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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA DE LA DIRECCION DE
BIENESTAR INSTITUCIONAL DE LA FACULTAD POLITECNICA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE ASUNCION - 2017

Presentacion:

La “DIRECCION DE BIENESTAR INSTITUCIONAL DE LA FACULTAD POLITECNICA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUNCION”, en la actualidad, uno de los mas completos en el
sistema de atencion al usuario interno en salud de la Universidad, su elevada produccion
asistencial, su destacada posicion dentro de la cobertura en cuidados y su estrategia
organizativa y de gestion, se caracterizan por una clara orientacion a la mejora continua de los
cuidados dirigidos a los estudiantes, docentes y funcionarios, sensibles en todo momento a sus
necesidades y expectativas. El "Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria"; tiene por
objetivo dar continuidad a la normalizacion de la practica de enfermeria. Los procedimientos
generales que componen este manual estan sustentados por la mejor evidencia cientifica y
estan disponibles para ser consultados en todo momento por los profesionales del area de
enfermeria, este documento confribuira a mantener los altos estandares de calidad en la
atencién. Un aspecto innovador y muy importante de este manual, es la inclusién explicita de
puntes criticos de seguridad para el usuario, es decir, aquellas situaciones imprevistas que
puedan ocurrir en alguna de las fases de los procedimientos. Se han utilizado para ello,
parametros de las normas pre establecidas que alertan a los profesionales sobre riesgos en
materia de seguridad, definidos por la propia Organizacion Mundial de [a Salud.

El Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria es, sin duda, una herramienta muy Gtil
para los profesionales, nos per-mite continuar con nuestra estrategia de normatizar la practica
clinica en pro de una mayor efectividad, eficiencia y seguridad al usuario.

Entre sus numerosas ventajas cabe destacar, la reducciéon en la diversidad inapropiada de la

practica clinica, propiciando una atencién mas justa y equitativa a nuestros usuarios, unificando

criterios de actuacién que nos sirven de punto de partida para una evaluacion de la calidad del
| proceso asistencial, tienen un caracter claramente normativo, aspecto que vincula al profesional
| con su practica, constituyéndose en si mismos un respaldo legal, que proporciona a los
profesionales seguridad en su quehacer cotidiano. Se incluird alertas de seguridad en los

procedimientos clinicos como una estrategia mas que va a permitir identificar puntos criticos y

establecer objetivos y lineas de acciones operativas y precisas. Basados en caracteristicas de
| calidad relacionadas con la seguridad del usuario, determinado por la O.M.S. Donde se
| _-describe el triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del
" paciente mencionados a continuacion: y

1. Al inicio y en todo momento en el desarrollo del procedimiento se debe informar al

paciente.
2. Higiene de las manos antes y después de cada procedimiento.

3. Uso correcto de guantes.
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Funcionarios de enfermeria de la Direccion de Bienestar Institucional

El plantel de Enfermeria que se desempefian en consultorios de atencion externa a usuarios,
tiene muchas responsabilidades en funcion a sus competencias, proporcionan a los médicos y a
los usuarios informacioén, brindan atencion, registran actividades y archivan los documentos en
cada turno.

Fundamento de Enfermeria

La practica de Enfermeria esta gobernada por muchos conceptos legales. Es importante que los
profesionales de salud conozcan los fundamentos de los conceptos legales, porque son
responsables de los criterios y acciones que emprenden durante el ejercicio de su profesion, la
responsabilidad es un concepto esencial de la practica profesional de enfermeria y del derecho.
El conocimiento de las leyes que regulan y afectan a la practica de enfermeria es necesario por
dos razones:

1. Para garantizar las decisiones y acciones del profesional de enfermeria.
2. Para proteger al profesional de enfermeria de responsabilidad, dentro de los principios
vigentes del derecho (Berman, Snyder, Kozier, Erb).

El pensamiento critico de Enfermeria

El pensamiento critico es esencial para la practica segura y competente de la enfermeria. La
cantidad de conocimientos que los profesionales de enfermeria deben usar y el crecimiento
rapido y continuo de este conocimiento, induce al desfasaje con rapidez de lo aprendido, esta
situacion muchas veces impide al profesional ser eficaz si intentan actuar sélo con la
informacién adquirida de la facultad o lo que se describe en los libros. Por tanto, los
profesionales de enfermeria necesitan adoptar las actitudes que promuevan el pensamiento
critico con el fin de procesar y evaluar la informacion aprendida antes y la informacién nueva en
todos los procedimientos en la atencion

Los profesionales de enfermeria toman decisiones vitales de muchos tipos, que establecen a
menudo el bienestar de los pacientes y la supervivencia del mismo por eso es importante que
las decisiones sean solidas; ajustadas al juicio clinico mas favorable para el usuario

Proceso de Enfermeria

El proceso de enfermeria se centra en el usuario, el profesional de enfermeria organiza el plan
de asistencia en funcién de los problemas del usuario.
El objetivo es identificar el estado de salud del usuario y los problemas o necesidades reales o

“ potenciales de la asistencia sanitaria para establecer planes dirigidos a las necesidades

identificadas y realizar intervenciones especificas que las resuelvan.

Partes del proceso de enfermeria en accion:

a) Valoracion:
o Recoleccion de datos
e Qrganizar los datos
e Validar los datos

f. e Registrar los datos
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\'\ que reconocen el valor de tener empleados sanos e incentivan los estilos de vidas saludables,
agofreciendo instalaciones para hacer ejercicios y coordinando actividades de promocion de la

b) Diagnéstico:
e Andlisis de los datos
e |dentificacion de problemas de salud, riesgo y fortalezas.
e Formulacion de diagnosticos

c) Planificacion:
e Priorizacion de los problemas/diagnésticos
¢ Formulacion de los objetivos/resultados deseados
¢« Seleccidn de las intervenciones de enfermeria
* Redaccion de las intervenciones de enfermeria

d) Aplicacién:
¢ Reevaluacion del usuario
e Determinacion de la necesidad del profesional de enfermeria de ayuda
e Aplicacion de las intervenciones de enfermeria
e Supervision de la asistencia delegada
e Registro de las actividades de enfermeria

e) Evaluacién:
e Recogida de datos relacionados con los resultados
e Comparacion de los datos con los resultados
e Relacion de las acciones de enfermeria con los objetivos/resultados del usuario
e Extraccién de conclusiones sobre el estado del problema
e Continuacion, modificacion o terminacion del plan de asistencia del usuario

La Historia Clinica

LLa historia clinica del usuario es un documento legal que proporciona pruebas de asistencia al
usuario. El profesional de salud tiene el deber legal y ético de mantener la confidencialidad de la
historia del usuario, esto comprende medidas especiales para proteger la informacion del
mismo. Los registros del usuario se mantienen para diversos propésitos, como la comunicacién,
la planificacion de la asistencia del usuario, la auditoria de instituciones sanitarias, la
investigacion, la educacion, el registro legal y el analisis de asistencia sanitaria.

Consideraciones éticas y legales

El profesional de salud tiene la obligacion de mantener la confidencialidad de toda informacion
referida al usuario. La historia clinica tambien esta protegida legalmente ya que es un

documento privado sobre la atencion brindada al mismo. La institucion o agencia es el
" propietario legitimo de la historia clinica. Lo que no excluye, sin embargo, los derechos del

paciente sobre estos documentos.
Servicios de Salud para el area iaboral

El servicio de salud en lo laboral esta creciendo en importancia como dar lugar para la atencion
sanitaria para empleados. La salud de los empleados ha sido reconocida desde hace tiempo
como importante para la productividad. Actualmente, ha aumentado el numero de empresas
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salud. En esa misma linea los profesionales de Enfermeria de salud laboral cumplen en las
empresas diversas funciones.

La seguridad de los trabajadores ha sido siempre un motivo de preocupacién para los
profesionales de enfermeria del ambito laboral. Hoy en dia, las funciones de enfermeria en la
atencion sanitaria laboral incluyen la seguridad en el trabajo, la educacion sanitaria y
asesoramiento. Actividades de prevencion como la vacunacién, otras funciones pueden incluir
la deteccion precoz de problemas de salud como hipertension, diabetes, obesidad, la atencién
de primeros auxilios.

El plantel de funcionarios del Servicic de Enfermeria que se desempefia en consultorios de
atencion externa a usuarios tienen muchas responsabilidades en funcion a sus competencias;
proporcionan a los médicos y a los usuarios informacion, brindan atencion, registran actividades
y archivan los documentos en cada turno.

ACTIVIDADES

Procedimiento de Consulta Externa

Objetivo
Otorgar los servicios de atencion médica o de Enfermeria de consulta externa que requieran los
usuarios para la preservacion o restauracion de la salud, de conformidad con los lineamientos
técnicos

Recibimiento al usuario
La recepcion del usuario es un proceso mediante el cual se realizan actividades que incluyen
desde su recibimiento para promover y restaurar la salud; detectar cuando existen urgencias
para priorizar la atencion.

Es fundamental crear un ambiente de empatia intentando experimentar de forma objetiva y
racicnal lo que siente otro individuo con el fin de brindar una mejor atencidon respetando sus
valores individuales

Descripcion de las actividades

a. El usuario se presenta en el servicio e informa a la profesional de salud el tipo de atencion

que requiere, es importante saludar con cortesia y buenos modales, mirandole a los ojos.

b. El profesional de salud debe verificar el tipo de atencién que solicita y lo canaliza al Servicio

correspondiente.

c. El profesional de salud debe preguntar al usuario si es la primera vez que solicita este
servicio, si es para consulta médica, se controlan los signos vitales y medidas
antropométricas segun necesidad, se debe abrir una ficha si es consulta subsecuente, se
recurre al fichero para buscar la ficha y/o documento del usuario, se deben anotar todos los
procedimientos de enfermeria con la rubrica del profesional que presto la atencion, luego se
indica al usuario que se dirija al area de consulta, el usuario debe-rubricar su firma en el
registro de consulta médica o de enfermeria.

. Si es para consulta en el Servicio de Enfermeria se aplica proceso de Enfermeria a
continuacion se registran los datos en la hoja de registros con la firma del profesional

| responsable, todos los procedimientos que se realizan debe estar rubricado tambien por el

i usuario. :

5
S f
-

rfffxnexo 04 Acta 1006/28/08/2017 Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria Péagina 5




La informacion al Usuario como pieza clave de la calidad y la seguridad
asistencial

Elfla Enfermero/a debe mantener siempre una actitud de servicio y tener la serenidady
tranquilidad necesarias para ofrecer su atencion en las mejores condiciones. Todo profesional
sanitario que interviene en el proceso asistencial tiene la obhgacnon de informar dentro de sus
funciones y competencias.

La informacion que se proporciona al usuario de un servicio de salud puede contribuir al mejor
desarrollo del proceso asistencial e influir en la calidad del servicio y debe mantenerse dentro
del secreto profesional.

El ordenamiento juridico define la informacion clinica como parte de la lexartis (El término
LexArtis proviene del latin que significa LEY DEL ARTE, o regla de la técnica de actuacion de la
profesion que se trate ha sido empleada para referirse a un cierto sentido de apreciacion sobre
si la tarea ejecutada por un profesional es o no correcta o se ajusta o no a lo que debe
hacerse), que ha de cumplir todo profesional sanitario y fijo unos caracteres que aparecen como
minimos de calidad, esta informacion incluye la finalidad de la intervencion, los riesgos y su
naturaleza, salvo excepciones recogidas por la normas del consentimiento informado, ademas,
ha de ser real, comprensible para el destinatario y adecuada a sus circunstancias personales y
sociales.

Proporcionar informacion asistencial a los pacientes es necesario para el correcto desarrollo de
la relacion sanitario-usuario y se erige en un factor determinante en la adecuacion de las
expectativas de los usuarios al resultado final de la prestacion del servicio. Es pertinente tener
en cuenta que cuando se habla de calidad es necesario se tengan presentes dos dimensiones
estrechamente ligadas: por un lado, la aplicacion de la ciencia para la solucion de un problema
(calidad cientifico-técnica) y, por ofro, la calidad percibida por el usuario el resultado de la
diferencia entre lo gue el paciente o usuario espera del servicio y lo que dice haber obtenido. La
informacion clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, deben ser veraz,
comprensible, adecuada, le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre
voluntad. En todo caso, la informacidon no estara nunca dirigida a buscar una decision
determinada del usuario, debiendo evitar cualguier tipo de manipulacién.

A modo de conclusion de este apartado, hay que sefialar que la lista de caracteres enumerada
no es cerrada, pudiendo ser ampliada a través de las normas Institucionales y estatales, de
acuerdo a la pertinencia.

Reglas generales para anotaciones en los registros de Enfermeria

¢ [ncluir [a fecha y la hora de cada registro

e Ultilizar inicamente las abreviaturas medicas aprobadas

» Usar correctamente la ortografia, la sintaxis y la puntuacién

e Registrar su nombre en cada procedimiento realizado

o Asegurarse de que cada anotacion contenga nombre y apellido completo del usuario y otras
~ informaciones identificativas

Registrar solamente lo que usted observé e hizo personalmente.

No realizar anotaciones en lugar de otra persona

Registrar en la historia cualquier procedimiento, tratamiento, - medicion o cuidado
proporcionado cuando esté realizado. Si no se anota, se considera que la acciéon no se ha
llevado acabo

Ser exacto, conciso a los hechos. No anotar juicios o interpretaciones.

Realizar las anotaciones de una manera secuenciada y logica

Ser descriptivo. Evitar los términos que tengan més de un significado
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e Utilizar las palabras exactas pronunciadas por la persona siempre que sea posible. Emplear
entre comillas para demostrar que reproduce palabras textuales
No utilizar signos de “idem” o repeticion

e No omitir informacién

1. BIOSEGURIDAD

a) Higiene de las manos

Definicion:

Las manos se utilizan practicamente para todo, por este motivo es tan importante mantenerlas
limpias vy, sobre todo, lavarselas antes y después de proporcionar cuidados o realizar
procedimientos, de lo contrario recogen los microbios de lugares o cosas y lo transfieren de una
persona a otra persona

Recursos materiales:
Compruebe que dispone del grifo agua, jabon, toallas de papel, lima de ufias y papelera.

Procedimiento:

1. Si tiene reloj subirselos unos 10 0 12 cm en el brazo, por encima de las mufiecas si las
mangas del uniforme son largas, subirselas también.

2. Mantenerse separado del lavabo, para que la ropa no lo toque, ubicarse de forma que tenga

facil acceso al jabén y al grifo, no tocar el interior del lavabo en ningiin momento.

Abrir el grifo y ajuste el chorro hasta que el agua este templada.

Mojarse las mufiecas y las manos. Mantener las manos mas bajas que los codos y mojarse

bien hasta 10 o 12 cm por encima de las mufecas.

De contar con jabén liquido ponerse el equivalente a una cucharadita en las manos.

Frotarse las palmas y espume, este paso debe durar al menos 15 o 20 segundos.

Lavarse bien ambas manos y mufieca, limpiarse bien entre los dedos.

Lavarse debajo de las ufias. Frotarse las yemas de los dedos contra las palmas.

Limpiarse bajo las ufias con una lima de ufias. Debe repetir este paso al lavarse las manos la

primera vez y cada vez que estén muy sucias.

10.Enjuagarse bien las mufiecas y las manos, el agua debe fluir desde los brazos hacia las
manos.

11.Repetir los pasos 7 a 12 si es necesario.

12.Secarse las mufiecas y las manos con una toalla de papel limpia y seca, secarse a

~ golpecitos empezando por la yema de los dedos.

13.Desechar las toallas de papel en la papelera.

14 Cerrar el grifo usando toallas de papel limpias y secas, con lo que se evitara volver a
contaminarse las manos.

on

© 0N, O

b) Higiene de manos con solucion alcohdlica

Recursos materiales:
Dispensador con alcohol gel o soporte para colocacion de frasco original.
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Procedimiento

. Aplicar una dosis de solucidn alcohalica al 70% con emolientes.
. Distribuirla en toda la superficie de las manos y dedos.
. Friccionar hasta que la piel de las manos quede seca. De quedar mojada con alcohol, la

asepsia no fue efectiva.

Observacion:
El mito acerca del uso de alcohol-gel: “el uso de alcohol-gel reseca mas las manos y provoca
mas deshidratacion de la piel que lavarse con agua y jabén” es falso.

Ventajas del uso de alcohol-gel

Requiere menos tiempo que el lavado con agua y jabén.
Reduce efectivamente los patégenos presentes en las manos.
Reseca menos la piel que el agua y jabon.

Puede estar mas accesible en localizaciones convenientes.
Puede ser portado en el bolsillo del trabajador.

c¢) Uso correcto de guantes.

Uso de guantes estériles
Utilizar guantes para los procedimientos, ayuda a prevenir la propagacién de microbios. Esto
sirve para proteger de infecciones tanto a los usuarios como a los trabajadores de salud.

Cuéndo usar guantes

Los guantes se denominan equipos de proteccion personal (EPP). Asi como son las batas, las
mascarillas y las cubiertas para la cabeza y los zapatos. L.os guantes crean una barrera entre
los microbios y las manos. Ayudan a mantener las manos limpias y disminuyen la probabilidad
de contraar microhios que puedan enfermarlo. Se debe usar guantes cada vez que se vaya a
tocar sangre, liquidos corporales, tejidos corporales, membranas mucosas o piel lesionada.
Incluso si un usuario aparenta saludable y no tiene signos de ningln microbio, se debe usar
guantes para este tipo de contacto. El uso de guantes no sustituye el lavado de manos, que se
realizara antes e inmediatamente después de su uso.

Procedimientos para uso de los guantes:

6.
s
8.

Tener manos limpias y secas.

Quitarse anillos, reloj, etc., que puedan romperlo

Comprobar que el interior del guante esté limpio.

Ponerse el primer guante en la mano dominante.

Tomar el guante por el pufio, en la cara palmar, con el pulgar e indice de la mano no
dominante tocando solamente el interior del pufio.

Introducir la mano dominante en el guante y tire de él.

Mantener el pufio doblado.

Tomar el otro guante con la mano enguantada introduciendo los dedos enguantados bajo el
desdobles del pufio. ‘
Adaptar cada guante a las manos y desdoble los pufios con cuidado, para lo cual se
introducen los dedos bajo del desdobles del pufio.

En caso de perforacién o desgarro: retirar el guante, higienizarse las manos y ponerse un

par nuevo.,

i
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Escoger los guantes apropiados

Importante: Los recipientes de guantes desechables deben estar disponibles en cualquier sala
0 area donde tenga lugar la atencion a usuarios.

Los guantes vienen en diferentes tamaiios, asi que se debe escoger el tamafio correcto para un
buen ajuste (asegtirese de que no estéen deteriorados con agujeros, pinchazos, rasgaduras).

e Si los guantes son demasiado grandes, es dificil sostener objetos y es mas facil que los
microbios penetren dentro de ellos.

= Los guantes que son demasiado pequefios son mas propensos a rasgarse.

e Algunos procedimientos de limpieza y cuidados requieren guantes estériles o quirlrgicos.
Estéril significa "libre de microbios"; estos guantes vienen en tamafios numerados.

e Si usted va a manejar productos quimicos, revisar la hoja de datos de seguridad del
material para ver qué tipo de guante va a necesitar.

« No utilizar lociones ni cremas de mano a base de aceite, a menos que estén aprobadas
para su uso con guantes de latex.

e Si tiene alergia al latex (La hipersensibilidad o alergia al latex se produce como
consecuencia de una respuesta del sistema inmunologico frente a proteinas que se
encuentran en la goma de latex natural. Este tipo de respuesta mediada por anticuerpos del
tipo IgE, en lugar de producir una reaccion defensiva producen por el contrario reacciones
nocivas para el organismo que ocasionalmente pueden llegar a ser amenazantes de la
vida. El tipo de reaccion producido es similar a la que sufren los individuos alérgicos al
veneno de avispas tras una picadura), utilizar guantes que no sean de latex y evitar el
contacto con otros productos que contengan este material.

Procedimientos para quitarse los guantes:

Al retirarse los guantes, asegurarse de que la parte externa de ellos no toquen sus manos
desnudas.

Siga estos pasos:

e Tomar la parte superior del guante derecho con la mano izquierda.
» Halar hacia las puntas de los dedos. El guante se volteara al revés.
» Sostener el guante vacio con la mano izquierda.
¢ Ubicar dos dedos de la mano derecha en la parte superior del guante izquierdo.
» Halar hacia las puntas de los dedos hasta que haya volteado el guante al revés y lo haya
_~ retirado de su mano. El guante derecho estara ahora dentro del guante izquierdo.
<« Ubicar los guantes en un recipiente autorizado para desechos.
« Utilizar siempre guantes nuevos para cada paciente y lavese las manos entre cada usuario
para evitar contagiarse y/o transmitir microbios.

Observacién: La frecuencia de cambio de guante depende de la tarea, procedimiento,
antidad de sangre y fluido corporal, y posible contacto con material cortante. El uso debe ser

p'\ermitente, incluso en piel sana.
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2. CONTROL Y SUPERVISION DE CONSTANTES VITALES

Medicion de signos vitales en usuarios

Las constantes o signos vitales son aguellos indicadores que nos dan informacion sobre el
estado fisiologico o de salud de un paciente. Los principales signos gue se miden en la practica
clinica son: Frecuencia Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR), Presion Arterial o Tension
Arterial (PfA o TA).Temperatura (T?).Es el enfermero/a quien realiza este procedimiento y es su
funcion el saber interpretar, detectar y evaluar los problemas que puedan surgir cuando una
constante sobrepasa los limites normales y actuar en consecuencia de manera eficaz. Cada
indicador o signo vital posee unos parametros numéricos que nos ayudan a interpretar la
medicion realizada. Esta medicion varia en cada paciente y en funcion de las distintas horas del
dia, varian en un mismo individuo, por lo que una pauta en la toma de constantes segtn las
necesidades fisiolégicas de un paciente, contribuye a una evolucion clinica favorable de este.

Presion Arterial

Definicion:
Es la medicion de la presidon maxima y minima que ejerce la sangre sobre la pared de las
arterias, en el momento de la sistole y diastole respectivamente.

Recursos materiales:
e Tensiometro

 Estetoscopio
e Boligrafc
e Planilla de registro

Procedimiento:
1. Lavarse las manos

2. Reunir el equipo y verificar funcionamiento, llevarlo a la unidad

3. ldentificarse y oriente al usuario sobre el procedimiento a realizar (consentimiento
informado).

4. Colocar al paciente en decubito dorsal o sentado en posicion comoda.

5. Colocar el tensiometro en un lugar cercano al paciente (mesa de procedimiento) y
estetoscopio debe estar colocado en el cuello del examinador., Posterior a verificacion de
funcionamiento y desinfeccidn de los olivos con alcohol gel.

6. Descubrir y extender el brazo del paciente, con la palma de la mano hacia arriba.

7. Colocar el brazal sobre el brazo aproximadamente cuatro dedos arriba el sitio de la arteria
seleccionada.

8. Fijar correctamente el brazal dandole vueltas circulares.

=) Palpar la arteria humeral (en la parte interna del pliegue del codo, con sus tres dedos
(indice, medio y anular). !

10.Llenar la banda de aire por medio de la perilla hasta que la columna de mercurio suba de
180 a 200 mm Hg. :

11.Dejar escapar el aire gradualmente abriendo la valvula de escape y observar la columna de
Hg O de la aguja del manometro.

12.Estar alerta a ver la cifra donde se escuche el primer golpe que corresponde a la presion
sistélica o maxima.
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13.Continuar dejando escapar el aire en forma gradual en el momento que se escuche el Ultimo
golpe (claro) se tomara como presion diastolica o minima.

14.Dejar escapar el aire por completo y retirar el brazal.
15.Quitarse el estetoscopio.

16.Retirar el equipo y dejar al paciente comodo.

17.Realizar cuidado posterior del equipo y dejar todo en su lugar
18.Elaborar anotaciones de enfermeria.

Frecuencia Cardiaca

Definicidon:

La Frecuencia Cardiaca (FC) es el nimero de latidos del corazén transcurridos en un minuto
(Ipm). Un latido es el ciclo completo de llenado y vaciado del corazén, los latidos corresponden
con las sistoles (bombeo del corazén hacia el resto del cuerpo). Los valores normales de la FC
en reposo de un adulto oscilan entre los 60-80 ppm (pulsaciones por minuto).

Equipos

¢ Reloj con segundero

Procedimiento

Tras realizar la higiene de manos, identificarse; saludar al usuario, informar sobre el
procedimiento colocar al usuario en una posicién adecuada y realizar el procedimiento.

Medicion
La frecuencia cardiaca se puede medir mediante:

Pulso — Periférico

Palpar la arteria con los dedos indice y corazén de la mano dominante, sobre una superficie
dura. Evitar usar el dedo pulgar para la palpacion, ya que tiene latido propio y podria
confundir. Para la toma se tendra que ejercer una suave presion sobre la arteria.

Las localizaciones mas frecuentes de estas arterias son:

¢ Radial: se encuentra en la cara interna de la mufieca, sobre la linea media.
Cubital: se encuentra en la cara interna de la mano a la altura del hueso pisiforme.

e Carotideo: la arteria carotida se sitlia en el lateral del cuello. No debe palparse ejerciendo
demasiada presion ya que enlentece el ritmo y seria una medicion erronea.

¢ Femoral: se encuentra bajo el pliegue inguinal.

e Braquial: se palpa en la cara interna de la flexura del codo.
" e Tibial: tras los maléolos internos de los tobillos.

o Pedio: en la parte alta del dorso del pie.
o Popliteo: se encuentra en el hueco que forman las rodillas al flexionarse.

Pulso apical
Usaremos el fonendoscop[o sobre el quinto espac:o mtercostal lzqurerdo en la linea media
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Frecuencia Respiratoria

Definicion:

Es la medicion del proceso mediante el cual se toma O2 del aire ambiente y se expulsa el CO2
(Anhidrido carbonico) del organismo. Este proceso se realiza a través de ciclos respiratorios
comprende una fase de inspiracion y otra de espiracion.

Equipo
e Reloj segundero

Técnica
Lavado higiénico de manos.
Identificarse al usuario, informarle del procedimiento
El paciente debe permanecer en reposo, y preferentemente en dectbito supino
Contabilizar las inspiraciones que realiza el paciente mediante la observacién de los
ascensos del torax.
5. Si la observacion es dificultosa colocar la mufieca del paciente sobre el térax, como si se
fuese a contar el pulso.

e e

Temperatura

Definicién:

Son las acciones realizadas para medir la temperatura del organismo humano, adopta el
nombre segun la cavidad o zona donde se toma.

Material y equipo

Los termometros de uso comun son los que tienen escala de mercurio, pueden ser de bulbo
corto, ancho y romo (para medicion de temperatura rectal) y de bulbo largo (para toma de
temperatura axilar, bucal o inguinal). La escala de medicion esta graduada en grados
centigrados. El termometro esta dividido en grados y décimas de grados, y sus limites son de
34 ad2°C

¢« Termdmetros mercuriales (bulbo).
«  Solucién desinfectante.

* Recipiente con torundas secas

e Boligrafo para anotaciones.

» Hoja de registro.

o Reloj con segundero

Procedimiento

» Trasladar el equipo hasta donde se encuentre el usuario.

o |dentificarse al usuario, informarle del procedimiento

o Verificar datos de identificacidon del usuario. Llamarlo por su nombre.

e Lavarse las manos.

e [Explicar el procedimiento al usuario.

e Sacar el termometro del porta-termémetro y limpiarlo con una torunda con solucion
desinfectante, secarlo con otra nueva y desechar las torundas.

o Rectificar que la columna del mercurio registre menos de 35°C, si no es asi, tome el
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termometro con el dedo indice y pulgar y agitelo enérgicamente mediante movimientos
hacia abajo y bajar el nivel del mercurio a 35°C.

o Colocar al usuario en una posicién adecuada y cémoda, tomando en cuenta el diagnostico
e indicaciones posturales. Preparar la zona donde se va a tomar la temperatura axilar; se
podré introducir el termémetro a través de la manga de la ropa del usuario

e Colocar el termdémetro en el centro de la axila (elevar el brazo del paciente, colocar el
termémetro y bajar el brazo, pedirle que lo crucepara sostener el termometro).

e Dejar colocado el termémetro por espacio de 3 a 5 minutos.

e Retirar el termémetro y secarlo con una torunda seca en direccion del bulbo.

o Verificar los grados de temperatura corporal registrados por el usuario y

» anotar la cifra en la hoja de registro correspondiente, indicando la fecha y hora del
procedimiento.

e Bajar la escala del mercurio hasta 35°C como en el punto No. 6.

o Lavar el termometro con solucion desinfectante y colocarlo nuevamente en el porta
termdémetro para su uso posterior.

3. MEDICION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso y Talla

Definicion de peso;
Es la medicion de la masa corporal del individuo. El peso y la altura se deben determinar
cuando la atenciéon lo amerite. Se utilizan basculas de pie en consultorios externos.

Peso: Para la toma del peso, |la bascula se debe encontrar en una superficie plana, horizontal y
firme. Antes de iniciar, compruebe el adecuado funcionamiento de la bascula y su exactitud.

Material y equipo
e Balanza de pie con tallimetro
» Papel desechable

Procedimiento:

1. ldentificarse al usuario, informarle del procedimiento.

2. El usuario debe estar con ropa ligera en el momento de controlar el peso, no debe utilizar
calzados. (El calzado aumenta la medicion del peso) y la de la altura.

3. Elusuario debe evacuar antes de pesarse ya que la vejiga llena aumenta el peso.

4. Tratar de pesar al usuario en la misma bascula. La medicion del peso puede variar algo en

distintas basculas.

Verificar que la bascula esté bien balanceada.

Colocar al usuario en el centro de la plataforma. El usuario debe pararse de frente al

medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas separadas.

7. Verificar que los brazos del usuario estén hacia los costados y holgados, sin ejercer
presion.

8. Verificar que la cabeza esté firme y mantenga la vista al frente en un punto fijo.

9. Supervisar que el usuario no se mueva para evitar oscilaciones en la lectura del peso.

10. Realizar la lectura de la medicion en kilogramos; gramos y de frente.

o o

Observacién: Antes de que la persona suba sobre la bascula se debe poner un papel y
cambiar entre uno y otro usuario para evitar contaminacién de una persona a otra
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Definicion de talla;
Es la medicion de la estatura o longitud del Cuerpo humano desde la planta de los pies hasta el
vertice de la cabeza.

Material y equipo
e Tallimetro
e Papel desechable

Procedimiento:

1. Identificarse al usuario e informar sobre el procedimiento

2. Poner papel sobre plancha, el usuario permanecera de pie, guardando la posicién de
atencion antropomeétrica con los talones, gluteos, espalda y region occipital en contacto con
el plano vertical del tallimetro

3. Elevar escala graduada hasta el vértice de la cabeza del usuario y leer la talla anotandola en
hoja correspondiente.

4. Ayudar al usuario a bajarse de la bascula.

5. Dejar equipo en orden

6. Retirar y descartar papel.

4. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS INYECTABLES

a) Administracion de inyectable subcutanea

Definicién:
Son las maniobras que se realizan para introducir una pequeria cantidad de medicamento en el
tejido celular subcutaneo mediante aguja y jeringa.

Objetivos
- Administrar insulina a pacientes diabéticos
- Administrar pequefias cantidades de medicamentos

Principios
Los medicamentos administrados por via subcutanea ejercen su accién en breve tiempo. El
grosor del tejido celular subcutaneo suele ser abundante en las personas obesas.

Precauciones:
No inyectar en tejido celular subcutaneo que se encuentre sobre una saliente 6sea o gue afecte

grandes vasos y nervios.

. Sitios de Aplicacidn:

e Cara externa del brazo

e Tejido abdominal laxo

e Cara anterior del muslo.

o Area subscapular de la espalda

Material y equipo
» Carro para medicamentos con bandeja con cubierta que contenga:
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e Tarjeta carded.

¢ Medicamento indicado

e Jeringa de insulina.

e Aguja No. 23 o 24 (de 1.5 cm. de largo).
e Torundero con torundas alcoholadas.

» Contenedor de punzocortantes.

Procedimiento
1. ldentificarse al usuario e informar sobre el procedimiento.
2. Verificar orden médica.
3. Lavarse las manos.
4. Preparar el equipo y medicamento:
e Leer tres veces la orden médica.
e Cargar la jeringa con el medicamento indicado y membretarla
e Colocar la jeringa en la bandeja junto con |a tarjeta cardex.
Dar preparacion psicoldgica
Dar preparacion fisica:
Descubrir la region., Realizar asepsia de la region.
Hacer un pliegue cutaneo grueso con los dedos indice y pulgar y sostenerlo.
Introducir rapidamente la aguja en un angulo de 45 grados, una vez que la aguja esta en su
lugar soltar el pliegue de tejido.
10. Aspirar un poco y si no se extrae sangre inyectar el medicamento lentamente.
11. Extraer rapidamente la aguja.
12. Si presenta sangrado en el sitio de inyeccion, ejerza presion con una torunda por unos
minutos.
13. Dejar comodo al paciente.
14. Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores al equipo. (Agujas y jeringas en
contenedor especial sin ponerle el protector).
15. Hacer anotaciones en la hoja de registros correspondientes.

LOROOE S O

b. Administracion de inyectable intradérmica.

Sitios de Aplicacion
Cara anterior del antebrazo, region sub-escapular, parte superior del torax, cara externa del
muslo.

Objetivo :
Administrar farmacos en la capa intradérmica con fines terapéuticos.

Equipo

e Jeringa de 1 cc.

e Agujaintradérmica, 16x0,5

o Guantes

e (Gasas

e Solucidn antiséptico (alcohol)

Procedimiento:

1. Identificarse al usuario e informar sobre el procedimiento
2. Proporcionar intimidad.

3. Lavar las manos y ponef guantes desechables.
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4. Limpiar con antiséptico de forma circular, de dentro hacia fuera, sin friccionar y dejar secar.
Tensar ligeramente con una mano la zona de piel a puncionar.

5. Introducir la aguja superficialmente, casi paralela a la piel, con bisel hacia arriba.

6. Inocular la medicacion con la mayor lentitud posible entre las capas dérmica y epidérmica
hasta formar una papula.

7. Retirar la aguja y jeringa sin comprimir ni friccionar sobre la papula.

8. Retirar guantes.

9. Lavar las manos.

Registrar en hoja de comentarios de enfermeria, las complicaciones derivadas de |a técnica.
Observar la reaccion a las 48-72 horas, por lo que debe advertirse al paciente que no debe
rascarse ya que puede notar molestias o punzadas. Antes de administrar el farmaco asegurarse
de la "regla de los 5 correctos": - Farmaco correcto. - Dosis correcta. - Via correcta. - Hora
correcta. - Paciente correcto

c. Administracion de inyectables por via intramuscular

Definicion:
Son las maniobras que se realizan para introducir medicamentos en el tejido muscular mediante
aguja y jeringa.

Sitios de aplicacion:

e Region glatea: Cuadrante superior externo, 5 a 7 centimetros abajo de la cresta iliaca.

e Regidn deltoides: Cara externa del brazo, 2 a 3 cm de dedo abajo de la apofisis del
acromion.

o Region del vasto externo: Cara lateral del tercio medio del muslo.

Observacion.

El musculo vasto lateral externo, ubicado en el tercio medio del muslo es usado frecuentemente
para inyecciones intramusculares, por estar libre de vasos sanguineos mayores y de troncos
nerviosos. Este musculo proporciona un area grande, sin riesgo para aplicar medicamentos por
via intramuscular

Cuidar de no lesionar el nervio ciatico o el nervio radial durante la puncién, pueden presentarse
complicaciones por fallas en la sepsia, antisepsia y por falla en la técnica empleada .Las
complicaciones pueden ser absceso, hematoma, fibrosis, lesion del nervio ciatico o del nervio
radial.

d) Aplicacién intramuscular en el vasto externo , deltoides

Aplicacion intramuscular —vasto externo

Situar al usuario en decubito supino, lateral o sentado y dividir imaginariamente en tres partes
el espacio entre el trocanter mayor del fémur y la rodilla, y trazar una linea media horizontal que
divida la parte externa del muslo. El punto de inyeccién esta en el tercio medio, justo encima de
la linea horizontal. En personas delgadas y en menores tomar la masa muscular entre los
dedos, antes y durante la inyeccion.

e) Aplicacion intramuscular Deltoides

Para localizar el lugar de inyeccion se traza un triangulo cuya base esta entre el borde inferior
del acromion y el vértice, debajo del lugar de insercién del musculo deltoides. El espacio
delimitado por el triangulo es donde se puede inyectar. El usuario debe estar sentado, con el
brazo flexionado sobre el antebrazo, para conseguir la relajacion del musculo deltoides
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Equipo:

(]

[ ]

Bandeja de acero inoxidable
Medicamento indicado

Jeringade 50 10 ml.

Aguja No. 20 al 22

Torundero con torundas alcoholadas
Depésito cortopunzantes

Bolsa para desechos

Hoja de Registro

Procedimiento

CREEERCORY

&

B oo ]
AO' ¥ »

Identificarse al usuaric e informar sobre el procedimiento.

Proporcionar intimidad.

Lavar [as manos y poner guantes desechables.

Elegir la zona de puncién, limpiar con antiseptico de forma circular, de dentro hacia fuera,
{utilice algodén humedecido con solucion antiséptica sin friccionar y dejar secar.

Tomar la jeringa con la mano dominante como si fuera un dardo y con la otra mano estire la
piel de la zona a inyectar. Introducir la aguja con el bisel hacia arriba y en angulo de 90°.
Aspirar tirando del émbolo, si no se aspira sangre proceder a inyectar la solucion (si se
aspira sangre retire la aguja y vuelva a punzar en otra zona.

Inocular la medicacién con la mayor lentitud posible

Retirar la aguja y jeringa comprimir y friccione la zona de aplicacion.

Retirar guantes.

Lavar las manos.

Registrar en hoja de comentarios de enfermeria.

5. MEDICAMENTOS PARA LA ADMINISTRACION POR VIiA TOPICA

. Via Dermatologica:

No administrar polvos sobre exudados para evitar la formacion de costras.
Antes de la aplicacion y para evitar la irritacion de la piel por acumulacion de medicamentos
limpiar y secar la zona fratada.

. Via Oftalmica:

Lavado ocular con torunda humedecida en suero fisiolégico para retirar secreciones y secar.
El farmaco debe estar a temperatura ambiente.

Manipular el farmaco con precaucion para que no se contamine.

Administrar el farmaco, no tocar las pestafias ni los bordes palpebrales

No administrar nunca el farmaco directamente sobre el globo ocular para evitar lesiones y
parpadeo.

Desechar segun prospecto.

Observacion: Como norma general los frascos del gotero del farmaco una vez abiertos son
efectivos durante un mes. '

C.

Via Otica:

Lavar el oido con torunda humedecida con suero fisioldgico para retirar secreciones y secar.
Indicar al usuario que incline la cabeza y que se mantenga en esta postura durante tres
minutos.
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y

Administrar el farmaco

Presionar el oido para favorecer la penetracién del medicamento.
El farmaco debe estar a temperatura ambiente.

No taponar el oido salvo prescripcion facultativa.

e @ o

d. Via Nasal:

e Indicar al usuario que se suene la nariz antes de aplicar el medicamento.
e [ndicar al paciente que mantenga la cabeza en extension

e Administrar el farmaco

e Indicar al paciente que inspire por la nariz.

e. Nebulizacion
Definicion:
Consiste en la transformacion de una solucion liquida utilizando un dispositivo (nebulizador) y

gas medicinal (aire u oxigeno), en un aerosol de finas particulas que seran inhaladas y
depositadas sobre el epitelio respiratorio.

Material y equipo
Nebulizador: aparato usado para transformar un liquido en pequefias particulas inhalables.

Procedimiento:

1. Identificarse al usuario e informar sobre el procedimiento

2. Siempre, antes de la administracion de cualquier medicamentos se debe comprobar y
verificar la indicacion médica, que sea el paciente correcto, la dosis y el momento
adecuado.

3. Preparar el equipo y el farmaco, asi como el suero para mezclarlo con él encaso de ser

necesario.

Lavarse las manos.

Se debe informar al usuario de lo que le va a administrar, asi como de la importancia y

finalidad del tratamiento, con el fin de que colabore al maximo.

6. Se lo colocara en posicion de Fowler siempre que sea posible. No debe ser muy elevada.

7. Verificar el buen estado del nebulizador y que esté conectado a la toma de gas o de
electricidad e introducir en el farmaco, en el caso de ser necesario se afiade suero salino.

8. Abrir la toma de gas de ser el caso y encender el aparato.

9. Asegurarse de que por la mascara salga una nieblilla a continuacion se regula el flujo, que
ha de ser minimo 6 litros minuto. '

10. Colocar la mascarilla al usuario y dejamos la nebulizacidn por el tiempo que sea necesario
0 que soporte el usuario.

11. Al terminar retiramos la mascarilla y apagamos el aparato, en el caso de que el usuario
necesite oxigeno volvemos a colocarselo. Lo dejamos en la posicion mas comoda posible y
llevamos a cabo la higiene pertinente.

12. Registramos el procedimiento y los resultados obtenidos.

S

f. Hemoglucotest

Definicion:

El Hemoglucotest es un procedimiento que consiste en la determinacion del nivel de glucosa en
. la sangre periférica mediante un dispositivo electronico; controlar las alzas y bajas de glicemia.
‘5 Permite realizar intervenciones al encontrar valores alterados.
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Materiales y Equipos

* Equipo de medicién para la glicemia (acuchek, accutrend).
e Cintas reactivas
e lancetas

e Equipo para lavados de manos
» Torundas de algodén

e Depositos de desechos

Procedimientos

Este procedimiento por general se realiza a través de un pinchazo en el dedo el usuario
1. ldentificarse al usuario e informar sobre el procedimiento
2. Proporcionar intimidad.
3. Lavarse las manos y ponerse guantes desechables.
4. El procedimiento que se realiza es: :
a) Realizar lavado clinico de manos.
b) Preparar torundas de algoddn: una con jabon, una con agua y dos secas
c) Lavar el dedo de usuario y secar.
d) Colocar las manos del usuario bajo nivel del corazon
e) Apretar el extremo de uno de los dedos del usuario.
f)  Presionar la cinta al interior del equipo, esto encendera el equipo.

g) Esperar a que en el visor aparezca la imagen de la cinta reactivasolicitando la gota de

sangre.
h) Puncionar la zona con la lanceta.

i) Colocar la gota de sangre en la zona indicada.
i}y Esperar tiempo indicado por la maquina.

k) Realizar hemostasia en el dedo puncionado.

[) Retirar equipo y deseche material.

m) Realizar lavado clinico de manos.

n) Registrar procedimiento.

6. CURACION DE HERIDAS Y PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE EQUIPOS

Heridas

* Definicion:

Es una lesién que se ocasiona en el cuerpo puede ser producida por multiples razones aunque
generalmente es debido a golpes o desgarros en la piel. Las heridas son lesiones que generan
la pérdida de continuidad en la integridad de los tejidos blandos. Por tejidos blandos
entendemos piel, musculo, tejido subcutaneo, érganos blandos, tendones, nervios, entre otros.
Cualquier cosa que rompa o perfore la piel es una herida, ya que cuando ocurre esto, existe el
riesgo de que los gérmenes se introduzcan en el organismo y provoquen infecciones. Cuanto
mas profunda y mas grande sea una herida y cuanto mas sucia esté, mas cuidados necesitara.
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Observacion: Las heridas acarrean dos riesgos que es necesario evitar para que no pasen a
mayores, la hemorragia y la infeccion.

Previo al procedimiento

e Realizar la valoracion de la persona.

» Complementar la informacién de la persona con los datos de la ficha.
e Realizar valoracion de la herida.

e Explicar el procedimiento a realizar a la persona.

e Preparar a la persona para el procedimiento.

Lavado de manos

Procedimiento

1. Ildentificarse al usuario e informar sobre el procedimiento

2. Retirar anillos y reloj dejando los brazos descubiertos.

3. Adoptar posicion comoda frente al lavamanos sin tocarlo con el cuerpo.

4 Abrir la llave y ajustar el flujo de agua.

5. Mojar las manos y mufiecas, para lo cual se mantienen bajo el chorro del agua

5. Aplicar jabon o agente antiséptico en las manos.

6. Lavarse las manos realizando movimientos circulares, entrelazando las manos y frotando los
espacios interdigitales. Friccionar las yemas de los dedos de una mano con la otra para
lavar las ufias. Frotar las mufecas.

7. Mantener el tipo de movimiento descrito anteriormente durante 10 a 15 segundos.

8. Enjuagar las manos bajo el flujo del agua, manteniéndolas en declive (mas baja que los

codos) con el fin de que el agua escurra hacia la punta de los dedos.
9. Secar las manos y antebrazos con una toalla de papel desechable.
10.Cerrar la llave del agua con una toalla de papel.
11.Desechar |a toalla de papel en receptaculo adecuado.

Recoleccién y preparacion de los elementos de la curacion

El material que sera utilizado en la curacion debe estar almacenado en superficies limpias,
secas, cerradas con acceso restringido y de uso exclusivo. Se debe realizar un control periédico
de las fechas de vencimiento de esterilizacion.

Recomendaciones:

Elegir el area para dejar los elementos

Reunir el material necesario

Verificar las condiciones de esterilidad de los materiales

Colocar los materiales de curacion sobre una superficie limpia, seca y segura

‘ Equipos

« Bandeja para colocar el material

e Paquete de curacién esteril

» Caja de Equipo de curacion. Pinza de diseccion, Tijeras, dos hemostaticas (Kelly)
¢ Rifionera estéril

e Pinza de transferencia estéril

e Guantes estériles

e Guantes de procedimientos
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¢ Alcohol

e Suero fisiologico, agua destilada

e Frasco de jabon yodado

Antisépticos, solucion desinfectante

Jeringa de 20cc

Agujas optativo para irrigacion

Tela adhesiva

» Drenes

e Compresas

e Aposito

e (Gasas estériles

e Torundas de algododn

e Aposito hidrocoloideo hidrogel (de acuerdo al requerimiento de la
curacion)

e Deposito con bolsa roja para descartar material contaminado

» Deposito con bolsa negra para descartar material sucio

e Gorro y mascarilla.

e @ 9

Procedimientos:

Lavarse las manos.

Explicar al usuario lo que le va a realizar

Colocarse los guantes de procedimiento.

Colocar al paciente en posicion adecuada a la curacién a realizar

Retirar cuidadosamente lo que cubre a la herida si lo hubiere o el esparadrapo

siguiendo la direcciéon del vello. Mientras mas lento es la emocién de la cinta, menos es el

dafo y la incomodidad del paciente

Retirar el apdsito y eliminarlo en receptaculo.

Lavarse las manos.

Colocarse guantes esteriles.

Colocar la compresa de campo ahuecado

10 Recibir y ordenar material presentado por el colaborador preservando su esterilidad.

11.Rifién estéril que recibira el contenido del lavado de la herida.

12.Equipo de curacién.

13.Suero fisioldgico en rifion del equipo de curacion, la cantidad necesaria.

14.Jeringa (aguja optativo).

15.Apdsitos y gasas.

16.Preparar campo de curacion y delimite areas.

17.Realizar el procedimiento

18.Realizar arrastre mecanico irrigando con la jeringa con suero fisiologico.

19.Recibir el material de lavado en rifion que ha acomodado para tal efecto.

20. Desbridar el tejido susceptible de ser retirado y de acuerdo al grado de adherencia que
este presente.

21. Limpiar con gasa humeda desde los bordes hacia el centro.

22. Revisar cavidades que no tengan residuos de tejido que se pueda retirar.

23. Colocar aposito interactivo en caso de presencia de tejido granulatorio que deba preservar,
considere presencia de exudado.

24. Aplicar gel desbridante en caso de presencia de tejido necrético y sobre este colocar gasa
humeda en SF para fijar el gel y favorecer su accion.

25. Colocar aposito absorbente en caso de exudado moderado, abundante.

iR

© 0~
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26. Colocar aposito antimicrobiano en caso de infeccion local.

27. Verificar indemnidad de los bordes y proteja de la humedad

28. Cubrir con aposito secundario.

29. Retirar la compresa de campo ahuecado

30. Colocar cinta quirlrgica o esparadrapo sobre la piel limpia y seca.

Manejo de Material Estéril

Definicion:
Es la descripcion y explicacion de los pasos que el personal de enfermeria realiza para
manipular adecuadamente el material estéril y evitar la contaminacion de su contenido.

Objetivos:
Mantener la esterilidad del material. Evitar infecciones a la o el usuarialo.

Precauciones:

e Lavarse las manos antes de manipular material estéril

e Use mascarilla y gorro al manejar este tipo de material

° Mantenerse de frente al campo estéril
Evitar salpicar con cualquier tipo de solucién el campo estéril

e Nunca alejarse de un campo estéril o darle la espalda

e Evitar hablar, toser o estornudar sobre el material estéril

e Evitar transferir objetos sobre el campo estéril

» Verificar fecha de vencimiento de esterilizacion (cada 8 dias)

o Seleccionar un area amplia, limpia y libre de humedad para la Preparacion de equipos
estériles.

e Cuando se extrae material estéril de un recipiente y no se utiliza, no devolverlo a dicho
recipiente y esterilizarlo de nuevo.

e Evitar corrientes de aire provenientes de ventanas, ventiladores, unidades de aire
acondicionado u otros dispositivos cerca de campos  estériles.

e Trabajar en una superficie a nivel de la cintura

e Mantener seca la superficie, la humedad puede penetrar hasta el campo estéril y por accion
de la capilaridad hacerlo inseguro.

e Abrir los paquetes esteriles de tal manera que las orillas de la envoltura queden en sentido
opuesto al manipulador para evitar la posibilidad que una superficie estéril toque el
uniforme.

Equipo

¢ Material estéril

¢ Pinza de transferencia estéril
« Gorro

o Mascarilla

Procedimiento para el manejo de equipos estériles grandes con doble cubierta

1. Lavarse las manos :

2. Colocarse gorro y mascarilla

3. Colocar los equipos en superficies o mesas adecuadas procurando que el lado donde se
encuentra la Ultima punta de la envoltura quede frente a la persona que abra el equipo.

4. Retirar si el caso lo amerita la cinta testigo.

i 5. Tomar la punta 4 de la envoltura y deslizarla hacia atras.
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6. Tomar las puntas laterales 2 y 3 en la mano derecha e izquierda respectivamente para
dejarla caer hacia los lados, a fin de no contaminar el contenido de los equipos.

7. Tomar la punta 1 por el dobles y sin tocar a la persona que manipula el equipo dejarla caer
hacia adelante y abajo.

8. Para manipular el equipo estéril en su doble cubierta hacerlo con pinzas de transferencia o
con guantes estériles.

Procedimiento para el manejo de equipos estériles pequefios;
1. Retirar el papel testigo u otros sujetadores del paquete

2. Sostener con la mano izquierda colocando el dedo pulgar encima del paquete estéril delante
de usted.

3. Tomar por la punta de referencia la cubierta superior y retirela hacia atras.

4. Tomar la punta de referencia de la cubierta lateral, tirela hacia fuera y sosténgala entre los
dedos de la mano izquierda.

5. Retirar la segunda cubierta sin pasar la mano sobre el paquete.
Retirar la Gltima cubierta tirandola hacia usted, quedando descubierto el material estéril.

7. Sostener firmemente con la mano izquierda el material estéril, y con la otra sujete las puntas
antes de depositarlo en el campo estéril.

=2

Procedimiento para manejar frascos estériles

1. Quitar la cubierta de las soluciones solo en caso necesario y por un periodo de tiempo lo mas
corto posible.

2. Levantar la cubierta del frasco de modo que la cara interna quede hacia abajo, cuando la
sostiene con la mano.

3. Invierta la cubierta solo que se tenga que dejar sobre una superficie.
4. Extraer el material con pinza de transferencia.

5. Cuando se hayan sacado del recipiente los objetos estériles aunque no se hayan usado no
se volveran a guardar en el frasco estéril.

Procedimiento de manejo de pinza de transferencia o auxiliar

Definicion:

Son las maniobras que se realizan con la pinza de transferencia para manejar el material y
equipo estéril.

Objetivos:
e Mantener la esterilizacion del material y/o instrumental
o Trasladar el material o instrumental estéril a otra area estéril

Precauciones:

o Lavarse las manos antes de usar la pinza

» Esterilizar la pinza y el porta pinza antes de colocarla en el porta-pinza.

e La pinza se mantendra abierta dentro de la porta-pinza.

e Al manejar la pinza auxiliar debera mantenerse las puntas hacia abajo

o Sila pinza tocara superficies no estériles debe descartarse inmediatamente y esterilizarse de
nuevo.

e Acercar la pinza auxiliar con su respectiva porta-pinza al sitio donde se encuentra el material
estéril que se va a manipular.
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e Cambiar pinza diariamente y enviarla a esterilizar.
e Se debera cubrir con una tapadera de cualquier material ya sea de papel o tela en ambos
casos estéril.

Equipo:

e Portapinza
e Pinza Auxiliar

Procedimientos:

1. Lavarse las manos

2. Conservar la pinza en su recipiente con cubierta

3. Extraer las pinzas del recipiente, manteniendo sus ramas juntas y cuidar que éstas no
toquen los bordes de la porta-pinza.

4. Mantener la pinza con las ramas hacia abajo, tomar el material pinzando, compruebe que se
encuentre bien sujeto.

5. Levantar dos o tres centimetros sobre el recipiente antes de trasladarlo.

6. Mantener la inclinacion de las ramas mientras se estén utilizando, para evitar que éstas
toquen superficies contaminadas.

7. Dejar caer el articulo sobre el area estéril de 15 a 20 cm o suelte hasta que la otra persona lo
haya tomado con firmeza.

7. QUEMADURAS
Definicion:
Son las lesiones de los tejidos producidas por contacto térmico, quimico o fisico, que ocasiona

destruccion celular, edema (inflamacién) y pérdida de liquidos por destruccion de los vasos
sanguineos.

Objetivos

El tratamiento local de las quemaduras son:

- Reducir el dolor

- Disminuir la contaminacién y prevenir la infeccion

- Conseguir una curacion rapida con minima cicatrizacion en las quemaduras superficiales.

Clasificacion de las Quemaduras:

Las quemaduras se clasifican en funcién de la profundidad afectada de la piel:

» Primer grado: menores. Afectacion superficial (epidermis) con eritema, hiperemia, dolor e
inflamacion.

» Segundo grado: moderadas. Pérdida de la epidermis y de la capa superficial de la dermis.
Se manifiesta por piel hiperémica, exudativa, con ampollas y dolor. Ademas, se llegan a
perder estructuras de los anexos de la piel como los foliculos pilosos, glandulas sudoriparas
y glandulas sebaceas. :

» Tercer grado: graves. Pérdida total y profunda de la epidermis y dermis, caracterizada por
lesién de color rojo o negro y con exposicion de la grasa subcutanea. También suelen afectar
a los nervios, musculos e incluso huesos. Asimismo, se pueden acompafar de dolor intenso,
principalmente alrededor de la quemadura, o ausencia de dolor si el dafio provocado a los
nervios es considerable.
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Equipo:

Gasas y compresas estériles

Tijeras estériles

Al menos 2 litros de agua estéril

Es util afiadir apositos o geles que permitan enfriar las zonas quemadas.
Apositos secos y limpios, en cantidad

Farmacos analgésicos

Solucidn de Ringer Lactato para perfusion intravenoso. si fuere necesario
antes del traslado.

Procedimientos:

Ante una quemadura leve

En una gquemadura leve de grado | o incluso de grado I, producida generalmente por agua
caliente, llama de fuego, etc., se debe proceder no contaminando |a guemadura - aliviar el dolor

y_
1.

evitar su progresion:

La persona que va a realizar la curacion debe identificarse al usuario, lavarse
minuciosamente |las manos.

2. Enfriar la zona quemada con agua fria (15-25°C) durante unos 30 minutos.
3.

Lavar con suero fisiolégico o con agua y jabon neutro con este procedimiento se consigue
eliminar los cuerpos extrafios

Aplicar una crema antiséptica hidrosoluble, nunca pomadas con base grasa porque no se
absorben y crean una costra en una zona dolorosa que es dificil de retirar

Cubrir la guemadura con un apdsito hidrocoloide, gasa o pafio limpio para aislarla del medio
ambiente y evitar que se infecte.

Hay que vigilar especialmente éstas quemaduras en dos circunstancias: si la quemadura,
aunque superficial, es extensa o bien afecta a un nifio 0 a un anciano, en cuyo caso debe ser
examinada por un medico porque puede

precisar un tratamiento mas especifico

Observacion. Las ampollas es preferible dejarlas intactas porque se acelera la curacion al
conservar himeda la superficie de la herida y, ademas disminuye mucho el riesgo de infeccion,
al preservar la barrera cutanea, y las cicatrices son menos profundas.

8. PRIMEROS AUXILIOS

Decalogo prohibido

1.

2

OO B

7.

No tocar las heridas con las manos o cualquier otro material sin esterilizar.usa gasa
siempre que sea posible.

Nunca soplar una herida.

No lavar heridas profundas ni heridas por fracturas expuestas, Unicamente cubrelas con
apositos estériles y transporte inmediatamente al medico.

No limpiar la herida hacia adentro, hazlo con movimientos hacia afuera.

No tocar ni muevas los coagulos de sangre.

No intentar coser una herida, si no tienes capacitacion y habilidad para hacerlo pues

esto es asunto de un medico.
No colocar algodon absorbente directo sobre heridas o quemaduras.
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8. No aplicar tela adhesiva directamente sobre heridas.
9. No desprender con violencia las gasas que cubren las heridas.
10. No aplicar vendajes himedos; tampoco demasiado flojos ni demasiados apretados.

Definicion:

Primeros auxilios: Asistencia de urgencia que se presta a una persona en caso de accidente o
enfermedad repentina, ayuda que se presta en una situacion de peligro o necesidad.

Una vez producida algin tipo de emergencia, lo primero que se debe hacer es una evaluacion

general del paciente para verificar si presenta alteracion de signos vitales como la respiracion y
el pulso.

Objetivos

Salvar la vida, aliviar el dolor y evitar mayores complicaciones en el trabajador que sufre un

accidente, enfermedad subita hasta que reciba atencién de salud especializada.

¢ Reconocimiento precoz de una situacion de emergencia

e Atencion rapida y oportuna mediante la aplicacién de los principios basicos de primeros
auxilios.

Atencion inmediata y temporal dada a victimas de accidentes o situaciones de
emergencia antes y hasta recibir ayuda médica.

Tres son las preguntas que debe hacerse el auxiliador para valorar al accidentado:
a) ¢el herido respira?
b) ¢cual es el estado de la circulacion sanguinea, tiene hemorragias importante?
c) ¢esta consciente?

a) ¢El herido respira?

Para conocerlo, hay que observar si su térax se mueve e intentar percibir el aire espirado. Para
comprobarlo, el auxiliador colocara su mejilla encima de la boca y nariz del herido y vigilara su
pecho. Si el herido respira, el auxiliador vera el pecho moverse, oira la respiracion y sentira el
aire espirado sobre su mejilla.

Conviene también, saber cémo respira: si se trata de una respiracion ruidosa o muy dificultosa,
indica que el individuo se encuentra con las vias aéreas parcialmente obstruidas. Es importante
conocer el ritmo y la frecuencia de respiracion. Esta ha de ser ritmica y con una frecuencia
aproximada de 15 a 20 respiraciones/minuto en el adulto.

b) ¢ Cudl es el estado de la circulacion sanguinea, tiene hemorragias importantes?

En segundo lugar, es necesario conocer el estado de circulacion sanguinea del herido mediante
la exploracion, por este orden, de:

El pulso, que es la transmision de los latidos del corazon a traves de las arterias, puede tomarse
en diversos puntos y se mide en pulsaciones en minuto. El numero normal de pulsaciones varia
con la edad y el estado fisico, y segun se esté en reposo o en tension.

Pulsaciones normales:

- En adultos: 60 a 120 pulsaciones por minuto.

- En nifos de hasta doce afios: 70 a 110 pulsaciones por minuto.
- En bebes: 70 a 170 pulsaciones por minuto

Algunos sistemas para tomar el pulso:
» Presionar suavemente debajo del pezon izquierdo.

Anexo 04 Acta 1006/28/08/2017 Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria Péagina 26




Presionar la cara internar de la mufieca, sobre la arteria radial, con los dedos indice y medio.
Presionar en la ingle, en el cuello o en la sien
Palpar la arteria que recorre la cara interior del brazo.

El Pulso Arterial

Se debe buscar a la altura de las arterias carétidas situadas superficialmente a ambos lados de
la linea media del cuello.
El auxiliader procedera de la siguiente forma:

e Se colocara al lado de la victima

e Situara los dedos indice y medio en la linea media del cuello (a la altura de la laringe),
deslizandolos unos dos centimetros a uno de los lados y presionara con los dedos
suavemente, intentando localizar el pulso.

* Conviene sefialar que no se deben palpar ambas carotidas a la vez, puesto que si se
interrumpe o dificulta el paso de sangre al cerebro, puede ponerse en peligro al herido.

e De la misma forma, es posible explorar el pulso en otras arterias del cuerpo,
fundamentalmente en la arteria radial (a su paso por la mufieca) y en la arteria femoral (a su
paso por la zona media de la ingle). Pero el pulso carotideo es el que mayor importancia y
significado posee, y el que se debe buscar en primer lugar.

e Presionar en el hueco del cuello o en un lado del mismo

Del pulso hay que obtener dos datos muy importantes

Fundamentalmente Si existe bombeo de sangre desde el corazon, cudl es la frecuencia
cardiaca del herido, (en un adulto, en situacion de reposo es de 60 a 80 latidos por minuto

Masaje cardiaco

Si no percibe el pulso del afectado, este tiene las pupilas dilatadas y no se contraen con la luz,
cabe la posibilidad de que haya sufrido un paro cardiaco. En tal caso, hay que ponerlo sobre
una superficie plana y dura y darle un golpe seco en el centro del pecho con el canto de la
mano. Si el corazon sigue sin latir, seré necesario recurrir al masaje cardiaco.

En adultos:

1. Poner una mano sobre el tercio inferior del esterndn del afectado, sin apoyarla en las
costillas.

2. Coloca el talén de la otra mano sobre la primera, presionar con fuerza y soltar. De este modo
se produce un efecto de bombeo en el corazdn que simula el latido cardiaco. Repetir esta
maniobra unas sesenta veces por minuto sin detenerse hasta que reaparezca el pulso.

En nifos:
En el caso de los nifios menores de ocho afios debe emplearse una sola mano para realizar la
compresion sobre el pecho.

. En bebes:
i Cuando se trate de bebes, la presién debera ejercerse solo con dos dedos, a razén de cien

i veces por minuto.

i
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Hemorragias y manifestaciones del shock.

Las heridas que producen hemorragias no son siempre tan graves como pueden parecer a
primera vista. En un primer momento, se debe controlar a los heridos que sangran muy
abundantemente, pero el resto de las hemorragias de menor cuantia, no suponen riesgo para la
vida del individuo.

El estado de shock es aquel en el que existe una pérdida o disminuciéon de la circulacion
sanguinea que ocasiona una insuficiente perfusion de los tejidos del cuerpo.

Algunos de los signos y sinfomas orientadores para su reconocimiento:

o Palidez y sudoracion

o Pulso rapido y débil,

o Respiracion rapida y superficial,

e Ansiedad

e Sensaciones de debilidad
vértigos,

» Nauseas y vomitos.

c) ¢Esta consciente?

En tercer lugar, siempre hay que determinar el nivel de consciencia de la victima. Un herido
inconsciente, ademas de mayor gravedad, tiene un riesgo de sufrir mayores consecuencias,
gue pueden ser evitables con solo adoptar algunas precauciones.

Un modo sencillo de evaluar el estado de conciencia del accidentado es averiguando y
observando si mantiene los ojos abiertos, si hace algun tipo de respuesta verbal (Escala de
coma de Glasgow). Si no realizase alguno de los aspectos antes citados, habria que estimularle
hablandole (estimulacion auditiva), tocandole (estimulacion tactil), pellizcandole (estimulacion
dolorosa) o tocandole las pestafias para comprobar la existencia de reflejo palpebral, en busca
de respuesta. Ante una persona inconsciente, siempre debemos pensar en la posibilidad de que
exista dafio cerebral, mas o menos importante. Existe un modo de conocer si el tejido nervioso
del accidentado se encuentra dafado, simplemente observando sus pupilas. Cuando las pupilas
son desiguales en tamafio, o no reaccionan a la luz, o estan muy dilatadas, pueden ser signos
de dafio cerebral y suponen la necesidad de atencion médica inmediata.

PRIMEROS AUXILIOS FRENTE A UNA SITUACION DE EMERGENCIA EN EL TRABAJO O
CENTRO LABORAL.

Preste atencidén inmediata en el siguiente orden, los que:
1. Sangran abundantemente.

2. No presentan sefiales de vida (muerte aparente).

3. Presenten guemaduras graves.

4. Presentan sintomas de fracturas.

5. Tienen heridas leves.

En todo procedimiento de primeros auxilios usted como auxiliador debe hacer lo
siguiente:

Procedimientos:

1. Determinar posibles peligros en el lugar del accidente y ubique a la victima en un lugar

seguro.
2.  Comunicarse continuamente con la victima, su familia o vecinos.
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Aflojar las ropas del accidentado y compruebe si las vias respiratorias estan libres de
cuerpos extrafios.

Cuando realice la valoracion general de la victima, evitar movimientos innecesarios: no
trate de vestirlo.

Si la victima esta consciente, pedir que mueva cada una de sus cuatro extremidades, para
determinar sensibilidad y movimiento.

Cologue a la victima en posicién lateral, para evitar acumulacion de secreciones que
obstruyan las vias respiratorias (vomito y mucosidades).

Cubrir al lesionado para mantenerle la temperatura corporal.

Proporcionar seguridad emaocional y fisica.

No obligar al lesionado a levantarse o moverse especialmente si se sospecha fractura,
antes es necesario inmovilizarlo.

10. No administrar medicamentos, excepto analgésicos, si es necesario.
11. No dar liquidos por via oral a personas con alteraciones de la consciencia.
12. No hacer comentarios sobre el estado de salud del lesionado, especialmente si ésta se

encuentra inconsciente.

Indague sobre el estado de la conciencia

Mediante un examen completo del accidentado se pretende explorar todos los signos fisicos
y cambios de comportamiento que este pudiera presentar, usualmente se practica después
que el auxiliador ha escuchado la historia del caso y los sintomas que manifiesta el
lesionado.

El examen de un lesionado ha de ser completo y cuidadoso, evitando la manipulacién
excesiva e innecesaria que puede agravarlas lesiones ya existentes o producir unas nuevas.
El método de examen a emplear dependera de las circunstancias en las cuales se lleva a
cabo. Asi, en los accidentes callejeros es deseable un método rapido para obtener un

diagnéstico provisional y descubrir las lesiones que requieran tratamiento inmediato, antes

de movilizar al lesionado.

El lesionado debe permanecer a la intemperie el menor tiempo posible, de hecho, el examen
puede realizarse de tal manera que la mayor parte de su cuerpo permanezca cubierto
durante el proceso. Para esto las mantas y frazadas podran ser utilizadas en el manejo
inmediato, pudiendo ser parcialmente retiradas con el fin de poner al descubierto regiones
individuales del cuerpo, que tan pronto como se hayan examinado podran volver a cubrirse.
No sobra mencionar el peligro que supone mover una persona sin conocer la naturaleza de
sus lesiones. Son muchos los casos donde es enteramente posible examinar al lesionado en
la posicion en que ha sido encontrado. ;

Al examinar un lesionado, se debe ser metédico y ordenado, desde luego guiandose por la
clase de accidente o enfermedad sUbita y las necesidades que reclame la situacion. Debe
haber una razén para todo lo que se haga.

El primer paso en el examen de cualquier parte del cuerpo es la llamada inspeccion.
Consiste en revisar con cautela y cuidado la parte que va a ser objeto de examen antes de
tocarla. La inspeccion inicial descubre a menudo alteraciones que de otra manera pudieran
pasar desapercibidas.

Es importante una comparacion cuidadosa con el objeto de descubrir las deformaciones
naturales que ocasionalmente se encuentran en personas sanas. .

Despues de la inspeccion el auxiliador debe palpar cuidadosamente la parte afectada,
poniendo especial atencion en los huesos.

En un lesionado consciente el principal objeto de examen es descubrir las partes sensibles,
pero en el que ha perdido el conocimiento el método es todavia Util, ya que puede
descubrirse alguna irregularidad en los huesos, etc.
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o Consideramos pertinente aclarar el significado de los términos signo y sintoma:

Signo: Lo que el auxiliador observa en el lesionado.

Sintoma: Los que el lesionado manifiesta.

Despues de tomar los signos vitales (respiracion, pulso, reflejo pupilar) es necesario realizar
una serie de apreciaciones sobre el aspecto general del lesionado.

Procedimientos:

1. Observar al Lesionado:

Supone una serie de elementos, entre los cuales mencionamos:

Postura: Inmovil o inquieto, confortable o incdmodo, de espaldas o recto, piernas flexionadas,
manos inquietas o temblorosas.

Expresion: Alegre, ansiosa, hosca, irritada, excitada o indiferente, simetria facial, hinchazan.
Temperamento: Extrovertido, amable y hostil, impaciente, nervioso, preocupado.

Estado de conciencia: Despierto, si contesta preguntas o esta inconsciente

2. Aflojar la ropa apretada:

Si fuere necesario abrir 0 remover la ropa del lesionado a efecto de exponer su cuerpo para una
mejor evaluacion, ésta debera, en algunos casos, ser cortada o abierta por las costuras,
teniendo cuidado al hacerlo, en caso contrario puede ocasionar mayores dafios.

3. Observar coloraciones en la piel:

Cianosis (coloracion azulada o violacea), observada en hemorragias severas, intoxicaciones,
obstruccidn de vias aéreas.

Palidez en anemias, hemorragias, emociones, frio.

Rubicundez (color rojo intenso) en intoxicaciones agudas por atropina y barbituricos, esfuerzos
corporales intensos, enfermedades febriles, alcoholismo crénico, ira.

En caso de un lesionado con piel oscura, el cambio de color puede ser dificil de apreciar. Por lo
cual se hace necesario observar el cambio de color en las superficies internas de los labios,
boca y parpados.

4. Examen individual de cada parte del cuerpo

La evaluacion cuidadosa incluye el examen individual de cada parte del cuerpo. Es usual
iniciarlo por la cabeza y seguirlo hacia abajo, si hubiera alguna sefial de probable localizacion
de una herida, se podra fijar la atencion en la parte sospechosa. Asi, los desgarros del vestido,
los pantalones empapados con sangre y otras pistas similares pueden sefalar probables
heridas. De todas maneras, aconsejamos examinar al lesionado de arriba abajo
metodicamente, en el siguiente orden:

CARA:

QOjos: Levantar los parpados e inspeccionarlos cuidadosamente. El tamafio de las pupilas, su
reaccion a la luz y el estado de los reflejos habran de tomarse en cuenta.

Nariz: El escape de sangre o la salida de liquido claro por cada ventana nasal puede ser signo
grave que sugiere fractura de la base del craneo.

iOidos: En forma analoga se puede descubrir la emision de sangre o liquido claro (liquido
= cefalorraqwdeo)
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Boca: La coloracién, manchas o quemaduras podran sugerir intoxicaciones. Es necesario abrir
completamente la boca y examinarla con cuidado.

CABEZA:
Luego de la inspeccion deben palparse suavemente los huesos de la cabeza buscando los
posibles traumatismos que en ésta se pueda presentar.

TORAX:

Durante el examen de éste, dirigir la atencion hacia los huesos que lo conforma, su simetria, su
deformidad. Al proceder a la palpacion de las costillas el auxiliador debe iniciar su examen lo
mas cerca posible de la columna vertebral y seguir la exploraciéon gradualmente hacia adelante
hasta llegar al esternon. Evitando mover al lesionado se hara una revision cuidadosa de la
columna vertebral en todo su trayecto por medio de Ia palpacion.

ABDOMEN:

Inspeccionar adecuadamente esta zona, edemas, masas, heridas, o exposicion de visceras, a
la vez que se localizan sitios dolorosos que nos indicaran especificamente los érganos
comprometidos.

PELVIS:

El examen de la pelvis debe llevarse a cabo por metodos similares a los adoptados para las
costillas, Es facil notar si los vestidos estan humedos, lo cual puede ser debido a la emision
involuntaria de orina.

EXTREMIDADES:

Cada hueso de estas zonas debe ser objeto de examen, con lo cual se pondra de manifiesto las
heridas existentes. Si no hubiera signos de fractura conviene probar el movimiento de las
articulaciones para excluir las dislocaciones.

5. Lesionado inconsciente

Si el lesionado esta inconsciente y no se ha podido lograr su identificacién, debe procurarse
obtener esta mediante los papeles o documentos que pueda llevar en su billetera o cartera o
por medio de alguna persona presente, a efectos de notificar a sus familiares; siendo necesario
para esto contar con la presencia de un testigo cuando se procuran obtener los documentos de
identificacion. Siempre hay que pensar en la posibilidad de que se hayan producido varias
lesiones en un solo accidente, por tal razén se ha hecho hincapié en la necesidad de un
examen rutinario y completo, tanto en lesionados conscientes como inconscientes. Debido a la
intensidad del dolor y a la gravedad del shock, un lesionado (por ejemplo, uno que se haya
fracturado la pierna) quiza no sepa que también sufre otras lesiones, las cuales, por el
momento, le causen menos dolor.

* "LA OMISION DEL EXAMEN COMPLETO PUEDE DAR LUGAR A QUE SE PASEN
DESAPERCIBIDAS LAS LESIONES"
6. Registro Escrito

Debera llevarse un registro escrito, claro y completo de los lesionados atendidos en cualquier
eventualidad.

AN

1Como se ha podido ver, las anteriores apreciaciones sobre el examen fisico de un lesionado,
= |}

= z‘son aplicables en la mayoria de los casos a aquellas victimas gue por la severidad de la lesién
i
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"
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quedan inconscientes. Pero debemos tener en cuenta que muchas veces encontraremos
lesionados conscientes que seran de gran ayuda en el diagnéstico y manejo adecuado de todas
sus dolencias.

Para lograr este fin, el auxiliador debera tomar una actitud cordial, tranquila y comprensiva, con
el proposito de demostrar al lesionado que su problema es la preocupacion mas importante. Es
indispensable formular las preguntas cuidadosamente de manera que se obtengan con
exactitud los datos que se desean. En consecuencia, el auxiliador gue escucha con atencion,
simpatia y hace pocas interrupciones, suele granjearse la confianza del lesionado.

7. Interrogue al lesionado

El interrogatorio debe dirigirse primordialmente hacia los signos y sintomas que en ese
momento le causan mayor molestia al lesionado, ejemplo:

El dolor se describe precisando el sitio, irradiacion, intensidad, duracion. Debe tenerse en
cuenta la relacion que guarda el dolor en cuanto al alivio, agravacién o desencadenamiento con
funciones corporales, ejercicio y reposo.

La conciencia debe evaluarse y anotarse mejor de manera descriptiva que usando términos que
tienen diferentes significados. ;

La respuesta verbal: No habla, los sonidos son incomprensibles, el lenguaje es confuso o esta
normal.

La apertura ocular: No abre los ojos, los hace sélo al dolor o al hablarle, los abre
espontaneamente.

La respuesta Motora: No hay movimientos, hay movimientos de flexién o extension anormales,
los movimientos son orientados, obedece a las 6rdenes. los tres parametros anteriores nos
permiten verificar si un lesionado, en un momento dado esta supuestamente bien o al tiempo se
va deteriorando. La reacciones emocionales deben manejarse con sumo cuidado, tratando de
hacer entender al accidentado consciente el caracter de sus lesiones, qué procedimientos se le
realizaran; como se encuentran sus acomparantes, qué paso con sus pertenencias, a donde
seran trasladados, como se les informara a sus familiares, etc.; con el fin de lograr obtener una
mayor colaboracion por parte de éste en su mangjo.

En consecuencia el manejo logico de los datos obtenidos del examen de un lesionado, son la
base de un tratamiento adecuado.

Al prestar primeros auxilios es importante:

Valorar el funcionamiento del organismo y detectar las alteraciones que son frecuentes en caso
de accidentes; para ello es necesario controlar la respiracion y el pulso. La determinacion de la
temperatura y presion arterial se realiza a nivel institucional debido a que casi nunca poseemos
los equipos para la medicion de estos dos signos vitales. En primeros auxilios su utilizacion es
limitada. El control de la respiracion y el pulso, ademas de ser necesario para determinar los
cambios que se presenten como consecuencia del accidente, orientan al personal de salud para
iniciar el tratamiento definitivo.

¢Qué hacer?: Actitudes prioritarias, observacion del herido hasta la llegada de la ayuda.

En el punto anterior, se explicoé como poder evaluar el estado fisico de un herido, haciéndose
preguntas acerca de su respiracion, circulacion sanguinea y estado de consciencia. Segun sea
la respuesta a estas preguntas, sera tamhién la actitud a tomar por el auxiliador

e El estado de respiracion y de circulacion indican la necesidad o no de hacer una
reanimacion cardio-respiratoria;

La pérdida de consciencia supone la necesidad de observacion constante del herido, en
prevision de la posible necesidad de reanimacion.
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El diagrama que figura a continuacion, constituye, a modo de "Arbol de decision"”, el

A.B.C. para reanimar a un herido.
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ANEXO

AUXILIO AL HERIDO INCONSCIENTE.

En los accidentes de trafico es frecuente encontrar heridos en estado de inconsciencia o de
semiinconsciencia, y de la actitud que se tome puede depender la vida del accidentado, o que
sufra una serie de secuelas que condicionen su vida para el futuro, por lo que es importante
tener unas ideas muy claras y concisas a la hora de actuar. Son por ello los primeros a los que
hay que auxiliar. Es un error nada infrecuente, considerar como fallecido a quien esta
inconsciente. Siempre que se dude si un accidentado permanece vivo, hay que actuar como si
se tuviera la seguridad de que lo estd. Un 10% de los pacientes inconscientes que han
padecido un accidente de trafico tienen lesion de la columna cerebral a nivel cervical. Puede
existir fractura de alguna vértebra cervical sin que se haya lesionado la médula espinal, y que
un movimiento, giro o rotacién del cuello del herido termine produciendo este dafio medular que
puede tener consecuencias fatales. Por eso, la ausencia de manifestaciones de dafio en la
medula espinal (por ejemplo, no sentir o no poder mover alguna parte del cuerpo) no quiere
decir que el herido no las pueda presentar si no se tiene precaucion al atenderle.
Por ello, ante todo herido inconsciente o semiinconsciente que tenga signos de traumatismo por
encima de la clavicula, hay que actuar como si tuviera una lesion en médula espinal hasta que
no se demuestre lo contrario. Si hay que reanimar a un accidentado inconsciente con
traumatismo cervical, para realizar la maniobra de apertura de la via aérea se gjecutara la triple
maniobra. Ante un accidentado con signos de poder sufrir una lesion medular, lo mejor NO
moverle y estabilizar su cuello; sin embargo si tiene vomitos habra de colocarle en la
denominada "posicion de defensa'".(figuras). Para ello situarse junto al lesionado y flexionar la
rodilla mas cercana en angulo agudo, llevando el pie correspondiente hasta cerca de la regién
glutea.
A continuacién, colocar el brazo del mismo lado que flexiond la pierna, pegado al costado del
herido, y la mano de la region glutea. Seguidamente, tirar con suavidad de la otra mano del
herido hacia el auxiliador, de modo que el cuerpo de la victima ruede ligeramente sobre si
mismao.
Finalmente, colocar la cabeza del herido hacia atras, haciendo descansar su cara sobre su
mano para poder mantener esta posicion. Retirar la otra mano del accidentado de debajo del
cuerpo, echandola hacia su espalda.
Por ultimo, es necesario tener presentes otra serie de consideraciones mas: *NO trasladar ni
mover a un herido inconsciente del lugar del accidente hasta que no haya personal y medios
adecuados para ello.
*NO quitar el casco, al herido inconsciente, a no ser de que exista parada cardio-respiratoria, y
muy importante, sepas hacerlo.

“*NO dar nunca de beber a un herido inconsciente.
" *Se puede tapar, con una manta, por ejemplo, a la victima para impedir que pierda
excesivamente su temperatura corporal.
*Se debe mantener una observacion continua del accidentado inconsciente, con el fin de
controlar sus funciones vitales y proceder, en caso necesario y sin pérdida de tiempo, a realizar
la reanimacion cardio-respiratoria.
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ATENCION Y CONDUCTA EN LAS DIFERENTES SITUACIONES.

a) Lesiones craneoencefélica y faciales.

Cualguier traumatismo sobre la cabeza, cara o cuello, pueden tener graves consecuencias para
el accidentado. El craneo contiene dentro de si parte del sistema nervioso central: el encéfalo.
El brusco desplazamiento que realiza el encéfalo dentro del craneo tras la deceleracion
originada por un accidente, ocasiona lesiones en zonas del cerebro, cerebelo, protuberancia o
bulbo raquideo, que suponen un deterioro grave, y a veces irreversible de las funciones del
sistema nervioso.

Comportamiento en caso de accidente: Al encontrarse con un herido que ha sufrido un
traumatismo craneo- encefalico, es posible observar alguno de los signos y sintomas referidos a
continuacion, ante los que es preciso proceder segun se explica en cada caso:

1. Lesiones y heridas en la cabeza, cara o cuello son sighos inequivocos de haber padecido un
T.C.E. (Traumatismo Craneoencefalico). Las heridas del cuero cabelludo sangran en
abundancia, lo que puede dar la impresion de extrema gravedad. La actitud del auxiliador
habra de limitarse en este caso a colocar un apésito o vendaje sobre la herida hasta la
llegada del personal de la ambulancia.

2. Ofro tipo de hemorragias que podemos encontrar son las exteriorizadas, es decir, aquellas
que se hacen visibles exteriormente, teniendo un origen interno. Se trata de hemorragias por
oido (otorragias) y nariz (epitasis), y son importantes porque pueden significar una fractura
de craneo. La actitud del auxiliador ante esta situacion ha de ser pasiva: no taponar nunca
estas hemorragias y atender solo el estado del herido: respiracion, circulacién sanguinea y
estado de consciencia.

3. Los lesionados craneo-encefalicos, se encuentran en numerosas ocasiones inconscientes,
como consecuencia de las lesiones encefdlicas. La actitud correcta del auxiliador en estos
casos, sera atender el estado respiratorio del herido, vigilando la posible obstruccion de las
vias aéreas por la propia lengua del accidentado, por restos de sangre y secreciones o por
cuerpos extrafios. También debe observarse la situacion cardiocirculatoria del accidentado
(pulso, presencia de shock, coloracion de piel y mucosas, etc.). Se actuara de acuerdo con
las explicaciones hechas anteriormente, en cada uno de estos casos.

4. No mover al herido en ningln caso, sobre todo si se encuentra inconsciente, por el riego de
lesiones en la columna vertebral cervical. Se debe sospechar lesion vertebral-medular en
cualquier accidentado que: esté inconsciente y tenga sefiales de golpes en la cabeza; sea
conductor o pasajero de motocicleta o ciclomotor; haya manifestado en algin momento, no
sentir o poder mover alguna parte de su cuerpo. En estos casos, hay que inmovilizar [a lesion
del cuello y no trasladar al herido en vehiculo particular. Tan solo si hubiese vomitos, se le
colocara en posicién de defensa. Si lleva casco, no se le debe quitar ni permitir que alguien
se lo retire, salvo que se encuentre en parada cardio-respiratoria, y siendo imprescindible
para reanimarlo (segun caracteristicas del casco).

b) Lesiones de la columna vertebral.

Las funciones que desempefia la columna vertebral son: ser sustento del sistema esquelético
del individuo, manteniendo la posicién y permitiendo la de ambulacion; y contener y proteger en
su interior a la médula espinal. Esta es la parte del sistema nervioso central que recorre a modo
de cordon el interior del conducto que forman las vértebras unidas entre si.

% Los mecanismos de fractura de la columna vertebral son el movimiento brusco de la columna,
,.\\ ocasionado por el accidente (por ejemplo, tras una repentina detencién del vehiculo, o fras un
?3\, impacto por detras) y los golpes de la cabeza contra el parabrisas o contra el suelo en los
accidentes de vehiculos de dos ruedas, y en los casos en los que los ocupantes o conductor
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salen despedidos el exterior del vehiculo. Si el traumatismo es lo suficientemente intenso como
para dafiar la estructura de la vértebra, puede acompariarse una lesién de la médula espinal
que trascurre por su interior. Dependiendo de la altura de la columna a la que se lesione la
medula, apareceran unos u otros signos clinicos:

1. a nivel cervical: pérdida de sensibilidad y paralisis de las extremidades superiores e inferiores
(TETRAPLEJIA).

2. a nivel toracico o lumbar: paralisis de las extremidades inferiores y pérdida de la sensibilidad
en la parte del tronco junto a problemas en la defecacion y miccion (PARAPLEJIA).

En caso de lesion vertebral se actuara de la siguiente forma:

1. No sentar, doblar, inclinar o mover al herido que se encuentre inconsciente y con signos de
haber sufrido traumatismo por encima de la clavicula. Si fuera necesario (por vomitos), se
mantendra la precaucion de no mover su cabeza, flexionandola o rotandola, e inmovilizar la
region del cuello.

2. En principio, nunca se debe mover ni trasladar a un accidentado. Tan solo se hara si
aparecen vomitos o precisa de reanimacion cardiocirculatoria.

3. Los signos y sintomas de lesion medular no siempre aparecen inmediatamente despues de
suceder el accidente, por lo que se deberd mantener en todo momento una estricta
observacion de los heridos en busca de la aparicion y/o presencia de los siguientes signos y
sintomas: a) paralisis de alguna parte de su cuerpo, b) ausencia o modificacion de reflejos, c)
ausencia o modificacion de la sensibilidad de alguna parte del cuerpo, o d) emision
involuntaria de orina o/y heces. El adecuado uso del reposacabezas (colocado a la altura
suficiente) evita en gran manera la aparicion y consecuencias de este tipo de lesiones en los
accidentes de trafico.

¢) Traumatismos de térax y abdomen.

Estos traumatismos son causa de importantes complicaciones médicas Yy ponen en peligro la

vida del accidentado. Por desgracia, poco se puede hacer en el lugar del accidente por estos

heridos debido a las caracteristicas y gravedad de las lesiones. Sin embargo, es conveniente

dar algunas ideas acerca de lo que hay que hacer en el caso de encontrarse con accidentados

que tengan heridas en térax o abdomen. Los principales mecanismos de produccion de estas

lesiones son:

1. la fuerza ejercida por el volante u otras estructuras del vehiculo sobre el individuo,

2. el cinturén de seguridad, siendo como consecuencia, enla mayoria de las ocasiones, por su
mala colocacion y/o uso,

3. los atropellos a peatones, y

4. la aceleracién-deceleracion.

Los traumatismos toracicos y de abdomen pueden ser; cerrados (si no hay rotura de los tejidos
de la piel) o abiertos (se produce una comunicacion entre el interior del térax o abdomen y el
exterior. Ante un traumatismo toracico o abdominal se deben tener presente las siguientes
consideraciones:
1. Lo primero es siempre solicitar auxilio, pedir ayuda médica y avisar a una ambulancia.
2. Un herido con un fraumatismo abierto de térax, generalmente sufre dificultad respiratoria,
por ello se le colocara en posicion ligeramente incorporada, si esta consciente y no vomita.
3. Ante un traumatismo abierto, habra que tener cuidado de no tocar ni manipular la herida;
unicamente se colocara un apdésito o venda en la zona.
Habra que vigilar la presencia de signos y sintomas de shock, lo que supondria el
agravamiento de la victima y la necesidad de atencion médica adecuada inmediata.
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MOVILIZACION DE HERIDOS

Cuando se intenta auxiliar a los ocupantes de un vehiculo accidentado, con frecuencia se
observa que alguno de ellos ha quedado en el interior del mismo, de manera que resulta dificil
el acceso a el. Pueden plantearse dos tipos diferentes de situaciones: que el conductor o alguno
de los ocupantes se encuentre "prisionerc" en el interior del vehiculo por alguna de las partes
de éste (volante, salpicadura, etc), o que la victima pueda ser extraida del vehiculo
tedricamente sin dificultad. En el primero de los casos, los heridos requieren la ayuda inmediata
0 rapida, pero la liberacion de estos debe hacerse siempre por personal adecuadamente
adiestrado y pues actuar sin medios materiales y sin conocimientos y experiencia, supondria
producir una serie de dafics en la victima, que agravaria aiin mas su estado fisico.

El comportamiento adecuado seria:

1. Pedir ayuda especializada (ambulancia, bomberos, Autoridad o sus Agentes).

2. Intentar acceder a la proximidad de las victimas para conocer su estado.

3. Preguntar como se encuentran para conocer su grado de consciencia. Tranquilizarles
explicandoles que la ayuda viene en camino.

4. Observar la situacion de los heridos y realizar aquellas maniobras prioritarias que sea
factibles.

5. Impedir que alguien, sin medios ni conocimientos intente liberar a estos heridos.

En el segundo caso, la actitud es diferente: no siempre es necesario mover a las victimas del
interior del vehiculo. Como norma general, no se debe mover nunca a los heridos, a no ser, que
resulte imprescindible para su reanimacion o cuando haya sospecha de lesion vertebral o
medular, para inmovilizar al herido.

Para ello se ha de tener presente una serie de consideraciones previas:

1. Nunca se movera un herido cuando solo haya un auxiliador.

2. Al menos se precisaran tres auxiliadores para mover adecuadamente a un herido.

3. Al herido hay que moverle como si fuese un blogue rigido. Hay dos métodos a utilizar para
mover el herido, seglin se encuentre en el interior del vehiculo o haya quedado en el
exterior del mismo (calzada, arcen, etc.).

TIPOS DE MICROORGANISMOS QUE PRODUCEN INFECCIONES

Cuatro categorias principales de microorganismos producen infecciones en los seres humanos:
la bacteria, los virus, los hongos y los parasitos.

Las bacterias son con diferencia los microorganismos mas comunes causantes de infecciones.
Varios cientos de especies pueden producir enfermedad en los seres humanos y pueden vivir y
ser transportados a través del aire, el agua, alimentos, el suelo, liquidos corporales y los
objetivos inanimados.

Los virus consisten sobre todo en acidos nucleidos y por ello deben entrar en células vivas para
reproducirse. Las familias comunes de virus son los rinovirus (causan el catarro comun), los
virus de la hepatitis, los del herpes y el de la inmunodeficiencia humana.

Los hongos comprenden las levaduras y los mohos. Céndida albicans es una levadura
considerada flora normal en la vagina humana.

Los parasitos viven en otros microorganismos vivos. Incluyen protozoos como los que causan el
paludismo, helmintos (gusanos) y artrépodos (acaros, moscas, garrapatas).
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Métodos de transmision

Después de gue un microorganismo deja su fuente o reservorio, requiere un medio de
transmisién para llegar a otras personas o anfitriones a través de una puerta de entrada
receptora. Hay tres mecanismos:

1. Transmision directa: La transmision directa implica la transferencia inmediata y directa de
microorganismos de unas personas a otra a través del contacto, la mordedura, el beso o la
relacion sexual. La dispersion de goticulas es también una forma de transmision directa, pero
puede ocurrir solo si la fuente y el huésped estan a menos de un metro de distancia.
Estornudar, toser, escupir, cantar o hablar pueden proyectar goticulas a las conjuntivas o a
mucosas del ojo, la nariz o la boca de otra persona.

2. Transmisién a través de un vehiculo. Un vehiculo es cualquier sustancia que sirva como
medio intermedio de transporte e introduzca el microorganismo infeccioso en un huésped
susceptible a través de una puerta de entrada adecuada. Los fomites (materiales u objetivos
inanimados), como pafiuelos, juguetes, ropa sucia, u tensillos de cocina o cubiertos e
instrumentos o vendajes quirdrgicos, pueden actuar como vehiculo. El agua, el alimento, la
sangre, el suero y el plasma son otros vehiculos. Por ejemplo, el alimento o el agua pueden
contaminarse a través de un manipulador de alimentos que porta el virus de la Hepatitis “A”,
el alimento es ingerido después por un huésped susceptible.

2..1. Transmision a través de un vector. Un vector es un animal o insecto volador o
que arrastra que sirve de medio intermedio de transporte del microorganismo
infeccioso. La transmision puede tener lugar al inyectar saliva durante la picadura o
depositar heces u otros materiales sobre la piel a través de la herida de la picadura
0 una zona de piel traumatizada.

3. Transmisién a través del aire. La transmision a través del aire puede implicar a goticulas o
polvo. Los nucleos de las goticulas, el residuo de las goticulas evaporadas emitidas por un
huésped infectado como un paciente con tuberculosis, pueden permanecer en el aire mucho
tiempo. Las particulas de polvo que contienen el microorganismo infeccioso (ej.
clostridiumdifficile, denominado con frecuencia c. difficile, esporas del suelo) también pueden
pasar al aire. El material se transmite a través de las corrientes de aire hasta una puerta de
entrada adecuada, usualmente la via respiratoria, de otra persona.

TECNICA DE HEIMLICH r

Esta técnica se utiliza cuando una persona presenta un ahogo subito por un atragantamiento.
Puede ser debido a comida, cuerpo extrafio que queda atascado entre la bifurcacion de eséfago
y traquea presionando la epiglotis e impidiendo la respiracion.

Meétodo:

La persona que asiste a la victima, se ubica atras de la victima, abrazando a nivel de la cintura
colocando la mano plegada como un pufio a nivel del abdomen de la victima, y con la otra mano
se agarra la mufieca, realizando presiones intensas en forma de abrazo, se deben repetir estas
presiones hasta que el objeto sea expulsado por la boca.

REANIMACION CARDIO PULMONAR

Definicion:

Es un procedimiento de salvamento que se lleva a cabo cuando la respiracion o los latidos
cardiacos han cesado, como en casos de ahogamiento, sensacion de ahogo, asfixia o lesiones.
La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una combinacion de: Respiracion boca a boca, la cual
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provee oxigeno a los pulmones. Compresiones cardiacas, las cuales mantienen la sangre
circulando.

Se puede presentar dafio cerebral o la muerte en unos pocos minutos si el flujo de sangre se
detiene. Por lo tanto, se debe continuar con estos procedimientos hasta que los latidos y la
respiracion retornen o llegue ayuda médica/entrenada.

HEMORRAGIAS:
Se considera hemorragia a toda pérdida anormal de sangre del organismo.

Pueden ser: Internas o Externas
Hemorragia interna:

Es aquella en que la sangre se vacia en alguna parte del organismo.
Sintomas: Palidez, sudoracion, pulso debil y rapido, sensacion de ansiedad, sed.

Hemorragia interna:
Es aquella en que la sangre se vacia en alguna parte del organismo.
Sintomas: Palidez, sudoracion, pulso debil y rapido, sensacion de ansiedad, sed.

Capilar: Se reconoce por salida de sangre en pequefias gotas.

Primeros auxilios en caso de Hemorragia:
Ante todo se debe:

- Limpiar y desinfectar la zona

- Colocar apésito

- Efectuar vendaje compresivo

Venosa: Salida de sangre, color rojo oscuro en forma continua.
Primeros auxilios:
- Poner al paciente en posicion horizontal, elevar parte afectada
- Soltar ropas
- Colocar apésito sobre la parte sangrante
- Hacer compresion con los dedos sobre el apésito a lo menos 5 minutos.

Arterial: La sangre sale a borbotones (Pulsatil) es de color rojo vivo.
Primeros Auxilios:
- Colocar al paciente en posicion horizontal
- Presion directa en el punto sangrante
- Colocar vendaje compresivo
- Sino se detiene, efectie ligadura por encima del sitio sangrante
- Como ultimo recurso, use torniquete.

Fractura:
- Dolor que aumenta a la palpacion.
Inflamacion y hematoma.
- Deformidad.
- Impotencia funcional.
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Evitar movilizaciones.
- Valorar pulsos distales.
- Inmovilizar.

- Evacuar.

Luxacion:
- Dolor.
- Inflamacién y hematoma.
- Deformidad.
- Impotencia funcional.
- Evitar movilizaciones.
- Inmovilizar.
- Evacuar.

Esguince:
- Daolor.
- Inflamacion.
- Aplicar frio local.
- Inmovilizar.
- Evacuar.

Fracturas: Se denomina fractura a la rotura de un hueso o bien a la discontinuidad del tejido
0seo (fisura). Los mecanismos capaces de producir fracturas son de dos tipos, uno directo que
localiza la fractura justo en el punto de impacto del traumatismo y otro indirecto, fracturando a
distancia del punto de impacto.

Existen distintos tipos de fractura, pero que carecen de interés desde el punto de vista del
socorrismo, pues la sintomatologia sera comun y el diagnostico diferencial se realizara a través
del estudio radiolégico. No obstante, de forma general, podemos clasificar a las fracturas en dos
familias: las abiertas o complicadas, de especial gravedad ya que el hueso roto rasga la piel
produciendo heridas y posibles hemorragias; y las cerradas o simples, menos graves, cuando
no existe herida

Sintomas y signos: :

De forma general, se puede sospechar la existencia de una fractura si el accidentado presenta
varios de los siguientes sintomas/signos locales (dolor intenso que aumenta con la palpacién,
impotencia funcional, hinchazén y hematoma, deformidad mas o menos acusada y/o
acortamiento de una extremidad, existencia de una herida con fragmentos éseos visibles) o
generales que son el reflejo de la existencia de una hemorragia o las repercusiones de los
fendmenos de dolor (taquicardia, palidez...).

Actuacion:

1. Evitar movilizaciones (propias y del herido).
2. Exploracion:

Evaluacion primaria: signos vitales.

» Evaluacion secundaria: preguntando por sensaciones, dolor, posibilidad de movimiento,
comparacion de extremidades, acortamiento de las mismas, deformidades. etc.
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Valorar los pulsos distales (radial o pedio), para descartar la existencia de hemorragias
internas.

En el caso de una fractura abierta, aplicar sobre |a herida apositos estériles.

Inmovilizacién

Tapar al paciente (Proteccion térmica)

Evacuaciéon: manteniendo el control de las constantes vitales y vigilando el
acondicionamiento de la fractura.

Noo A

Inmovilizacién: Las razones para inmovilizar son multiples. Si se consigue evitar el movimiento
del hueso y de la articulacién, conseguiremos:

1. Prevenir o minimizar las complicaciones por lesién de estructuras vecinas como pueden ser
los musculos, los nervios y los vasos sanguineos.

2. Evitar el cambio en la estructura de la fractura (de incompleta a completa, de cerrada a
abierta).

3. Reducir el dolor.

4. Evitar el shock.

Para inmovilizar una fractura se deberan seguir las siguientes recomendaciones:

e Tranquilizar al accidentado y explicarle previamente cualquier maniobra que tengamos que
realizar. :

e Quitar todo aguello que pueda comprimir cuando se produzca la inflamacién
(anillos, brazaletes...)

 Inmovilizar con material (férulas) rigido o bien con aquel material que una vez colocado haga
la misma funcion que el rigido (pafiuelos triangulares)

 Almohadillar las férulas que se improvisen (maderas, troncos...).

e Inmovilizar una articulacion por encima y otra por debajo del punto de fractura.

e Inmovilizar en posicion funcional (si se puede) y con los dedos visibles.

» Nunca reducir una fractura (no poner el hueso en su sitio).

e Evacuar siempre a un centro hospitalario.

Fracturas de craneo:

- Hematoma periorbitario o retroauricular.
- Salida de liquido cefalorraquideo.

- Sintomas de fractura.

- Control y garantia de signos vitales.

- Evacuacién.

Fracturas de craneo (Lesion del sistema nervioso):
- Alteracion de la conciencia.

- Amnesia retrégrada.

- Convulsiones.

- Reaccién pupilar alterada.

- Vomito en escopetazo.

- Control y garantia de signos vitales.

- Control de vomitos.

- Exploracion de sintomas.

- Evacuacion.
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Fractura de Columna:
- Sensibilidad y movilidad conservada.
- Evitar movimientos.
- Inmovilizacién en bleque.

Lesion Medular:
- Hormigueos en extremidades.
- Pérdida de sensibilidad.
- Parélisis.
- Pérdida control de esfinteres.
- Alteracion en respiracion y pulso.
- Priapismo.
- Evitar movimientos.
- Control de signos vitales.
- Exploracion de cabeza a pies.
- Evacuacién en plano duro y vehiculo adecuado.
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TIPOS DE HERIDAS

La herida es una pérdida de la integridad de los tejidos blandos, producida por agentes
externos, como un cuchillo, o por agentes internos, como un hueso fracturado. La pérdida del
ambiente estéril del interior hace que pueda producirse una infeccion.

Estructura de la piel

La piel cubre casi la totalidad de la superficie corporal. Se caracteriza porque es elastica, se
regenera por si misma y es casi totalmente permeable. Presenta las funciones de: proteccion
externa, percepcion sensorial, termorregulacion y secrecion.

Las capas de la piel son la epidermis, la dermis y la hipodermis.

Epidermis

Es la capa mas externa y esta constituida por varias capas de células llamadas queratinocitos,
dispuestas unas encima de otras constituyendo una barrera impermeable para casi todas las
sustancias. Es la capa que primero se ve perjudicada cuando hay una exposicion excesiva al
sol o cuando se producen lesiones leves con pérdida de |la continuidad de la piel.

Dermis

Representa la mayor proporcion de la piel y es el verdadero soporte de este dérgano. Esta
constituida por un complicado sistema de fibras entrelazadas, embebidas de una sustancia
denominada sustancia fundamental, y en ella se encuentran los principales anejos cutaneos
(pelos, ufas, glandulas sebaceas y glandulas sudoriparas). Resulta afectada cuando hay
heridas de mayor profundidad. Ademas, por contener en su estructura vasos sanguineos y
linfaticos, se presentan hemorragias y ampollas, asi como una mayor sensibilidad debido a la
presencia de terminaciones nerviosas. Por ello, cuando se lesiona la dermis aparece el dolor.

Hipodermis
Es la capa mas profunda de la piel. También se llama tejido subcutéaneo y esta formada por
gran cantidad de células que contienen grasa, llamadas adipocitos.

Clasificacion de las heridas
Las heridas se pueden clasificar en funcion del tiempo de evolucion en heridas agudas, de corto
tiempo de evolucion, y en heridas cronicas, cuando persisten durante un periodo prolongado.

Heridas agudas

Se caracterizan por la curacién completa en el tiempo previsto y por no presentar
complicaciones.

Hay diferentes tipos de heridas agudas: cortantes, contusas, punzantes, raspaduras, avulsivas,
magulladuras, por aplastamientos y quemaduras.

Heridas cortantes o inciso

Producidas por objetos afilados como latas, vidrios, cuchillos o bisturi, que pueden seccionar
musculos, tendones y nervios. Los bordes de las heridas son limpios y lineales; la hemorragia
puede ser escasa, moderada o abundante, dependiendo de la ubicacion, numero y calibre de
los vasos seccionados.

Heridas contusas

Producidas por piedras, palos, golpes de pufio o con objetos duros. Hay dolor y hematoma.
Estas heridas se presentan por la resistencia que ofrece el hueso ante el golpe, lo que ocasiona
la lesién de los tejidos blandos.
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Heridas punzantes

Se producen por objetos puntiagudos, como clavos, agujas, anzuelos o mordeduras de
serpientes. La lesion es dolorosa, pero la hemorragia suele ser escasa y el orificio de entrada es
poco aparente. Se considera la mas peligrosa porque suele ser profunda, haber perforado
visceras y provocar hemorragias internas, teniendo en este caso mayor peligro de infeccion
porgue no hay accion de limpieza producida por la salida de sangre al exterior. El tétanos es
una de las complicaciones de este tipo de heridas.

El proceso de curacion de heridas es un proceso activo, dinamico e involuntario en el que las
distintas fases que lo componen se superponen en el tiempo, sin poder separar claramente
unas de otras.

Cicatrizacion de las heridas ,

La cicatrizacion de las heridas es un fenomeno fisioldégico que comienza con la coagulacion
sanguinea para después continuar con la activacion de los procesos catabdlicos de limpieza y
seguir con la regeneracion de nuevo tejido de relleno (fase anabdlica) y finalizar con la
estructuracion de un nuevo tejido cicatricial.

Por regla general, la curacion no cicatrizacion de una herida consta de tres fases: inflamatoria/
exudativa, proliferativa y de diferenciacion, maduracion o remodelacion.

Fase inflamatoria/exudativa

Se detiene la hemorragia por medio de las plaquetas y de la formacion de fibrina. Aparecen los
primeros signos de defensa del organismo (neutréfilos, macréfagos vy linfocitos) con el objetivo
de evitar la contaminacion de microorganismos.

Fase proliferativa
Predomina la proliferacion celular (fibroblastos y colageno) con el objetivo de que se vuelvan a
formar los vasos destruidos y se rellene la zona defectuosa mediante tejidos de granulacion.

Fase de diferenciacién, maduracion o remodelacion
Se produce una contraccion de la herida mediante la transformacion del tejido granular en
tejido cicatricial. La epitelizacion cierra el proceso de cicatrizacion.

El proceso de curacién de heridas es un proceso activo, dindmico e involuntario en el que las
distintas fases que lo componen se superponen en el tiempo, sin poder separar claramente
unas de otras.

Pautas sobre la limpieza y desinfeccion de las heridas

La limpieza de la herida ideal es con suero fisioldgico a temperatura ambiente o con agua y
jabon neutro. Se debe evitar el agua fria porque retarda la cicatrizacion de la herida.

No se debe irrigar a presion para no lesionar el tejido de granulacion que empieza a
desarrollarse.

Los antisépticos deben aplicarse 2-3 veces al dia o siempre que se cambie el apoésito. Se
pueden utilizar como minimo las primeras 24-48 h y se puede ampliar a 72 h, hasta la aparicion
de tejido de granulacion (neo vascularizacion, contraccion y epitelizacion).

No se deben mezclar los antisépticos, excepto en los casos en los que-potencien su accion (p.
i«i\ gj., alcohol y yodo).
\:h,Ante una herida leve

- Lavarse hien las manos con agua y jabdn para evitar infecciones.
- Usar guantes protectores como medida de proteccion.
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- Lavar completamente la herida con agua y un jabén suave e irrigar con suero fisiologico.

- Detener la hemorragia ante una herida sangrante.

- Presionar con un apésito seco o empapado en agua oxigenada para detener el
sangrado.

- Siel sangrado es persistente se debe remitir a un servicio de urgencias.

- Aplicar el antiséptico de eleccidn.

- Si existe |la posibilidad de que la herida se contamine o se vuelva a abrir por friccion, se
debe cubrir una vez que se haya detenido el sangrado.

- Los apésitos recomendados son los hidrocoloides.

Raspaduras, excoriaciones o abrasiones

Producidas por friccion o rozamiento de la piel con superficies duras. Hay pérdida de la capa
mas superficial de la piel (epidermis), dolor de tipo ardor, que cede pronto, y hemorragia
escasa. Se infectan con frecuencia. A veces, también se denominan quemaduras por friccion.

Heridas avulsivas

Son aquellas donde se separa y se rasga el tejido del cuerpo del paciente. Una herida cortante
o lacerada puede convertirse en avulsiva. Se caracteriza por el sangrado abundante. Como
ejemplo, se puede citar la mordedura de perro.

Magulladuras
Son heridas cerradas producidas por golpes. Se presentan como una mancha de color morado.

Aplastamiento
Cuando las partes del cuerpo son atrapadas por objetos pesados. Pueden incluir fracturas
Oseas, lesiones en organos externos y a veces hemorragia externa e interna abundante.

Heridas crénicas

Se caracterizan por mantener retraso en el tiempo de curacion y la ausencia de crecimiento de
los tejidos. Se asocian a una excesiva inflamacion y/o pobre perfusion de oxigeno. A veces,
pueden aparecer enfermedades concomitantes.

Las heridas cronicas mas frecuentes son las uUlceras por presion, las Ulceras vasculares
(arteriales y venosas), las Ulceras neuropaticas (pie diabético) y las ulceras neoplasicas.

Tratamiento de las heridas

Antisepticos ;

Para evitar la infeccién de la herida deben emplearse antisépticos. Estos son productos
quimicos que se aplican sobre los tejidos vivos con la finalidad de eliminar todos los
microorganismos patdégenos o inactivar los virus. No presentan actividad selectiva, ya que
eliminan todo tipo de gérmenes.

En el mercado hay diferentes tipos de antisépticos con propiedades y mecanismos de accion
bien diferenciados.

Apositos

En ocasiones se debe recurrir al uso de apoésitos. Afios atras, la curacion Unicamente se
realizaba en ambiente seco, dejando las heridas al aire o cubriéndolas con un apésito esteéril
(gasa). Este ambiente retrasaba la cicatrizacion debido a que la ausencia de humedad provoca
que las células epidérmicas tendiesen a desplazarse hacia el interior de la herida, con lo que se
retrasaba su cicatrizacion: las células sanas se deshidratan, se necrosan y se forma una costra
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que se fija a los extremos inferiores de la herida mediante fibras de colageno que impiden Ia
aparicion de tejido nuevao.

En los ultimos 30 afios, multiples estudios han demostrado la eficacia de la «cura en ambiente
humedo», que trata de la aplicacion de apositos que permiten un equilibrio de la humedad que
impide la desecacion, por una parte, y la maceracion, por otra, lo que favorece la correcta
curacion de la herida.

A través de la cura humeda se disminuye el dolor, se ejerce un papel preventivo al evitar la
friccion, se permite el barfio y la ducha, se consigue un efecto barrera frente a microorganismos
externos, se reduce el tiempo de cicatrizacion y se obtienen menores tasas de infeccion
respecto a la cura seca.

Sus recomendaciones son:
- Informar al paciente sobre el procedimiento

- Valorar el estado clinico del o la usuaria ( si es diabético/a)

- Mantener la asepsia durante todo el procedimiento

- Respete las areas sucias y areas limpias.

- Informar al médico si los valores se encuentran alterados

- Comparar los valores anteriores si los hubieran

- Completar panel del Hemoglucotest si se encuentra indicado.
- Procedimiento

¢ Cuales son los niveles de la glucosa en la sangre?
Los niveles de glucosa en la sangre son:

- Glicemia normal: 70 —= 110 (120) mg/dl. En estado de ayuno. La glucosa esta
fundamentalmente en el metabolismo y obtencion de energia, se mide a través de la
glicemia (cantidad de glucosa en mg, por decilitro de sangre).

- Hemoglobina Glicosilada: 6.2 — 8.2 %. Cantidad de glucosa combinada con
hemoglobina.

- Hiperglucemia o Hiperglicemia: Cantidad excesiva de glucosa en la sangre. Es el
hallazgo basico en todos los tipos de diabetes mellitus, cuando no esta controlada o en
sus inicios.

- La hiperglucemia y la resistencia a la insulina tienen efectos sobre la evolucidn de los
pacientes: disminuyen la resistencia a la infeccion, favoreciendo la sobre infeccion por
bacterias Gram-negativas y por hongos, favorecen la aparicién de poli neuropatias y de
disfuncién multi organica y, en definitiva, incrementan la tasa bruta de mortalidad de los
pacientes.

- Hipoglucosa o Hipoglicemia: Es una concentracion de glucosa en la sangre
anormalmente baja, inferior a 50-60 mg por 100 ml.

- Se suele denominar shock insulinico, por la frecuencia con que se presenta en pacientes
con diabetes mellitus en tratamiento con insulina. Generalmente se asocia con
alteraciones o pérdida del conocimiento.
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