
necesaria para la reparacion de los tgidos, conllevando una curacion més rgpida y no
dafiando las nuevas cdulas d retirar € gposito.

En d tratamiento de la U.P.P. utilizaremas la cura humeda

3) Curaoclusva.

Es impermeable d paso del oxigeno del exterior d interior de la leson, por tanto va a
formar nuevos capilares en la zona (angiogéness) que gportara & oxigeno y los
nutrientes necesarios para la reparacion dd tgido ulcerd, aceleradose la cicatrizacion.

4) Curasemioclusiva.

Va ha permitir € paso de oxigeno de exterior que junto d oxigeno formado en d
interior de la Ulcera va a permitir que @ proceso de cicatrizacion se vea favorecido. Ya
gue la tasa de epitdizacién de una herida es proporciond a la concentracion de oxigeno
enlaenlamisma

FASES DE LA CURA DE UNA UL CERA:

Retirar € apdsito.

Limpieza de la herida.
Desbridamiento de restos necroticos.
Evitar y tratar las infecciones.
Egimular € tgido de granulacion.
Colocacion del gposito.

ok wdpE

1.- Retirar el aposito:

.\“V’r’ 5
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Pararedizar unanuevacura
Por supuracion excesiva que rebasa la capacidad de absorcion dd apdsito.
Por despedir laheridamd olor.

Por dolor, inflamacion, tumefaccion drededor de la herida o cudquier aumento de
temperaturaen € paciente.

Mediante una técnica atraumética, evitando destruir nuevas formaciones de tgjido.
S egta adherido a lecho: humedecer con suero fisioldgico.

Se anotara las caracteristicas del aposito:

S estd manchado (mucho o poco) o seco.

S hude,

S tienemd color.

2.- Limpieza delaherida:

Limpiar laU.P.P. d principio y en cada cambio de gpdsito.

Lavar con agua y jabon, utilizando suero fisologico (sus propiedades isotdnicas
impiden la extravasacion de liquido de la zona tratada y su componente ClNa tiene
caracteristicas antisépticas, por lo que resulta ided para la asepsa de las Ulceras),
(Puede utilizarse para @ lavado agua y jabon lagarto. También puede utilizarse un
cepillo yodado, aclarando luego con abundante Fisoldgico). No utilizar antisépticos
como la Povidona yodada, hipoclorito sodico, &cido acético; para la limpieza de la
herida ya que estd demostrada su toxicidad para los tgjidos.

No redizar mucha fuerza d limpiar la U.P.P,, con las gasas, diminando restos de la
cura anterior y secado meticuloso y siave. Redizar € lavado gplicando  una presion no
excesva (recomendable a través de una jeringa de 20 cc y aguja de calibre 0,9) para
facilitar & aradre mecanico y evitar dafiar los tgidos. (Se puede utilizar una bolsa de
50 cc de solucion sdina se le pincha una aguja 1V, gerciendo presion sae un chorro
adecuado para la limpieza de la heridd). Redizar movimientos suaves, limpiando desde
d interior alaperiferia.

En caso de heridainfectada la limpieza se redizara de fuera adentro.

Sdlo 9 la herida estd contaminada serd preciso eegir una solucion antiséptica (Povidona
yodada; agua oxigenada), teniendo presente que:

No inactive a producto con € que se vaya aasociar.

Dd mismo modo que dteran € crecimiento de los gérmenes, también inactiva €l de la
cdulasana
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3.- Desbridamiento:

Accién que tiene como fin, diminar @ tgido necrdtico bien como escara negra,
amarilla.., seco o himedo, que favorece € desarrallo de la infeccion e impide continuar
con e proceso de curacion.

La gdtuacion dd paciente condicionara € desbridamiento, (pacientes con trastornos de la
coagulacion, pacientes en estado termind, etc.).

Seglin € tgido necrdtico también servird para orientarnos en € tipo de desbridamiento a
redizar.

Tipos de desbridamiento:

1. Desbridamiento Quirdrgico.
2. Quimico (enzimético).

3. Autalitico.

4. Mecéanico.

No son incompatibles entre si, pudiendo combinarse para obtener mejores resultados.
3.1  Desbridamiento quirurgico:

Esd procedimiento de primeraeeccidn. Y la opcidon de mayor rentabilidad.

B tegiido necrético sdlo puede dgarse sobre una Ulcera cuando forma una capa inerte,
protectora 0 una escara negra 0 ampolla de quemadura sin acumulacion liquida debgo.

Es un procedimiento cruento que requiere de conocimientos, destreza y de una técnicay
meterid estéril.

Redizar una vaoracion “especid” en pacientes en edadios termindes de su
enfermedad.

Contraindicada en pacientes con trastornos de coagulacion.
La politica de cada centro indicaa d Ilugar donde redizar d desbridamiento,
generdmente y en la mayoria de los casos se rediza en la habitacion o en € domicilio y

més aldadamente se han redlizado en quiréfano.

De mismo modo también depende de la politica del centro, serd la  enfermera (en
nuestro pais), y en lamayoria de los casos, quien lo rediza

Especid atencion sobre tres aspectos:
Hemorragias:

Conocimiento anatdmico de laregion.
Materid quirdrgico de contencion.

Puede utilizarse en pequefias hemorragias gplicaciones de nitrato de plata 0 apdsitos
hemostasicos.
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Dolor :

Tenerlo presente. Consderarlo.

Aplicacion tépica de geles anestésicos. (Blastoestimulina Spray).

Ansiedad.

Técnica:

El materid muerto deberd ser Sempre extraido con tijeras o bisturi, nunca arrancado.

La extirpacion de materid necrético ha de ser amplia hasta llegar a un nive donde
gparezca un tgido sangrante. Savo en quiréfano es recomendable redizarlo en vaias
Sesiones.

El materid esfacdlado es costoso de retirar mediante medios quirdrgicos. En tales casos,
es recomendable asociar desbridamiento quimico y autolitico.

El abordaje quirdrgico en € caso de encontrarse con una ecara de consistencia [Etrea,
puede facilitarse con la eplicacion durante dgunos dias de apdsitos oclusivos
hidrocoloide, pomadas enziméticas a través de unos cortes redlizados sobre € centro de
la placa necrética de una consistencia menor 0 a través de la aplicacion de compresas
himedas.

Es recomendable la utilizacion de cura seca las primeras 24 horas después de
desbridamiento quirdrgico para evitar € sangrado.

3.2 Desbridamiento enzimaético:

Proceso quimico de desbridamiento selectivo del materia necrético y que no lesiona d
tgido sano. Método a vaorar cuando @ paciente no tolere @ desbridamiento quirdrgico
y no tenga signos de infeccidn.

Preparados formados por una o varias enzimas proteoliticas, actuando como
desbridadores locales.

Indicadas para la deterson de la codtra y corteza fibrinosa que recubre la
Ulcera Tienen la propiedad de digerir € tgido necrético y exudados sn
ocasionar dafio en € nuevo tegido de granulacion.

Muches enzimas han ddo utilizades a lo lago de la higoria la papaina,
hiduronidasa, etc., cuya actividad evauada junto a sus efectos secundarios
han provocado su abandono.

Las més utilizadas hoy son:
1. Pomadaa base de colagenasa.
2. Pomadade fibrinolisna
3. Pomada de desoxirribonucleassa. Fragmenta d DNA y hace menos
adherentes |os exudados de lalesion.
4. Pomadaabase detripgnay quimiotripsina
5. Gd de edtreptoquinasay estreptodornasa.
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3.3  Desbridamiento autolitico:
A través de apdsitos oclusivos 0 semioclusivos que crean un medio himedo.

Provocando la desintegracion esponténea y gradud de los tgidos no viables por la
accion de enzimas proteoliticas, presentes en € propio exudado dela U.P.P.

Es d procedimiento de desbridamiento mas naturd.
34  Desbridamiento mecanico:

Se trata de una técnica poco sdectiva y traumética, principdmente se rediza por
abrason mecanica a través de fuerzas de rozamiento, uso de dextrandmeros, mediante la
irrigacion a presion de la herida o la utilizacion de apdgtos humedecidos que al secarse
pasadas 4/6 horas se adhieren d tgido necrético, pero también a tgido sano, que se
arranca con su retirada.

Actua mente gpenas se usa.

4. Evitar vy tratar lasinfecciones.

El bdance entre los factores contaminacion, ambiente y resstencia dd paciente,
determinaran la extensén y gravedad de lainfeccion.

Lainfeccidn cutanea es latercera en frecuenciatras la urinariay larespiratoria.

Las Ulceras cuténeas, como cualquier herida, son colonizadas répidamente por bacterias
patdgenas 0 no. La colonizacion por bacterias o0 levaduras, sempre que € nimero no
Sea excesivo, no suele obstaculizar la cicatrizacion dela Ulcera.

Los gpositos oclusivos y semioclusvos pueden favorecer la proliferacion bacteriana y
de levaduras, (seglin dgunos autores) pero no dtera la cicatrizacion de la Ulcera, sno d
contrario ya que la absorcidn de detritus que retira carga bacteriana ala Glcera

Al diagnostico de lainfeccidn asociadaala U.P.P. sellega por laclinica

La mayor parte de las lesones con signos de infeccion loca que no estén complicadas
s resuelven con la limpieza y d desbridamiento de la Ulcera, S los signos de infeccion
van ames.

Exudado purulento.
Coleccion de pus locaizada.
Necrosis histica.

Bordes inflamados.

Md olor.

SeredizaracultivodelaU.P.P..

La informacion que bacteriologia pueda darnos va ha depender de la cdidad de muestra
gue entreguemos.

Los Centros para la Prevencion y € Control de la Enfermedad de Estados Unidos
(CDC) recomiendan obtener liquido mediante la aspiracion con aguja u obtener
fragmentos de tgido mediante biopsia de la Ulcera.
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Para valorar € estado bacteriologico de una Ulcera podemos utilizar tres méodos de
recogida de la muestra:

a) Aspiracion Percutanea.
b) Frotisdelaleson mediarte Hisopo.
c) BiopsaTisular.

a) Aspiracion Percutanea

Es € mgor méodo por su sencillez y facilidad para obtener muestras de ulceras,
abscesos y heridas superficiaes, especialmente de bacterias anaerobias.

Materid necesario:

. Gasas estériles.

. Pévidona a 10%.

. Jeringa estéril

. AgujalM (0.8 x 40)

. Medio de transporte para bacterias aerobias-anaerobias

Descripcion de la Técnica:

» . Dednfectar lapiel perilesona con Povidonayodadaa 10%.

. Limpiar de forma concéntrica esa zona.

= . Dgar secar d menos durante un minuto permitiendo que la Povidona gerza su
accion antiséptica

= . La puncion s rediza a través de la pid integra de la region periulcerd,
seleccionando € lado de la leson con mayor presencia de tejido de granulacion
0 ausenciade esfacelos.,

* . Redizr una puncionaspiracion con la jeringa y aguja manteniendo una
inclinacion agproximada de 45° y acercandose d nivel de la pared de lalesion.

= . En procesos no supurados, preparar la jeringa previamente con medio ml. de
suero fisoldgco o agua estéril y aspirar.

» . Dednfectar la superficie de goma dd medio con Povidona yodada d 10%
dgando secar d menos un minuto.

» . Introducir € contenido en un medio para @ trangporte de gérmenes aerobios y
anaerobios.

b) Frotisdelaleson mediante hisopo.

Todas las U.P.P. estan colonizadas por bacterias.

No deberdn usarse para cultivo, muestras de liquido obtenido mediante frotis de la
herida porque pueden detectar sdlo los contaminantes de superficie y no reflgar €
verdadero microorganismo que provoca la infeccion tisular, teniendo un dudoso vaor
diagnéstico.

Permiten recoger una escasa cantidad de muestra que féacilmente se deseca por la
deshidratacion del medio.

Las muestras asi recogidas son de escasa rentabilidad y deben obtenerse solo cuando no
se pueda recoger la muestra mediante |os otros métodos expuestos.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
ALCOI



33

No obstante, y, dado lo habitual de esta préctica en los diferentes niveles asstenciales
de nuestro entorno, recomendamos un escrupuloso respeto d procedimiento que se
presenta, con d fin de mitigwr d maximo esss dudidas falsas responsabilidades
infectivas.

Material necesario:

= | Suerofisolégico
» | Jaingay aguja estéril
= . Torundas con medio de transporte tipo Stuart-Amies

Descripcion dela Técnica:

» . Retirar € gpdsito que recubre lalesion, s procede.

= . S fuerapreciso, procedaaredizar desbridamiento quirdrgico de laleson.

. Aclare de forma meticulosa la herida con suero fisologico estéril antes de proceder

alatomade lamuestra.

= . Rechaced pusparad cultivo.

= . Nofrotelaulceracon fuerza

= . Utilice un hisopo estéril. No utilice torundas de dgodon.

= . Gire d hisopo sobre sus dedos redizando movimientos rotatorios de izquierda a
derechay de derecha aizquierda

= . Recorra con d hisopo los extremos de la herida en sentido descendente (agujas del
reloj), abarcando diez puntos distintos en |os bordes de la herida

= . Cologue € hisopo dentro de un tubo con medio de transporte.

= . Existen en d mercado hisopos libres de oxigeno que facilitan la deteccion de
bacterias anaerobias.

c) Biopsatisular

Es un procedimiento de eeccion y dta efectividad diagnostica, pero generdmente
restringido su uso ala aencion especidizada.

Se tomaran muedtras de tgido por escison quirdrgica de zonas que manifiesten signos
de infeccidn. Las muestras liquidas se obtendran por aspiracion con jeringay aguja.

Laevauacion bacteriol bgica cuantitativa permite gproximarnos alaimportancia de la
infeccion: colonizaciones superiores a 100. 000 gérmenes por gramo de tgido apuntara
hacia una peor evolucion.

L os gérmenes que con més frecuencia causan infecciones estén generamente asociados
conlafloradelapid y € tracto gastrointestind.

Lainfeccidn de las Ulceras sude ser polimicrobianay esta florahomogéneaen € caso
de presentarse Ulceras mltiples o bilaterales.

Complicaciones:
A nivel locd:
Ogsteomidlitis, que sera necesario confirmar mediante radiografiay gammagrafia sea.

A nive regiond:
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Cdulitisdel tgido periulcerd.
A nived sgémico:
Bacteriemia/septicemia

L as bacteriemias secundarias a U.P.P. son frecuentes y lamortaidad es el evada, muchas
veces relacionada con € deterioro del estado basa de estos pacientes.

L os gérmenes aid ados con mayor frecuencia son:
Staphylococcus aureus.

Proteus mirabidis.

Pseudomona aeruginosa.

Bacteroides fragilis.

La coexisgenciadd sindrome febril y U.P.P., en ausencia de otros focos de infeccion,
nos hara sospechar de sepsis de este origen.

Hay que prevenir la extensdn de lainfeccidn: asgpsa

Cuando se consdere indicado iniciar un tratamiento antibiotico empirico ante la
sospecha de bacteriemia secundaria a Ul ceras cutaneas. Deberia ser de amplio espectro y
cubrir adecuadamente los gérmenes que mas frecuentemente colonizan estas lesiones.

Las complicaciones del tratamiento topico son:

Senshilizacion.

Desarrollo de cepas resistentes.

Efecto toxico de las medicaciones sobre la regpitdizacion.

El desbridamiento quirdrgico es de gran importancia en la bacteriemia secundariaa
U.P.P.

Panificar todo € equipo en conjunto, la estrategia tergpéutica: viagenerd / viatopica.

La colocacion de gpésitos oclusvos y semioclusivos supone una eficaz barrera ante
infecciones externas.

L os apdsitos hidrocol oides mantienen un medio ligeramente &cido atribuido ala
retencion de didxido de carbono, que aumenta su capacidad bactericida contra gérmenes
tan usuaes como la Pseudomona A y Edtafilococo A.

5. - Estimular €l tejido de granulacion.

» Laedimulacion dd tgido de granulacidn se consigue
v" Manteniendo la Glcera hiimeda.
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<

Rdlenando los huecos dd mismo materid que € gpdsto para evitar la
formacion de abscesos.

Eligiendo € ap6sito més adecuado segun:

Sean secas, muy exudativas, con Sgnos de infeccion, caviladas, etc.

Si sirven de proteccion, absorcion, para desbirdar, etc.

Fé&cil y comodo para quitar y poner tanto a paciente como a profesiond.
Coste/eficacia del aposito.

Otros medios que ayudan en laestimulacion del tgido de granulacion:
Estimulacion eléctrica. Todavia restringido su uso a escala experimentd.
Pomadas cicatrizantes: En la actualidad apenas se utilizen.

Otros medios de €ficacia tergpéutica no suficientemente establecida o
escasa, agunos en desuso y otros en fase de experimentacion:

Rayos ultravioletalinfrarrojos.

AN NE N N N NN

<

Actlan d nive delapid y dd tgido cdular subcutaneo.
Se aplican cuando la Ulcera estd en fase de granulacion.

EFECTO: aumentan la circulacion superficid favoreciendo lanutricion de los tgjidos
gue rodean la Ulcera.

CONTRAINDICACIONES: no s gplicaran 9 lapid etainflamadao yaexise
flictena.

PRECAUCIONES: antes de exponer lazona alos rayos se debe eiminar todo resto de
pomada, porque podria provocar quemaduras.

Es més aconsgable la exposicion directad sol que alas lamparas de rayos atificiaes.

Laexposicion d sol o lampara debe efectuarse dos veces d dia, aumentando
progresivamente, de 5 minutos hasta un maximo de 20, € tiempo de exposicion en cada
seson.
= Oxigeno abgjapresion.
=  Azucar.
= Mid pura- etimulante dd tgido de granulacion. Contiene &cido férmico e
inhibina Eda Ultima sustancia pardiza € desarrollo de las bacterias coli y de
edtreptococo dorado entre otros. Contiene ademés un antibidtico naturd: la
germiciding, que se opone d desarrollo de dgunas bacterias y mohos. Por tanto
resulta un eficaz y poderoso desinfectante. Se aplica en forma de compresas que
Se renuevan cada 6 horas.
= Catdasaapreson. Etc...
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PROTOCOL O ACTUACION HEPARINIZACION Y
DESOBSTRUCCION VIAS

HEPARINA SODICA

Se utiliza como Profilactico y Tratamiento de |os procesos tromboembodlicos.

No deshace los trombos o codgulos de fibrina, por 1o tanto no es una medicacion
excdusvapaatd fin.

El umbra medio tergpéutico en sangre se mantiene entre dos tres horas cuando se pone
en bolo.

Se ha estudiado que no hace fata heparinizar |as vias para que mantengan su funcién,
en caso de no utilizacion de las mismas, aunque requieren lavado con suero fisologico

para mantenerlas permeables cada 4-6 horas.

Ante eso y para unificar criterios se utilizarala Sguiente solucion:

1. HEPARINIZACION ViAS PERIFERICAS
* 1 ml. Heparinasddicad 1% disuelto en 100 ml.
* Inyectar de etasolucion 1 ml. (10 ui./ ml.)

*  Renovar solucién cada 24 horas

2. HEPARINIZACION DE PORT-A-CATH, SELLADO

*  Ver protocolo PORT-A-CATH
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PROTOCOL O DE ENFERMERIA EN LA INSERCION DE
INFUSORES

» S no has utilizado nunca un infusor te recomendamos leer antes d
monogr afico de la pagina

1- MATERIAL NECESARIO

Infusor. Comprobar flujo nomind y capacidad antes de abrir € envase.
Jeringa de 50/60 cono luer centrado con 0 Sin rosca

Suero fisoldgico en cantidad suficiente segin la capacidad del infusor
Jeringas de distinta capacidad para medir medicacion y cargarlaen € infusor.
Pdomilla purgada con suero fisolégico

Guartes, gasas, Povidona Y odada, apdsito transparente, rotulador.

YVVVYVVY

2- PREPARACION E INSERCION

Utilizar técnica aséptica en € proceso de preparacion einsercion.

Cagar y purgar infusor segln técnica referida en @ monogréfico .Reflgar
medicacion y duracion del mismo.

S d dgema no s ha purgado bien (aire) cebar con llave tres pasos segun
monogréfico.

Comprobar que la solucion es clara. No administrar en caso contrario.

Locdizar zona puncion rotando ¢/ 4 dias desde musculo Pectora derecho,
Pectord izdo, Deltoides derecho. Ddtoides izquierdo.

Desinfectar zona con Povidona Y odada/Clorhexidina

Insertar en tgjido Subcuténeo paomilla purgada con suero fisolgico.

Conectar Infusor apaomilla

Fijar pdomilla apid con gpdsito transparente'y poner fecha deinsercion

Sujetar infusor alaropade paciente de manera que le permita buena movilidad.

VVVVYVY VYV VY VY
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INFUSORES ACCUFUSER

DENOMINACION CARGA FLUJO COLOR
12 horas 60 ml 5mi/h Verde
24 horas 60 ml 2ml/h
48 horas 275 ml 5ml/h Verde
5 Dias 60 ml 0.5mi/h Rojo
7 Dias 250 ml 1.5ml/h Azul
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MONOGRAFICO DE INFUSORES SUBCUTANEOS

INTRODUCCION

Cuando un paciente debe seguir un tratamiento preciso y de manera prolongada y
nos empieza a fallar la via oral y la endovenosa no hay mas solucién que buscar
unavia alter nativa que nos per mita seguir con este tratamiento.
LasviasquetenemosquenosealaV.O,E.V,, sonlal.M.y Subcutanea.

Una buena alternativa a escoger es la via Subcutanea la cual tiene unas

caracteristicas satisfactorias como:

BUENA ABSORCION

COMPLICACIONESESCASAS.

EL RIESGO DE INFECCION EN EL PUNTO DE PUNCION ESMINIMO O ESCASO
ADMINISTRACION POCO DOLOROSA.

FACIL ACCESO.

BIEN TOLERADO POR EL PACIENTE.

YV V.V V V V

DESCRIPCION

El infusor es un digpostivo que se utiliza para la adminisracion de uno o vaios
famacos diluidos 0 no generdmente con Solucion sdina 09 % y Glucosa 5% de forma
continuaday en bolus.

Los hay de varios tipos, capacidades, caracteristicas, de diferentes casas comerciaes.
Actualmente en & hospital podemos encontrar dos tipos de infusores. de la casa
BAXTER (quedan algunas referencias hasta fin de existencias, por eso describimos
su carga) y los ACCUFUSER de la casa GRIFOLS que son los que tenemos

actualmente por concur so.

INDICACIONES

Cada vez 2 van ampliando los campos de actuacion de este y otros tipos de dispositivos
en medicina Eda indicado su uso en infusdn intravenosa, percutanea. subcutanes,
intreerleriad 'y epidurd y también en € @&mbito intraoperatorio (tgidos blandos.
cavidades corporaes). Accufuser plus esta también indicado para infuson en Anagesa
Controlada por d Paciente (PCA) mediante € uso del pulsador para bolus La indicacion
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generd de infuson comprende € tratamiento del dolor en @ ambito preoperatorio,

operatorio y postoperatorio.

Cada vez = va ampliando mas su uso tanto en cantidad como en los campos de
actuacion.
En nuestro Hospital se utiliza:

* Enfermos oncol égicos:
Control ddl dolor.
Control de sintomas inflamatorios.
Control de vomitos.
Quimioterapia.

* Anestesay Reanimacion:
Anestesa epidura post-operatoria
Tratamiento del dolor crénico.

En otros hospitdes s= edta utilizando para la prevencion dd dolor podt-operatorio;
tratamiento de antibidticos, ferroquelante (DFO) y antibidtica, permitiendo una infusion

por viaintravenosa (periféricay centrd, peridura y subcutanea.etc.

COLOCACION DEL INFUSOR

Preferentemente se pondrd en la region pectoral, ya que es una zona con poca movilidad
y con buena adbsorcion. S € estado del enfermo es confusiona y/o muy agitado ( que e
lo pueda quitar de un tirén) se puede colocar en otras regiones como cara interna del

mudo, en laespadaaladturadd omoplato.

VENTAJAS DE SU UTILIZACION

Para € paciente: mgor calidad devida

Peso ligero Coémodo
Tamafo pequefio Discreto
Slencioso Permite privacidad
Facil mango Aprendizgje répido

VAvula unidirecciond, filtro de particulas y
S stema compl etamente cerrado

Sin posibilidad de contaminacion

Tubo no acodable

Seguridad en lainfuson y movilidad completa
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CARACTERISTICAS DE CADA INFUSOR:

Infusor baxter: bomba € estomerica de latex

TUBO DE CONEXION RESERVORIO ELASTOMERICO INDICADOR DE VOLUMEN
NUEVO DISENO DE TAPA POSTERIOR

PUNTO DE INYECCION

M
aoge® ol

. 2 . u'm'u ;

TAPON LUER CON ALETAS RESTRICTOR DE FLUJO

COMPONENTES:

1. TAPON LUER (tiene unas detas parafacilitar su mango.)

2. RESTRICTOR DE FLUJO (funciona como regulador del cauda de ml/ hora que
fluyen ddl infusor, generdmente estaimpreso d flujo en @ mismo).

3. TUBO DE CONEXION Este tubo es maesble y no acodable.

4. RESERVORIO ELASTOMERICO Tubo de l&ex que se expande d ser cargado
d infusor, y que a tiempo de savir como depdésto de medicamento, se
gorovecha la propiedad de la eagticidad como motor del dispostivo, no
necestando de ninguna fuente de energia externa ni de la gravedad para su
funcionamiento.

5. INDICADOR DE VOLUMEN Sefid impresa en la parte dista dd reservorio que
sefidad volumen restante de medicamento.

6. PUNTO DE INYECCION Lugar donde se acopla una jeringa de 50 cc. de

capacidad con un cono Luer con rosca, que Sirve paracargar € infusor.
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COMO CARGAR EL INFUSOR

MATERIAL NECESARIO:

Ademés de la medicacion que vamos ainfundir, debemos contar con materia fungible

paracargar € dispostivo, y dgarlo listo para su colocacion.

Lalistade estos materides puede ser:

» INFUSOR: H representado en lailustracion anterior, es de 24 horas con un flujo
constante de 2 ml/ hora

» JERINGA DE 50 CC. CONO LUER CENTRADO Y CON ROSCA: Srve para
preparar |a mezcla de medicamento y suero e inyectarla dentro del reservorio.

> SUERO FISIOLOGICO: En cantidad suficiente seguin la capacidad de infusor.
JERINGASDE DISTINTA CAPACIDAD: Paramedir lamedicaciona
AGUJAS PARA CARGAR LAS ERINGAS

LLAVE DE TRES PASOS: Para€l cebado dd sistema en caso necesario.
(Posteriormente se explica d procedimiento de cebado)

PALOMILLA: Parainyectar d enfermo.

GUANTES: parala colocacion de lapaomilla

POVIDONA Y ODADA: paradesinfeccion de lazona de puncion.

GASAS.

APOSITO TRANSPARENTE: paralafijacion de la paomilla, proteccion dd
punto de puncion y poder vigilar su estado sin necesidad de retirar € gpdsito.

YV V V

YV V. V V V

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
ALCOI



INSTRUCCIONES DE LLENADO DEL INFUSOR

Aunque estas fotos no correspondan a infusor actud, € llenado es de lamisma
forma.

PR Pt b cinte que recoge e S0 o8 9 Cofocar & festricio o o v ol emera
B oo el Chictgl ol lubio de conemedn & Ea
P s elevada Guo ol resiodsl sistera,

3 Extraer @ conector leer lock de del 4 Preparar lamedicacion en unajeringade
extremo distal del tubo de conexion para 50 ml. con conector luer lock rosca
aorir € ssema
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5.- Eliminar todas las burbujes de lajeringa 6 Proceder alaconexion delajeingaen d punto de

inyeccién Stuado en laparteinferior ddl infusor.

7 Manteniendo & embolo de infusor, conecter la 8 Reirarlasmanosdd infusory lentamente vaciar
jeringaen e puntodeinyeccion rotando la ¢ contenido delajeringaen d interior del
jeringa hagta enroscarla reservorio dd infusor
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9 Desconectar lajeringadd punto de inyeccién 10 Continuar ujetando & embolo dd infusor hasta

rotando la jeringa hasta desenroscarla retirar completamentelajeringadd interior dela
carcasadd infusor.

i
11 Confirmar visudmente que d infusor ha empezado 12 Insertar e conector luer lock del extremo distd del
afluir y que no quedaningunaburbujadeareend tubo de conexion paracerrar € Sstema,

tubo de conexion. S quedan burbujas alo largo dd
tubo de conexién o € infusor no haempezado afluir
proceder acebar d Sgema

Yatenemosd infusor, listo paracolocarlo d paciente. S apareciese dguno delos
problemas mencionados en lavifieta 11 procederiamos d CEBADO DEL SISTEMA.

Hospital “Vergedels Lliris’
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PROCEDIMIENTO DE CEBADO DEL SISTEMA

ER > ¢ ntusor no comienza 2 2 Conectar una lave de tras kY Conectar una jennga de

" e o comsnza 2 Bulr pero vias & restnctor de e 0o cong luer ook, 3a
nay Durbugas en of lubo Oe Have de ires viss.

SOReNnn. procedisr 3 cebas
o sistema )

Extraer st émbolode la ' Insentar g laps de e carcasa | Confirmar visugimente gue
' ‘eringa pars apficar presitn B colinfusor entre los bordes N el infusor na empezatio 8
negativa. dela eroga y s dal dmboic. fear y que o quads ninguns
Wartaner hasis Que COMENce 3 burbuia en st ubo de conexitn
v todo of are del wbo de antes de utilivar of wdusor
conesn se haya shminads
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Infusor GRIFOLS  bomba dastomérica de silicona
Accufiaser® es unabomba dastomérica que permite lainfusién de medicamentos en
tres modos digtintos:

> lainfusién en continuo.

» continuo mas bolus (PCA)

» 0 s0lo bolus (PCA).

El concepto de bomba elastomérica of rece, respecto a otros sistemas dternativos, una
serie de ventgjas adicionaes:

» ¢ dgnificativaprecison en lainfuson

ausencia de fuentes de aimentacion

e dmplicidad de uso

imposibilidad de manipulacion por  paciente
e ausenciaderuidos

*  menor pesoy tamafio

VVVVY

Piston movil

Permite un llenado/vaciado dd balon smétrico y uniforme,
garantizando precison de infusion, incluso con llenados
parciales.

Doble sistema de filtracion

Membrana antiparticulas de 1,2 micrasy
membrana de venteo de 0,02 micras parala
expulsion autométicadd aire

Mayor facilidad dellenado
Megor mangabilidad gracias a su vdvulaanti-retornoy
menor presidn de resistenciad llenado.

Elastomero en Silicona de grado médico

para una mayor garantia de estabilidad de los farmacos a
tratarse de un materid inerte ampliamente contrastado y
libre de latex

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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Disponibilidad de un clamp en linea

para una mas segura conexion d paciente. El clamp s
puede retirar al completar la operacion.
Linea antiacodamiento y cédigo de colores.

PRESENTACION EN TRES FORMATOS

60 ml
El disefio ergondmico, @ reducido tamafio y una
préctica fijacion le convierten en un digpostivo
fécil dellevar.

100 ml

Para un uso en volUmenes medios con
todas lasfacilidades dd tamafio menor.

250 ml

Ided paralargosintervaos deinfusién, con una
comoda bolsa de transporte gjustable quefacilita
a paciente unatota libertad de movimiento.

Uik i o e .«

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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PRECAUCIONES

1. Antes de su empleo. d usuario debe familiarizarse con la informacion contenida
en esta guiadel usuario.

2. Nollenar d reservorio con un volumen superior d maximo indicado.

3. No utlizar d Accufuser 0o Accufuser Plus 9§ @ envase ha ddo previamente
abierto o dafiado.

4. El Accufuser y Accufuser plus estan indicados para € uso en un Unico paciente.
No reutilizer y/o reestexilizar.

5. El Accufuser y Accufuser plus deben ser dmacenados a temperatura inferior a 38
°C (100 °F) y proteger de laluz solar directa.

6. Comprobar que la Solucidn es clara antes de la administracion No administrar en
caso contrario.

7. Veificar que la medicacion sea preparada y administrada de acuerdo con las

recomendaciones del fabricante del farmaco y/o la prescripcidn médica

INSTRUCCIONES DE USO

RELLENO
Utilizar una técnica aséptica en todo € proceso de preparacion de
INFUSOR

1. Comprobar @ flujo nomina y la capacidad del reservorio antes de abrir €
envase.

2. Pinzar € tubo y retirar @ tapon Luer del puerto de llenado.

3. Llenar lajeringa estéril con lamedicacion aintroducir en € reservorio.

4. Conectar la jeringa llena en @ pueto de llenado e inyectar la medicacion
dentro del reservorio. (Repetir € proceso S es necesario hasta que € volumen
deseado de medicacion haya sido transferido d reservorio).

5. No sobrepase |la capacidad indicada en la etiqueta.

6. Una vez lleno d reservorio, retirar la jeringa y cerrar de nuevo con € tgpdn
Luer @ puerto de llenado.

CEBADO
1. Abrir lapinzadd tuboy retirar € tapdn hembradel conector Luer digd.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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2. B medicamento contenido en d resavorio flura hacia d find dd st
expulsando € aire presente en € sstema
EN EL CASO DE USAR ACCUFUSER PLUS:

1. Eliminar d are contenido en € modulo PCA presonando € pulsador de
bolus.

2. Rdlenar € reservorio PCA con la solucidon durante d tiempo especifica
do.

3. Unavez  modulo PCA ha sido relenado, presionar y soltar € pulsador
de bolus para completar la operacion de cebado y diminar d are
resdud de tubo y dd modulo PCA. (Para facilitar € cebado y la
expulson dd are, coloque € mdédulo PCA y € tubo como muestra la
[lustracion inferior).

Repetir esta operacion hasta latotal expulson de aire dd Sstema.

4. Inspeccionar € sisema para asegurar que esta cebado y todo € are ha
sido completamente purgado.

3 Confirmar & cebado observando la sdlida de una gota en € extremo dista del
tubo.

4 En € caso de que d tubo no esté completamente cebado, acoplar una llave de
paso d extremo dista del conector Luer. Acoplar una jeringa d otro lado de la
llave de paso y tirar del émbolo para aspirar.

5 Después de haber cebado € s, pinzar € tubo y conectar € Luer digd 4d
dispositivo de acceso a paciente.

6 Preparar una etiqueta de identificacion del paciente con toda la informacion

necesaria.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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NUMERO MEDICAMENTO TIPO DE ACCION
1 MORFINA (CLH) ANALGESICO OPIOIDE
2 MIDAZOLAN HIPNOTICO, SEDANTE
3 TRAMADOL ANALGESICO
4 ESCOPOLAMINA BROMURO PARASIMPATICOLITICO
5 METOCLOPRAMIDA ANTIEMETICO
6 HALOPERIDOL NEUROLEPTICO
7 ESCOPOLAMINA BUTILBROMURO PARASIMPATICOLITICO
8 DEXAMETASONA GLUCOCORTICOIDE
9 KETOROLACO ANTINFLAMATORIO
10 BUPRENORFINA (CLH) ANALGESICO
11 KETOPROFEN ANALGESICO
12 BETAMETASONA GLUCOCORTICOIDE
13 BUPIVACAINA ANESTESICO LOCAL
14 METILPREDNISOLONA GLUCOCORTICOIDE
15 FENTANILO ANALGESICO OPIOIDE
MEZCLAS ESPANA
MEZCLA COMPATIBILIDAD
1+2 S
1+3 DESCONOCIDA
1+4 S
1+6 NO
1+7 DESCONOCIDA
1+8 S
1+9 NO
2+7 (S)
3+6 DESCONOCIDA
4+7 (S)
5+7 DESCONOCIDA
1+4+7 DESCONOCIDA
1+2+5 S
1+2+6 NO
1+7+8 DESCONOCIDA
1+2+4 S
1+2+7 DESCONOCIDA
1+6+4 NO
1+6+7 NO
2+3+5 DESCONOCIDA
2+3+7 DESCONOCIDA
1+2+4+5 DESCONOCIDA
1+5+6+7 NO

DATOS PARA UNA LECTURA CORRECTA:

Sl = lamezcdlaesta descritaen laliteraturay es fiscamente compatible.

(S1) = lamezcla esta descrita clinicamente pero la compatibilidad fisicano.

NO = la mezda ha ddo descrita en la literatura como fiscamente incompetible 1o que
provoca a menudo una precipitacion.

DESCONOCIDA = no hay 1nformacion digoonible en la Literaura es muy
recomendable que se ingpeccione visudmente lamezcla

Hospital “Verge dels Lliris’
ALCOI
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DISPOSITIVOS DE PERFUSION. PORT-A-CATH.

El reservorio subcutdneo consiste en un porta que puede ser de acero inoxidable o de
titanio con una membrana de slicona autosdlable, comprimida en su centro a dta
preson. De este cuerpo que posee cuatro orificios para fijarlo d tgido adyacente, parte
un catéter radioopaco de silicona conectado a porta por un conector.
Este catéter puede ser de varios tamafios, y la eeccion estara en funcion del empleo que
sevayaadar:

Venoso doble:.

Venoso fino:

Venoso estandar:

Arterial

I ntraespinal:

Peritoneal:

ACCESO AL RESERVORIO.

Al resarvorio se accede mediante puncidn smulténea de la pid y la membrana de
dlicona, con agujas tipo Huber. Disefladas para producir una minima lesén en la
membrana, permitiendo & uso de .1500 a 2.000 punciones Sn riesgo de rotura,
dependiendo del cdibre delaaguja

Las agujas pueden ser rectas 0 en angulo de 90°; y e utiliza tambien € sistema Grippe,
que permite una sujecion facil alapid y favorece los movimientos ddl paciente.

Al estar implantado debgo de la piel, reduce el riesgo de complicaciones infecciosas;
facilitando el tratamiento ambulatorio, asi como con un buen adiestramiento facilita
la autoadministracion; también reduce el impacto en la imagen corporal ya que es
poco perceptible generalmente.

MATERIAL:

Siempre en condiciones asépticas.

Guantesy Betadine.

Agujas tipo Huber cdibres 22 G generamente y 20 G para fluidos con dta
viscosidad (sangre o nutricion).

Gasas — Apdsito trangparente parafijar laaguja

Pafio estéril.

Jeringas de diferentes tamafios 20 — 10 —5ml.

Tapdn heparinizado.

Solucion dina

Solucion sdina + heparina Na. (1 vid de Heparina Na. Al 1% diluida en 50
ml. de Sdino).

UTILIZACION Y MANTENIMIENTO:

Explicar procedimiento aemplear.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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Antes de acceder d reservorio, ingpeccionar bien la zona observando la pid, s
tiene buena coloracién o s por € contrario esta enrojecida, S aparece pus 0
alguna secrecion en @ o los puntos de puncion anteriores.

Lavado de manosy utilizaremaos guantes estériles.

lavando lazona con aguayy jabon lagarto.

Los sstemas Gripper pueden permanecer Sin cambiar hasta 15 dias.

PROCEDIEMIENTO PARA LA INYECCION EN BOLUS O CONTINUA.
1) Preparacion dd sitio deinyeccion.

Bgo condiciones asépticas, pintar la zona de puncion con antiséptico (Betadine), de
forma rotatoria desde dentro haciafuerasn volver d mismo stio.

2) Conexion.

Preparar jeringade 20 0 de 10 ml llena de suero sdino.

Otrajeringade 5 ml con suero heparinizado.

Tapdn heparinizado.

Agujas tipo Huber con bisel especid para camaras implantables en angulo de 90°. (Se
monta e tapdn heparinizado alaaguja, cebando (purgando) € circuito).

3) Localizacion.

Locdizar lamembranadd porta por pa pacion.
Con los dedos pulgar e indice de una mano fijamos € reservorio subcutaneo y con la

otra cogemos la aguja pararedizar la puncién.

4)  Penetracion dela membrana.

Puncion dd reservorio a través de la pid se araviesa la membrana llegando hasta €
fondo de lacamara dd portal.
El correcto y seguro emplazamiento de la aguja, esta asegurado por € disefio de la

membranay la profundidad de la camara.
Nunca dgje una via abierta mientras que laaguja esta en la camara del portdl.

Aspirar para confirmar que refluye.
5)  Administracion de la medicacion.

Limpiaremos la via con 10 a 20 ml de sdino. Confirmaremos que € fluido pasa a través

del ssema
Iniciamos la adminisracion de la o las droges. Redizando lavado de la via entre

medicaciones con 5 0 10 ml de sdino para evitar interacciones entre medicaciones y/o
que crigtdice en laluz dd catéter.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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6) Infuson continua.

Procederemos de la misma forma que la fuidotergpia por via periférica o centrd,
conectaremos un set 1V con o0 sin bomba de perfusion.

Para fluidotergpia prolongada se redizara € cambio de aguja d menos una vez a la
semana o0 segun las normas internas del hospitd.
Se redizara examen del punto de puncién diariamente,

7) Fin de proceso.

Una vez que han pasado las medicaciones o los fluidos, se redizard lavado de la via de
10 a20 ml de sdinoy posterior sdlado ddl reservorio con solucion heparinizada

PROCEDIEMIENTO PARA LA EXTRACCION DE MUESTRAS DE SANGRE.

A través del reservorio subcutaneo, pueden también obtenerse muestras de sangre.
Los modelos de aguja recomendados son ddl calibre22 Go 20 G
1. Se sguiran las mismas indrucciones indicadas en € procedimiento para
inyeccion en formade bolusi continuo hasta la penetracion de la aguja.
2. Pogeriormente se procederd a la limpieza dd catéter con 10/20 ml de Sdino,
confirmando asi que d fluido pasaatravés dd sstema
3. Extraccion:
Extraer de 3 a5 ml de sangre y desecharla.
Extraer € volumen de sangre que precise parala anditica
4. Limpieza
Inmediatamente después de la extraccion de la muestra de sangre,
limpiar d dgema con 2 ml de solucién heparinizada para evitar
coégulos dentro del catéter.
Limpiar nuevamente d ssema con 20 ml de sdino y poderior
sdllado dd reservorio con solucién heparinizada.

HEPARINIZACION (SELLADO) DEL RESERVORIO.

Para que e PORT-A-CATH dure y funcione bien, debemos mantener permeables los
sstemas heparinizandolos 0 SELLANDOLOS:

Tras ser implantados:

1°- Enquirdfano.
2°- Alas24 horas.
3°- Después de cada uso.

S los sgemas no van a s utilizados durante periodos prolongados, la frecuencia
aconsgada paralarevison y sdlado, esde unavez d mes.

Paa redizar la técnica de heparinizacion o sdlado se utiliza en la Unidad de
Hospitdizacion aDomicilio (U.H.D.) de éste hospitd.
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1 vial de Heparina Na al 5% en 50 mml de Fisiolégico. De dicha

dilucion establecemos e cierrede Heparinacon 5a7 ml.

Redlizando una buUsgueda con referencia a los cuidados dd reservorio a través de
Internet; apenas he encontrado mas que dos direcciones Web: La SENPE (Sociedad
Espafiola de nutricion Parentera y Enterd) y d Hospitd Cabuefies de Gijon (Servicio

http://mvwww.medcrit.conicugijon/cateter.html

de M.l)

Fisologico + 1 ml. De Heparina Na al 5%

Que hablan de 9 ml de

PROBLEMASY COMPLICACIONES, COMO PROCEDER.

PROBLEMA

POS BLE CAUSA

SOLUCION

Ressencia no usud a la

adminisracion o0 no s«

puede extragr sangre

1°- Laaguja no ha traspasado la
membrana

Rectificar podcion de la aguja y
verificar que esta dentro inyectando
sdino.

20 - El caéter puede estar
bloqueado por hacer pared, por
acodamiento o s ha formado
fibrinaenlaluz dd caéer.

Cambiar la podcion dd peciente o
cambiar d paciente de postura o0 que
mueva € brazo para llevar € caéter
asu gtio.

Revissa por S hay obgruccion
externa, cierre del tubo,
acodamiento, €tc..

Limpiar d dstema con 20 ml de
Sdino, para verificar la Stuacion.
Notificarlo d médico.

3°- El catéter estaocluido

Notificalo d médico. S eda
ocluido por coagulo, en principio
lavar via con dilucién heparinizada
mencionada anteriormente.

S no da realtado; limpieza con
UROQUINASA.

Embolia gaseosa

Entrada de aire d cateter

Colocar llave de tres pasos 0 tapon
heparinizado.

Colocar d paciente dd lado
contrario d de la implantacion de
catéter y aspirar rdpidamente.

Mantenimiento
catéter

ad

Mezclas principdmente nutricion
y Conexiones

(Revisado en noviembre de 2002)
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LIMPIEZA CON UROKINASA:

Es un fibrinolitico que degrada los codgulos de fibrina y en menor medida, €
fibrinbgeno y otras proteinas plésticas.

Su eficacia tergpéutica es tanto mayor, cuanto mas reciente es @ trombo (menos de 24
horas).

Se debe utilizar para desobstruir |as vias centraes, reservorios PORT-A-CATH, d igud
gue lasfistulas de pacientes en didisis.

1°- Preparar una solucion de Uroquinasa con Sdino a una concentracion de
5000 U.l. de Uroquinasa/ml.
20 DILUCION: Se puede diluir & vid de 100.000 U.l. utilizando una ampolla

de 10 ml de SF. ( desechar la ampolla de 2 ml  que acompafia d vid
liofilizado). Extraer 05 ml dd vid de UROKINASA vy disolverlos en 7 ml
de SF., lo que equivaldraa 5000 U.I.

3°- Usar técnica edtéril e inyectar la dilucion, de 05 a 1 ml para catéeres
Venosos anchos.

40 Intentar introducir por equipo Port-a-Cath la cantidad que admita, en & caso
de estar obstruido, reslizando presiones postivas y negativas.

5°- Esperar 15 minutos.

6°- Aspirar residuos de coagulos.

7°- S es necesario, repetir los puntos 2 d 4 con intervalos de 5 minutos hasta
que € fluido quede restablecido.

8°- Unavez quede restablecido d fluido, heparinizar Sguiendo la pauta habitud.

Otras medidas que pueden funcionar:

ETANOL d 7% con agua. ]

Ofrece aceptables resultados administrar 02 -1'0 ml de Acido clorhidrico d
0'1N.

Si todo edto falahay que cambiar € Reservorio.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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RECEPCION Y ACOGIDA DEL PACIENTE EN UNA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION

DEFINICION:
Es d conjunto de acciones que debe llevar a cabo € persona de enfermeria para
proporcionar una correcta acogida y apoyo a paciente y acompafiantes en su ingreso en

laUnidad.

FINALIDAD:
- Proporcionar a paciente y acompafiante informacion basicay pertinente
- Crear d ambiente apropiado para que se Sentalo mas comodo y seguro posible.
- Obtener ded paciente (o familia) la informacidn necesaria para vadorar sus
neces dades bésicas que permitirén hacer 1os planes de cuidados.
RESPONSABLE DE LA INDICACION:
- Servicio de Enfermeria
RESPONSABLE DE LA EJECUCION:
- Laenfermeray/o auxiliar
TIEMPO DE EJECUCION APROXIMADO: 15 minutos
MATERIAL NECESARIO:
- Documentacion dinica
- Fonendoscopio
- Manguito de preson
- Termdmetro
- Documentacion de interés sobre funcionamiento del hospita/unidad
OBJETIVOS:
1. CONSEGUIR QUE EL PACIENTE Y SU FAMILIA IDENTIFIQUEN A LAS

PERSONAS RESPONSABLES DE SU CUIDADO EN LA UNIDAD.

(Revisado en noviembre de 2002) Hospital “Verge dels Lliris’
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ACCIONESESENCIALES:
a) Recibad paciente con amabilidad
b) Identifiquese correctamente
c) Acompaide a su habitacion y expliguee su ubicacion respecto d resto de
hospitdl.
OBSERVACIONESY RAZONAMIENTOS:

- Expligude las funciones de los integrantes de equipo, que seran los
responsables de sus cuidados, reduciendo en lo posible su estado de ansiedad
ante las modificaciones del entorno.

- Edo permitirdlamayor participacion de pacientey su familia

2. EL PACIENTE DISPONDRA DE TODO LO NECESARIO PARA SENTIRSE

COMODO Y SEGURO.

ACCIONESESENCIALES
a) Expliqude d funcionamiento de la cama, timbre, luces, enchufes y otros aparatos

S los hubiese, y compruebe que lo ha comprendido.

b) Muédree los utendlios que etdn a su disposcion: amario, mesta, etc., y todo
|0 necesario para su arreglo persondl.

c) Proporcionde todlas, bata, camisin o pijama a no ser que desee Utilizar los suyos
propios.

d) S es necesxrio, ayludde a desvedtirse y a guardar la ropa en € armario,
respetando en todo momento laintimidad del paciente.

€) Recomiéndde que no consarve consgo objetos de vador. La familia deberd

hacerse cargo de dllos.
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f) Ofrézcase a aclararle a é o su familia cuaquier aspecto relacionado con las
normas generdes de la unidad / hospitd, vidtas, comidas, informacion medica,
prétesis dentales, [lamadas tel efonicas, etc..,
g Anote los datos de dentificacion en toda la documentacion clinica 'y proceda a la
vaoracion inicid de las necesidades basicas de sdud del paciente.
OBSERVACIONESY RAZONAMIENTOS:
d Una informacion densa y rgpida puede agravar d edrés. El timbre y la luz deben
edtar sempre d dcance del paciente.
b) Se facilitara la documentacion existente S esta no ha sido proporcionada por €
servicio de admision d ingreso.
c) Lainformacion serarecogidadd pacientey S no es posible delafamilia

3. CONSEGUIR QUE EL PACIENTE COLABORE CON EL PERSONAL DE
LA UNIDAD EN LA ELABORACION Y EJECUCION DEL PLAN DE
CUIDADOS.

ACCIONESESENCIALES:
a) Regidre los datos de lavaoracion en la documentacion de enfermeria
b) Anote en d registro de entrada e ingreso del paciente.
c) Compruebe lallegadade la documentacion. Debera estar completay ordenada.
d) Inicielaeaboracion de plan de cuidados.
OBSERVACIONESY RAZONAMIENTOS:
a) Evite duplicar datos. Comprobara en la documentacion clinica que datos ya han

sido obtenidos.
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PROTOCOLO MOVILIZACION PACIENTE ENCAMADO

FRACTURASFEMUR

OBJETIVO:

Unificar criterios de actuacion para conseguir que € peciente sufra € menor dolor y
tengad maximo confort d redizarle la higieney lamovilizacion.

PAUTAS A SEGUIR

>

Gengrdmente las fracturas de fémur se dinean con @ miembro afecto sobre féula
de Braum y/o traccion esqueética (Agujas Kirsner ) o cutdneas (vendas). Algunas
Veces segun prescripcion medica se dgan sin férula, sobre plano de lacama.

La funcion de las tracciones es dinear en sus posbilidades € cabdgamiento de
foco de fractura hasta la intervencion quirtrgica Durante la movilizacion NO SE
PUEDE AFLOJAR, DESCOLGAR NI MODIFICAR EL EFECTO TRACCION.
Igudmente no deben haber topes, nudos en € hilo de traccion, que impidan su
efecto.

Se efectuara d cambio de cama movilizando a paciente de posicion supino a
declbito laterd SOBRE MIEMBRO AFECTO, teniendo en cuenta € punto 2. Se
necesitan dos personas.

Los pacientes jovenes deben colaborar en sus posbilidades a la redizacion de su
higiene  beneficidndose a la vez porque redizan gercicio activo. Ayudandose de
trgpecio con las dos manos y gpuntalando la pierna sana sobre la cama levantaran €
cuerpo y nalgas, e rediza la higiene y se hace la cama de arriba abgo. Se necesita 1
persona.

» Se debe procurar la sedestacion AUTORIZADA POR EL FACULTATIVO y s la

fractura lo admite |o mas pronto posible, sobre todo en pacientes ancianos para
prevenir complicaciones pulmonares y cuténeas. No se retira la traccion cuténea y
por lanoche se vueve acolgar € peso.

Proteger talones
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MOVILIZACION PACIENTE ENCAMADO
FRACTURAS CERVICALES, DORSALES, LUMBARES

> S esfractura/ luxacion carvicd llevaratraccion /collarin

> El paciente debe de estar en declbito supino o bien dternar a la posicion laterd
derecha 0 izquierda Sempre que s movilice en bloque y s BLOQUEE
movilizacion con amohadones.

> La movilizacion s redizard en blogque de posicion supino a declbito laterd
derecho o izquierdo indigtintamente.

> El paciente no se puede poner en posicion fetal ni encoger la columna

> El paciente puede y debe mover las piernas en la cama y redizar gercicios activos
isométricos, Sn mover la columna

» Las fracturas dorsdeslumbares suden cursr con dteraciones en la motilidad
integing, por lo tanto las primeras 24/48 horas @ paciente debe permanecer a dieta
absoluta y progresvamente aumentar ingesta segin vaya restableciéndose @ transito
intesting.

> El paciente se levantard de la cama cuando tenga e corsé ortopédico.
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CARRO DE PARADAS

Dotacion de material minima requerida en e carro de paradas ubicado en
las Unidades o servicios del Hospital:

FARMACOS:

-Adrendina

-Atropina

-Lincana5%

-Midazolan o Diacepan (Dormicum o Vaium)
-Urbasdn 40mg / Solumoderin 1 gr.
-Bicarbonato 1 M (Suero de 250 cc) + Dosfix
-Silkospray (lubricante para € tubo).

ELEMENTOS PARA EL MASAJE CARDIACO:
-Tabla de madera (que debe estar sempre en € carro de paradas).
ELEMENTOS PARA LA INTUBACION:

-Guedd (al menos 2 de cada color)

-Ambu +conexion de oxigeno+mascarilla neumética hinchaday en buen estado.
-Laringo con pilas puestas y montado + pala de repuesto de otro tamafio.

-Al menos dos tubos endotragueales de los nimeros 6,7 y 8.

-Un fiador paraintubaciones dificiles.

-Unas pinzas Maggi paraintubaciones dificiles.

MATERIAL VARIO NECESARIO:

-Venda gasa 10x10 (parafijar € tubo).

-Jearingas de 5y 10 ml. (unade 10 ml Sempre amano para hinchar neumo del tubo
endotraguesl).

-Agujas|V.

-1tijeras.

-1 smart.

-1 Suero fisolégico + dos sistemas.

-1 esparadrapo plastico.

Todo e material extra que haya en @ carro nunca debe ocultar ni molestar para
€l acceso urgente al material y medicacion citados.

Se tendra que revisar de forma periddica, como minimo una vez a la semanay
siempre después de su utilizacion.
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ACTUACION DE ENFERMERIA EN PACIENTES
AGRESIVOS Y AGITADOS

EN TODOS LOS CASOS SE NOTIFICARA LA INCIDENCIA PREVIAMENTE AL
FACULTATIVO.

1.

0.

En caso de ingreso, € medico debera informar claramente a paciente sobre los
motivos de mismo, antes de subir a planta. El paciente no debe subir engafiado.
Se reflgara en las hojas de 6rdenes médicas € tratamiento que debe seguir asi
como que régimen de internamiento tiene que llevar. Es un derecho dd paciente
y dela familiae ser debidamente informado.

Aidamiento y sujecion mecanica en caso hecesario. Con autorizacion medica
ecrita ( en agunos casos ésta sera pogterior alaactuacion

En € momento de la reduccion del paciente procurar no dafiarlo y en ningun
caso s |le golpeara deliberadamente.

No pedir colaboracion a otros pacientes para sujetarlo.

Cuando se decida sujetar a un paciente la accion debera ser répida y cooperar
todos los miembros del equipo que sea posible

Decir d paciente o que se va a hacer de forma claa y smple, s es posble,
antes de actuar.

S es en presencia de otros pacientes se hablard con ellos después de resolver la
Stuacion, paratranquilizarlos.

Evauacion periodica, liberacion cuando responda d  tratamiento. Esto, o
reflgarda el médico en las hojas de 6rdenes médicas.

Controles peridicos de constantes vitales por parte de enfermeria.

10. Registro de los procedimientos empleados.
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CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS

CLASIFICACION DE RESIDUOS SANITARIOS DE GRUPO 1.

Residuos procedentes de pacientes no infecciosos y no incluidosen € grupol 1.

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9

Materid de curas.

Y esos.

Textil fungible

Ropas.

Objetos

Materiaes de un solo uso contaminados con sangre.
Secreciones 0 excreciones.

CLASIFICACION DE RESIDUOS SANITARIOS DE GRUPO II1.

a)

Residuos sanitarios infecciosos: son los procedentes de pacientes con las
enfermedades infecciosas descritas a continuacion:

Colera — Fiebre hemorragica causada por virus — Brucdoss — Difteria — Meningitis
encefditis — Fiebre Q. — Borm — Tuberculosis activa — Hepatitis virica — Tularemia —

Tifus

abdomind — Lepra — Antrax — Fiebre paatifoidea A, B y C. — Peste —

Poliomiditis — Disenteria bacteriana— Rabia— Sida— Fascitis necronizante.

b)
c)

d)

€)
f)
9

h)

Residuos anatomicos.

Sangre y hemoderivados en forma liquida, incluyendo los recipientes que los
contengan.

Agujasy materiaes punzantesy cortantes.

Vacunas vivasy aenuadas.

Materia contaminado procedente de hemodidisis de portadores cronicos.

Cultivos y materides contaminados de laboratorios de microbiologia e
inmunologia

Restos de animales en centros de experimentacion y de investigacion.

CLASIFICACION DE RESIDUOS SANITARIOS DE GRUPO |V.

a)
b)
<)
d)
€)

f)

Residuos citostéticos.

Restos de sustancias quimicas.

M edicamentos caducados.

Aceites mineraes o Sntéticos.

Residuos con metales.

Residuos de |os laboratorios radiol 6gicos. Residuos liquidos, etc.
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TABLA DE PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO SEGUN

ENFERMEDADES
ENFERMEDAD MATERIAL DURACION DEL TIPO DE
INFECTIVO AISLAMIENTO AISLAMIENTO
* Amebiads Heces Duradon dela ESTANDAR
enfermedad
Bronquidlitis Secreciones Duracion dela RESPIRATORIO
infantil respiratorias enfermedad
* Campylobacter Heces Duracion dela ESTANDAR
(Gadtroenteritis) enfermedad
* Cryptogporidium Heces Duracion dela ESTANDAR
enteritidis enfermedad
*Cytomegalovirus Heces, Orina Duracion dela ESTANDAR
enfermedad
* Diarrea (con Duracion dela
fiebre) deorigen no Heces enfermedad ESTANDAR
determinado
* Diarreadd Heces Duracion dela ESTANDAR
vigero enfermedad
Secreciones Hagta 2 cultivos
Difteria respiratorias negativos con 24 h de ESTRICTO
diferencia
* E. Cali Heces Duracion dela ESTANDAR
(Gadroenteritis) enfermedad
Erigpda Secrecionesdelas | 24 h dd comienzode CONTACTO
lesiones laterapia efectiva
Fiebre Tifoideay Heces Hasta 3 cultivos ESTANDAR
Par atifoidea * consecutivos
negativos
Gangrena gaseosa Secrecion delas Duracion dela ESTANDAR
lesiones enfermedad
* Giardiasis Heces Duracion dela ESTANDAR
enfermedad
7 diasdesde d
* HepatitisA Heces comierzo dela ESTANDAR
ictericia
Sangrey fluidos Hagala
HepatitisBy C corporales negativizacion del ESTANDAR
Antigeno
HerpesZoger Secrecion delas Duracion dela ESTRICTO
diseminado lesiones enfermedad
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ENFERMEDAD MATERIAL DURACION DEL TIPO DE
INFECTIVO AISLAMIENTO AISLAMIENTO
Ictericia(con Sangrey fluidos Duracion dela
ficbre) deorigen corporales enfermedad ESTANDAR
desconocido
Secrecion delas | 24 h dd comienzo de
Impétigo lesiones la terapia efectiva CONTACTO
I nfeccion Dependedela Duracion dela
Estafilococicaen localizacion enfermedad ESTANDAR
cepas susceptibles
I nfeccion
Egafilocdcicaen Dependedela Duracion dela CONTACTO
cepas susceptibles: localizacion enfermedad
Grandesheridas
I nfeccidn por Hagala
Egafilococo Aureus Dependedela bacteriologia CONTACTO
Meticilin Resstente localizacion negativa
Infeccidn Secreciones 24 h de comienzo de
Estreptocdcica respiratorias la terapia efectiva RESPIRATORIO
faringea
I nfeccion 24 h decomienzo de
Edreptocdcicadela Pus la terapia efectiva CONTACTO
pidl
Infeccidn 24 h de comienzo de
gonocdcica Secrecion la terapia efectiva CONTACTO
Meningitis 24 h de comienzo de
meningocadcica/ Secreciones la terapia efectiva RESPIRATORIO
Haemophilus respiratorias
influenzae
7 diasdesde d
Meningitisviral Heces comienzo delos ESTANDAR
sintomas
Pacientes Hagta quelos
neutr opénicos neutr ofilossuperen PROTECTOR
los 1000/mm?
Secreciones 9diasdesded
Par otiditis respiratorias prindpiodela RESPIRATORIO
inflamacion
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ENFERMEDAD MATERIAL DURACION DEL TIPO DE
INFECTIVO AISLAMIENTO AISLAMIENTO
Pediculoss Areainfesada 24 h de comienzo de CONTACTO
la ter apia efectiva
7 diasdesde d
Poliomiditis Heces comienzo delos ESTANDAR
sintomas
* Rotavirus Heces Duracion dela ESTANDAR
(Diarrea) enfermedad
Rubéola Secreciones 7 diasdeded inicio | RESPIRATORIO
respiratorias del rash
* Salmondosis Hagta 3 cultivos
(Gastroenteritis Heces consecutivos ESTANDAR
diferenteafiebre negativos
tifoiden)
Secreciones 5diasdesded
Sarampion repiratoriasy de comienzo dd rash ESTRICTO
laslesiones
24 h de comienzo de
Sarna Areainfetada laterapia efectiva CONTACTO
Sepsis Puerperal Secrecion vaginal Hagta bacteriologia CONTACTO
negativa
* Shigellosis Heces Hasgta 3 cultivos ESTANDAR
(Diarrea) consecutivos
negativos
SDAMHIV + Sangrey fluidos Duracion dela ESTANDAR
Inmunocompetente corporales enfermedad
SDAMHIV + Sangrey fluidos Duracion dela PROTECTOR
inmunodefidente corporales enfermedad
Secreciones 7 diasdespués dd
Tosferina respiratorias inicio delaterapia RESPIRATORIO
efectiva
* Toxi-infeccion Hecesy vomitos Duracion dela
dimentaria enfermedad ESTANDAR

(No Sailmonella)
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ENFERMEDAD MATERIAL DURACION DEL TIPO DE
INFECTIVO AISLAMIENTO AISLAMIENTO
Tuberculoss Secrecionesy 2 semanasdesded
extrapulmonar excreciones inicio delaterapia ESTANDAR
efectiva
Tuberculoss Secreciones 2 semanasdesded
pulmonar y respiratorias inicio delaterapia AEREO
laringea efectiva
Secreciones Hagtaquelalesién
Varicda repiratoriasy pasaacodra ESTRICTO
lesiones

* En nifios, personas con estado mental dterado y en incontinentes que contaminan €
medio ambiente, se procederaa aidamiento de contacto.
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PROTOCOLO A SEGUIRANTE EL INGRESO DE UN
PACIENTE DE DIALISIS

1. INGRESO DEL PACIENTE

1.1. Urgencias: Avisar d Servicio de Didiss ( Horario de 8 a 22 horas) A partir
de las 22 hagta las 8 horas existe una guardia localizada.

1.2. Plantas. Ponerse en contacto con Didisis para informarse sobre € horario
de la ses6n de paciente. Una vez conocido éste, subira € enfermo puntud,
previa higiene persond. En caso de que € horario de su Didiss sea a las 13
horas se le debera servir la comida a las 12 para que cuando llegue a la unidad
ya haya comido

En caso de observar deterioro clinico del paciente avisar a Diélisis.

2. FISTULA ARTERIOVENOSA INTERNA Y /O CATETER

21. NO UTILIZAR € brazo de la figula para ninguna técnica ( Tensdn
aterid, extraccion, medicacion, infusdn, ec...), pues dd normd
funcionamiento de ésta depende d tratamiento de Didiss.

2.2. NO UTILIZAR caéer ( Subdavia, yugular, femord) ya que suee estar
heparinizado o incluso contener medicaciones més agresivas para e paciente.

3. FLUIDOS-DIURESIS

3.1. E padente de Didiss, sude tener la diuress muy disminuida e incduso estar
andrico, por lo que se tendra especiad atencion con los liquidos administrados,
tanto por via IV como de forma ord, ya que en determinadas circunstancias
puede entrar en edema agudo de pulmaon.

3.2. Reflga enregidros de enfermeria

Cantidad liquidos administrados 1V
S d paciente esta encamado:
- Cantidad liquidos viaord
- S comebienono
- Encaso de orinar control de diuresis cada 24 horas
S = aminigrara sangre, comunicar fecha de trasfusén y n° de
bol sas.

Losregistros subirdn con d paciente adidiss.
4. ALIMENTACION.

4.1. Dietan® 22
4.2. S sepautactradietahay que tener en cuenta
- No abusar de comidas con cado.
- Noda zumosni infusones.
- Unapiezadefrutad dia
- No abusar de verduras y legumbres.
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PARTICIPADO EN LA
LOS PROTOCOLOS DE

Nota.- Los miembros de la Comison quieren agradecer a todos aguellos que han
colaborado con su esfuerzo alaelaboracion de estos PROTOCOL OS.

A patir de la publicacion de estos, solicitamos la colaboracion de todos los
profesiondes de enfermeria para meorarlos y actudizarlos. Poneros en contacto con €
supervisor/a de vuestra unidad para aportar vuestras sugerencias. GRACIAS.
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