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PRESENTACION

La accesibilidad de los usuarios a la consulta de Atencién Primaria de una manera agil, marca de
manera significativa la percepcion que tienen de la misma. En los ultimos afios, hemos visto cémo esta
demanda se ha incrementado progresivamente, generando multitud de asistencias, con y sin cita. Las causas
son diversas, destacando el crecimiento y envejecimiento progresivo de la poblacion, la tendencia a
medicalizar los problemas de salud, o la necesidad por parte de nuestra sociedad, de resolucién inmediata de
las demandas. Este aumento en las cargas de trabajo no programado, requiere de la correspondiente
adaptaciéon organizativa para poder mantener un servicio de calidad, adaptado a las expectativas y
necesidades de la poblacion.

Por todo lo expuesto, el Servicio Canario de Salud ha puesto en marcha una serie de acciones
reflejadas en la Estrategia + AP Canarias donde, como primer punto de accién, esta el pilotar nuevos modelos
organizativos que permitan la gestion de la demanda. Entre ellos, se encuentra la Atencion Compartida de la
Demanda, que es la respuesta a los pacientes que presentan un problema de salud agudo de baja
complejidad, a través de una intervencién enfermera protocolizada y con una resoluciéon preferente.
Pretende dar solucion a los problemas planteados, no es un mero Triaje y las experiencias de otras CCAA
avalan el éxito del modelo propuesto.

Este modelo organizativo nos permite una mejora de la gestion del tiempo, optimizando las
funciones, asumiendo competencias y trabajando en equipo, siendo mas eficientes tanto en medicina, como
enfermeria y personal administrativo, empleando protocolos que garanticen la seguridad clinica y logrando
una mayor satisfaccion del equipo asistencial y de las personas usuarias.

Esperamos con su puesta en marcha, que la enfermera resuelva la mayor parte de los problemas de
salud agudos leves, obteniendo resultados similares a los ya conocidos en otras comunidades
auténomas donde llevan afios de experiencia.
Para ello, presentamos estos protocolos de actuacién consensuados por un equipo multidisciplinar.

En ellos se definen los problemas de salud de posible resolucion auténoma enfermera, con una
estructura en la que cada problema de salud esta dividido en cuatro apartados:

* Una breve definicion o explicacion del problema.

* Un algoritmo de actuacion donde se incluye una anamnesis, valoracion y exploracion.

* Diagnosticos enfermeros de la clasificacion NANDA-I mas habituales para cada problema de salud, la
clasificacién de resultados NOC que estandariza, identifica, nombra y mide los resultados de su
practica y las intervenciones NIC.

* Un ultimo apartado donde se establecerian una serie de criterios para la necesidad de valoracion
médica del problema de salud.

Se trata en definitiva, de diversificar la oferta asistencial y que sea prestada por aquel profesional mas
adecuado, aumentando la coordinacion vy el trabajo de equipo, siendo mas eficientes, logrando un mejor
reparto de tareas entre los profesionales y un desarrollo de todo el potencial competencial de cada miembro
del equipo, a la par que conseguir, una mayor calidad de la atencidn a las personas usuarias, con criterios que
garantizan la seguridad de los pacientes, avanzando en equidad y satisfaccién de la poblacion.

Rita Tristancho Ajamil



Afta oral

Lesion Unica o multiple, superficial que aparece en la mucosa oral. No son contagiosas y
suelen desaparecer en 1-2 semanas sin tratamiento.

Multiples causas: erosiones superficiales, sobreinfecciones inespecificas, enfermedad
inflamatoria intestinal, infecciones de transmisién sexual, patologia odonto-
estomatoldgica, inmunosupresion, alergias, intolerancia a farmacos, herpes, etc.

Anamnesis

233
DS

Exploracién

Antecedentes personales.
Alergias y farmacos.
Estado vacunal (Td). ) )
Dolor. ) e Se valorara toda afta oral con < de 7 dias de
- evolucidon, una o pocas lesiones de tamafio
inferior a 1 cm de didmetro, fondo
Protesis dental/ lesiones blanquecino y contorno rojo.
acompafantes.

Clinica acompafnante.

e Signos vitales: temperatura.
e Caracteristicas de la lesion.

Tiempo de evolucidn.

e No fiebre ni afectacién del estado general.

Intervencion =]

Motivos de alerta Criterios de consulta médica

Analgesia si precisa: paracetamol 500-650 mg/6-8 h. y/o ibuprofeno 400 mg/8h.

Tratamiento topico: pautar para domicilio enjuagues con digluconato de clorhexidina 0,12
- 0,20% o gel al 1%, 4 veces al dia. /carbenoxolona 2% 1 aplicacion 3 veces al dia.
Protector bioadhesivo.

Dar informacién sobre autocuidados y signos de alarma (cambio en las caracteristicas de
la lesiones, aumento del nimero, extensién de las mismas,...).

Otros casos fuera de la cavidad
oral.

¢ Si no mejora en 14 dias.
Aftas no dolorosas.

A criterio de la/el enfermera/o.

Valoracion médica para diagnoéstico

y tratamiento. S| PROCEDE.



ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0) Nada de dolor El peor dolor imaginable (10)

OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e (00045 Deterioro de la integridad de la membrana

mucosa oral.
e (00132 Dolor agudo.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
e 1100 Salud oral.
e 2102 Nivel del dolor.
e (0308 Autocuidados: higiene oral.

e 3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control
de los sintomas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e 1730 Restablecimiento de la salud bucal.

e 1710 Mantenimiento de la salud bucal.

e 2380 Manejo de la medicacion.

e 5510 Educacion sanitaria.

e 5606 Ensenanza: individual.

e 2390 Prescribir medicacion.

e 1400 Manejo del dolor.

e 5616 Ensefanza: medicamentos prescritos.

e 8086 Prescripcion: tratamiento no farmacoldgico.



Guia de cuidados

Las llagas aparecen en el interior de la boca, de manera general, son inofensivas y desaparecen
solas. Se pueden llamar Ulceras orales o aftas oral.

Durante los primeros dias, el dolor es intenso, y va disminuyendo hasta que suele desaparecer en
1-2 semanas sin tratamiento. Las Ulceras mayores de 1 cm pueden tardar en curar hasta 3-4
semanas. Algunas personas las presentan con frecuencia por temporadas.

Aunque su causa no es conocida, se relacionan con situaciones de estrés, manipulaciones dentales,
mordeduras en el interior de la boca, infecciones, falta de vitaminas, alergias a alimentos,
enfermedades reumaticas, menstruacion y el embarazo.

Alimentacion -/ Higiene bucal 2y
e Siga una dieta equilibrada: e Cepillese con cuidado, los dientes
e Evite los alimentos calientes o con un cepillo dental suave dos

muy condimentados.
e FEvite ciertos alimentos como

frutos secos (nueces,
cacahuetes). *
Comidas picantes.

Citricos, como naranjas, kiwis, o
fresa, etc.

e Otros alimentos y bebidas que
piense que puedan causarle
irritacion.

veces al dia.

Use hilo dental todos los dias.
Realicese limpiezas dentales
regularmente.

Evite la nicotina o tabaco, vy los
cigarrillos electrdnicos. Si
necesita ayuda para dejar de
fumar, consulte con su personal

e Beba suficiente liquido como para sanitario de referencia.
mantener la orina de color amarillo
palido.

e Evitar el consumo de alcohol vy
bebidas con gas.

Informacion general @

Enjudguese con una mezcla de agua y sal, 3 0 4 veces por dia. Para preparar la mezcla de agua
y sal, disuelva totalmente de 2 a 1 cucharadita de sal en 1 vaso de agua lleno de agua tibia.
No se trague el agua preparada.

Pida cita no urgente si &

Cuatro o mas llagas al mismo tiempo.

Fiebre.

Inflamacién en uno o ambos ojos.

Ulceras que no desaparecen después de 10 dias.
Sangrado o costras alrededor de los labios o encias.
Dolor dental.

Dificultad para tragar.




Diarrea

Aumento del numero de deposiciones, 3 o0 mas veces al dia, con o sin malestar abdominal
y/0 vomitos, con o sin febricula, de menos de 5 dias de evolucion. Es una patologia muy
frecuente. Se debe tener en cuenta la posibilidad de toxiinfeccion alimentaria.

aQ !?E
Anamnesis %@ Exploracién

e Edad. e Estado general.

e Antecedentes personales. e Hidratacién piel y mucosas.

e Farmacos/alergias/intolerancias. e Signos vitales (T°, FC, TA, glucemia).

e Tiempo de evolucion. e Observaremos abdomen blando, depresible

e Clinica acompafante. con peristaltismo aumentado.

* Presenciay caracteristicas de los
vomitos.

e Numero y tipo de deposicion.

e Caracteristicas de las heces
(sangre, pus 0 moco).

e Viajes recientes.
e Farmacos recientes.
e Otras personas afectadas.

Intervencion

e Dieta: rehidratacion oral y reajuste de dieta.

e Reincorporacidn gradual de alimentos.

e Reposo relativo.

e Entregar informacidén y recomendaciones para el autocuidado.
o Sij fiebre: paracetamol 500-650 mg/vo/6-8h.

e Sidemanda IT, la/el enfermera/o realizara consulta telefénica con el/la médico/a para
gestionarla si procede.



Motivos de alerta

e Afectacién del estado general. e Dolor intenso.

e Signos de deshidratacion. e Palpacién abdominal alterada.

e Fiebre > 38°C. e Sospecha de toxiinfeccién alimentaria.

e Productos patoldgicos en heces e Enfermedad inflamatoria intestinal.
(sangre, pus o moco). e Duracién > 5 dias.

e VoOmitos frecuentes (>5/12h). « Embarazo o/y lactancia.

* Paciente inmunodeprimido. e A criterio de la/el enfermera/o.

e Intolerancia oral.

e Paciente diabético/a con alteracion de
la glucemia capilar.

Valoraciéon médica para diagnéstico y tratamiento.
SI1 PROCEDE.

Criterios de consulta médica

Fiebre >380°C.

Signos de deshidratacion.

Empeoramiento del dolor abdominal.
Presencia de sangre, pus o moco en heces
Vomitos frecuentes >5/12h.

Persistencia de sintomas a los 5 dias.



OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:

e 000132 Diarrea.
e 00028 Riesgo de déficit de volumen de liquidos.
e (00126 Conocimientos deficientes.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1802 Conocimiento: dieta prescrita.
e 0601 Equilibrio hidrico.
e 0602 Hidratacion.
e 1015 Funcion gastrointestinal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e (0460 Manejo de la diarrea.

e 6680 Monitorizacion de signos vitales.
e 2300 Administraciéon de medicacion.

e 2080 Manejo de liquidos.

e 2390 Prescribir medicacion.

e 5616 Ensefanza medicacion prescrita.
e 5510 Educacion sanitaria.

e 5602 Ensefanza proceso enfermedad.
e 5614 Ensefanza: dieta prescrita.



Guia de cuidados

La diarrea es la eliminacion de heces de consistencia blandas o acuosas, con una
frecuencia superior a 3 veces al dia. Suele ceder en 1 o 2 dias. La causa mas comun es
un proceso infeccioso, el consumo de alimentos en mal estado y el consumo de
determinados medicamentos, sobre todo los antibidticos. Las situaciones de estrés y la
ansiedad también pueden precipitar episodios de diarrea.

La diarrea puede hacerlo sentir débil y deshidratarlo. La deshidratacién puede causarle
cansancio, sed, sequedad en la boca y disminucién en la frecuencia con la que orina.

Alimentacion

e Tomar una solucién de rehidratacion oral. Es un medicamento de venta libre que ayuda
a que el cuerpo recupere el equilibrio normal de nutrientes y agua. Prepararlo como
indique el prospecto.

e Beber abundantes liquidos, como agua, trocitos de hielo, sobre todo tras cada deposicidn.
De 2 a 3 litros/dia de manera lenta y progresiva. Puede beber leche también, si lo desea.

e Sj tiene vomitos, espere una hora para comenzar a beber liquidos a sorbos y después
cada 10 min.

e Evitar consumir liquidos que contengan mucha azucar o cafeina, como bebidas
energéticas, bebidas deportivas, refrescos u otras bebidas con gas.

e En la medida en que pueda, consuma alimentos blandos y faciles de digerir en pequefias
cantidades. Estos alimentos incluyen zanahoria, pescado blanco cocido, platano maduro,
manzana pelada asada, compota de manzana, arroz, carnes magras, huevo duro y pan
blanco o tostado.

e El yogur y los preparados probidticos reponen la flora intestinal y acortan la diarrea
infantil y son (tiles para la rehidratacion en la diarrea infecciosa infantil y adulta.

Evitar tomar alcohol, bolleria, verduras crudas o verdes.
Evitar los alimentos picantes, condimentados o con alto contenido de grasa.

Informacion general @

e Larvarse las manos frecuentemente usando agua y jabdén. Usar desinfectante para manos
si no dispone de agua y jabon. Las demas personas de la casa deben lavarse las manos
también.

e No tome medicamentos para cortar la diarrea, como primera opcién. Consulte antes de
tomarlo.

Solicite cita si

Solicite ayuda inmediata si '\@)

e Hace deposiciones con sangre,

e Tiene fiebre. heces de c_olgr negro o que
* La diarrea empeora. o 'FI)'iaerr?eced?)llglr“g\aun' intenso en el
e Aparecen nuevos sfntqma_s. vientre. Y

* No puede retener los liquidos. e Tiene problemas para respirar
e Se siente aturdido o mareado. 0 respira muy rapidamente.

¢ Tiene dolor de cabeza. e Se siente confundido.

e Tiene calambres musculares. e Orina oscura, muy escasa o0

falta de orina.
e QOjos hundidos.
e Somnolencia.
e Debilidad.




Epistaxis

Es toda hemorragia que tiene su origen en las fosas nasales. Segun
su localizacion existen dos tipos de epistaxis: anterior y posterior.

L
p 7
/ /

Anamnesis

e Edad.
e Antecedentes personales.

e Farmacos que toma el paciente
(anticoagulantes, antiagregantes y
antihipertensivos) y alergias.

e Tiempo de evoluciéon e historia
previa de epistaxis.

¢ Clinica acompafante.

e Causa del sangrado: local (erosion,
traumatismo, contusién, sequedad
de la mucosa, rinitis, resfriado..), o
general (trastorno de la
coagulaciéon, HTA, uso de farmacos
anticoagulantes o antiagregantes).

Intervencion

I, -
Exploracién |

Estado general.
Signos vitales (TA, FC).

Signos y sintomas de alerta (afectacion
sistemica y cefalea).

Cantidad de sangrado.
INR si tratamiento anticoagulante.

Exploracion de la cavidad nasal vy
faringea.

Localizacion del sangrado: anterior o
posterior.

e Inclinar la cabeza hacia abajo y hacia delante (evitar la posicidon horizontal).

e Compresién mecanica con 2 dedos sobre las alas nasales durante 10 minutos.

e Poner hielo en la nuca o morderlo (si el sangrado nasal es producido por una contusién).

e Sino cede con compresién, valorar hacer taponamiento anterior con esponja deshidratada
impregnado en acido tranexamico. Alternativa: gasa orillada impregnada en vaselina o

acido tranexamico.

e Mantener taponamiento nasal un maximo de 2 dias y volver a valorar.

e Analgesia si dolor: paracetamol 500 mg/ 8 hr durante 5 dias.

e Sino cede: valoracién por el/la médico/a.
e Dar cita con la/el enfermera/o a las 48 horas.



Motivos de alerta /°'/ Criterios de consulta médica \)

e En caso de presencia de signos
de alerta.

e TAS =170y TAD =95.

e Sospecha de epistaxis posterior
(si no para el sangrado con la
compresién nasal o sangre en e Si no mejora en 48 horas.
lacavidad faringea).

e Sangrado bilateral.

* Uso de farmacos anticoagulantes
orales o pacientes con trastornos
delacoagulacion.

e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoracion médica para

diagnéstico y tratamiento.
S| PROCEDE.

OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS: J

[Nétese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado
para los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el
proceso en cuestién sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera
individualizada, pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre
las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e 00206 Riesgo de sangrado.
e (00214 Disconfort.
e 00146 Ansiedad.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e (0413 Severidad de la pérdida de sangre.
e 3101 Autocontrol: tratamiento anticoagulante.
e 0409 Coagulacion sanguinea.
e 1845 Conocimiento: manejo del tratamiento anticoagulante.
e 1608 Control de sintomas.
e 1211 Nivel de ansiedad.
e 3001 Satisfaccion del paciente/usuario: cuidados.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e 4010 Prevencion de hemorragias.

e 4020 Disminucion de la hemorragia.

e 4024 Disminucidn de la hemorragia: epistaxis.
e 4160 Control de la hemorragia.

e 6680 Monitorizacion de los signos vitales.

e 6610 Identificacion de riesgos.

e 5880 Técnica de relajacion.

e 5820 Disminucién de la ansiedad.

e 2300 Administracion de medicacion.

e 5510 Educacidn sanitaria.



Guia de cuidados

El sangrado nasal suele comenzar en la parte anterior de la nariz y cede en pocos
minutos. Esta forma de sangrado no es grave y suele ser facil de detener en casa. Un
sangrado nasal puede dar miedo, pero intente mantener la calma. La mayoria de los
sangrados nasales parecen mucho peores de lo que realmente son.

Si tiene una hemorragia nasal )

e Sentarse e inclinar la cabeza
ligeramente hacia adelante, para
evitar acumulacion de sangre en la
garganta que puede producir ahogo
o tos.

e Apretar sin soltar los orificios
nasales debajo de la parte ésea de
la nariz durante minimo 5 minutos,
suelte la nariz y compruebe si
vuelve a sangrar. Si sigue la
hemorragia, repita la presion
durante 5 minutos o hasta que se

detenga.
e No usar pafiuelos de papel ni
gasa en la nariz para

detener la hemorragia.

/¥

Solicite cita si

e Fiebre.

e Hemorragias nasales frecuentes
o intensas.

e Hematomas sin causa aparente.
e Hemorragia nasal por cuerpo
extrafio en la nariz.

e Sangrado en la boca, vémitos
con sangre o sustancia marrén al
toser.

e Hemorragia nasal al comenzar
con medicamento nuevo.

Después de una hemorragia nasal Q))

e EVITAR: sonarse durante unas cuantas horas,
hacer esfuerzos, levantar objetos o doblar la
cintura para agacharse durante varios dias.
Realizar actividad normal tan pronto como pueda.
e Advierta a su médico si toma aspirina o
anticoagulantes.

¢ Sila hemorragia nasal se debe a la sequedad de
las membranas mucosas, use un gel o aerosol
nasal de solucidn salina.

e Si taponamiento nasal, no se lo retire en 48
horas excepto en anticoagulados, que puede
estar con el taponamiento mas dias. Puede
presentar dolor de cabeza, sequedad bucal y ojos
llorosos.

e Usar un humidificador en su dormitorio por la
noche o soluciones salinas para humedecer la
nariz.

e No fumar.

e Abrir la boca cuando estornuda.

e La aplicaciéon de hielo o compresas frias por
encima de los huesos de la nariz puede ayudar a
controlar la hemorragia nasal.

Solicite ayuda inmediata si ‘\@)

e Hemorragia nasal después de
una caida o una lesidon en la
cabeza.

e Hemorragia nasal que no cede
en 20 minutos.

e Se siente mareado o débil,
sudoracion.

e Hemorragias o hematomas en
otras partes del cuerpo.




Lumbalgia

Dolor localizado en la zona lumbar de la columna vertebral. La mayoria son de
etiologia desconocida, autolimitadas en el tiempo y de prondstico benigno.

Anamnesis Bl@

e Edad. e Caracteristicas del dolor:

e Antecedentes personales: e Forma de inicio.
e Farmacos y alergias conocidas. e Tipo (mecanico/ inflamatorio).
e Consumo de tabaco y/o drogas via e Localizacién e irradiacion.

parenteral.
e Traumatismo y/o esfuerzo previo.
e Tratamiento analgésico (si lo esta

Intensidad.@
e Duracién y ritmo.
Factores que mejoran o empeoran

tomando). el cuadro.
e Episodios anteriores y tratamiento e Otros sintomas acompafiantes:
utilizado. '

e Sintomas constitucionales.
e Sintomas neuroldgicos.

e Enfermedades osteoarticulares.

e Antecedentes oncoldgicos o _ o
quirurgicos. e Molestias urinarias.

e Actividad laboral y ejercicio fisico.

Exploracion )

e Estado general.
e Signos vitales (T°, TA, FC).
e Inspeccion de la piel.

e Palpacion apofisis vertebrales espinosas de la zona afectada y de la musculatura
paravertebral.

e Pufiopercusion lumbar.

e Maniobra de Lassegue.

e Caminar de puntas y talones.
e Pulsos periféricos.

e Valorar soplo abdominal.

e Reflejos osteotendinosos.



Intervencion

e Calor local.

e Consejos para mantenerse activo, aumentando actividad segun tolerancia.
e Evitar reposo en cama y movimientos bruscos.
e Dar informacion para el autocuidado.

e Si demanda IT, la enfermera realizard consulta telefénica con el/la médico
paragestionarla si procede.

e Tratamiento: Paracetamol 500mg/1g ¢/8 horas o Ibuprofeno 400mg/8 horas (dosis
maxima de ibuprofeno es de 1200mg/24 horas) o Naproxeno 500mg/120 24 horas.

En caso de intolerancia a los AINES, insuficiencia renal moderada- grave,
antecedentes de ulcera, asma, hernia de hiato, edad> 75 anos, embarazo, IC o HTA
nocontrolada, pautar paracetamol.

Motivos de alerta “"
e Edad > 55 afios (solo en caso de 19 episodio).

e Edad < 20 afios.

e Alteracidon constantes vitales (hipotensién, taquicardia,...).

e Embarazo o lactancia materna.

¢ Antecedente traumatico.

e Antecedentes de cancer, HIV.

e Antecedente de dolor lumbar con tratamiento y que no mejora.

e Inmunodeprimidos.

e Osteoporosis.

e Toma prolongada de corticoides.

e Impotencia funcional.

e Imposibilidad flexionar 5 grados de columna.

e Deformidad estructural de reciente aparicion.

e Sintomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso, malestar general).

e Déficit neuroldgico significativo en una extremidad inferior, sindrome de cola decaballo
(retencion urinaria, anestesia en silla de montar, sintomas neurolégicos bilaterales).
e Dolor de caracteristicas inflamatorias.

e Maniobra de Lassegue positiva.

e Pufiopercusiéon lumbar positiva.

e A criterio de la/el enfermera/o

Valoraciéon médica para diagndéstico y tratamiento. S| PROCEDE.

Criterios de consulta médica J

e Sino mejora la sintomatologia a las 72 horas.



Caracteristicas del dolor:

e Inflamatorio: no se relaciona con el movimiento, no mejora e incluso empeora con el
descanso nocturno y se acompafa de rigidez matutina.

e Mecanico: aumenta con el movimiento y mejora con el reposo.

Maniobra de Lassegue: se levanta la pierna con la rodilla en extension.

e Positiva: aparece dolor irradiado en la pierna explorada.
e Negativa: aparece dolor en la zona lumbar o en la nalga.

OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

ESCALA NUMERICA

0 1 2 3 4 5

6

7 8 9

10

(0) Nada de dolor

El peor dolor imaginable (10)

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para los planes de
cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso en cuestion sino gestionar el
plan y su consecuente registro de manera individualizada, pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o
NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:

00132 Dolor agudo.
00133 Dolor crénico.
00085 Deterioro de la movilidad fisica.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:

2102 Nivel del dolor.

1306 Dolor: respuesta psicolégica adversa.
1605 Control del dolor.

2101 Dolor: efectos nocivos.

0208 Movilidad.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de los sintomas.

1843 Conocimiento: manejo del dolor.
0200 Ambular.

3016 Satisfaccion del paciente/usuario: manejo del dolor.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

1400 Manejo del dolor.

2210 Administracion de analgésicos.

2390 Prescribir medicacion.

2380 Manejo de la medicacién.

5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
1380 Aplicacién de calor o frio.

5510 Educacién sanitaria.

5612 Ensefianza: actividad/ ejercicio prescrito.

7920 Documentacion.
8100 Derivacion.
0140 Fomentar la mecanica corporal.



Guia de cuidados

El lumbago es el dolor en la parte baja de la espalda. Las causas pueden ser una mala
postura, esfuerzos repetidos, estar muchas horas de pie o levantar peso. Es una molestia
muy frecuente. Se produce a cualquier edad y suele repetirse, pero generalmente no da
problemas a largo plazo.

1
Para aliviar el dolor @

e Recostarse con la espalda sobre el suelo con almohadas debajo de las rodillas, con la
cadera y las rodillas flexionadas y los pies sobre una silla, o simplemente con |la cadera
y las rodillas flexionadas. Esto quita la presién y el peso de la espalda.

e Las almohadillas térmicas pueden ayudar a relajar los espasmos musculares dolorosos.
Use calor durante un periodo de 20 a 30 minutos por vez.

e Reposo el menor tiempo posible, ya que descansar durante mas tiempo puede hacer
gue los musculos se debiliten, lo que puede hacer mas lenta su recuperacion.

e Aungue duela, camine por unos pocos minutos cada hora. Evitar el reposo total.
Bajar de peso, si sufre dolores frecuentes de espalda.

e Hacer ejercicio y mejorar su postura cuando estda sentado, estd de pie y mientras
duerme.

o]

- \ - -
Se recomienda al sentarse ' Se recomienda para estar de pie

e Siéntese en sillas con respaldos
rectos o con apoyo para la parte baja

de la espalda. Mantenga las rodillas e Si debe estar de pie durante periodos
un poco mas altas que la cadera. prolongados, descanse 1 pie en un
Adapte el asiento o use un banco banco bajo para aliviar la presién en la
bajo para apoyar los pies. Gire parte baja de la espalda. Cada 5 a 15
moviendo todo el cuerpo en vez de minutos, cambie el pie que descansa
girar a la altura de la cintura. sobre el banco.

e Cuando conduzca, siéntese derecho e Mantenga una buena postura:
y mueva el asiento hacia adelante. Mantenga las orejas, los hombros vy la
Podria  colocar una almohada cadera en una linea recta, con la
pequefa o wuna toalla enrollada cabeza erguida y el estbmago metido
detras de la parte baja de la espalda hacia adentro.

si debe conducir o estar sentado
durante mucho tiempo.

Se recomienda para dormir |

¢ La mejor manera de dormir es sobre el costado con las rodillas flexionadas. Puede poner
una almohada debajo de la cabeza para sostener el cuello. También puede poner una
almohada entre las rodillas.

e Si duerme de espaldas, coloque almohadas debajo de las rodillas y una almohada
pequefna debajo de la parte baja de la espalda. No duerma boca abajo, a menos que
ponga una almohada debajo de la cadera.

e Use un colchén firme. Si su colchon es demasiado blando, use una tabla de
contrachapado de 2cm debajo del colchén para reforzar el soporte.



I EEE————————————————————————————————— ‘
Recomendaciones para la distension de la espalda )

No levante objetos agachandose.

Levante un objeto flexionando las rodillas y agachandose para levantarlo. Mantenga
la espalda derecha y sostenga el objeto cerca del cuerpo. Evite girar el cuerpo
mientras levanta objetos.

Empuje en vez de tirar cuando deba mover objetos pesados.

Si debe permanecer sentado en su escritorio o al volante de un automovil o de un
camién durante muchas horas, haga pausas para estirar.

Use calzado sin tacdn o con tacén bajo.

Haga ejercicio en forma regular. Un estilo de vida inactivo contribuye a la lumbalgia.

Solicite cita si )

El dolor desciende por la pierna, por debajo de la rodilla.

La pierna, el pie, la ingle o el area rectal se sienten entumecidos.

Tiene fiebre, nauseas, vomitos, dolor abdominal, debilidad o sudoracion.
Pierde el control sobre cuando ir al bafno.

Su dolor fue provocado por una lesién.

Su dolor es tan intenso que usted no puede moverse.

Su dolor no parece estar mejorando después de 2 a 3 semanas.

DOLOR DE ESPALDA:

<Qué no hacer? Si va a dormir de lado, ponga la

No duerma bocabajo; silovaa almohada entre sus plernas. Esto
hacer, cologue una almohada puede ser beneficioso para personas
en su vientre bajo. con problemas en las caderas o

rodillas.

<3G

£QUE HACER?
Domir bocarriba es b mas

recomendable. Coloque una
almohada pequefiac una toalla
debajo de sus rodillas y, de ser

necesario, en suespalda baja

FUENTE: FEGGY BRILL, FISIOTERAPEUTA




Molestias urinarias

Infeccion urinaria no complicada: infeccién del tracto urinario inferior que presenta
exclusivamente sintomatologia local: disuria, tenesmo, polaquiuria, dolor suprapubico.
Puede haber presencia de sangre en orina.

Anamnesis Exploracion
e Edad.

e Antecedentes personales (otras
ITUs previas). e Estado general.

e Farmacos y alergias. e Signos vitales (TAy TO).
e Tiempo de evolucion. e Tira reactiva de orina.

e Clinica acompafiante (si es mujer e Coloracion y aspecto de la orina.
preguntar por flujo vaginal-

consistencia, olor, cantidad,...). * Pufopercusion lumbar.

e (Caracteristicas del dolor.

ala

’ ,fﬁ
LI 4 )
Intervencion ;
e Sipresenta 1 0 mas signosy 2 0 mads e« Daremos recomendaciones higiénico -dietéticas
sintomas: vaciado de lavejiga cada 2-3 hrs, higiene perianal ,
miccion antes /después del coito ,ropa interior de
algodon.

Signos Sintomas
Nitritos + Disuria
Leucocitos + [Polaquiruia

e Antibiodtico : fosfomicina 3 g(monodosis ). Sialergia :
nitrofurantoina 50-100 mg/8 horas5 dias.
<45 anos en funcion patréon de resistencia local:

Hermaturia + |T€Nesmo trimetoprim /sulfametoxazol 160/800mg/12 horas
vesical durante 3 dias.
Dolor

Orina turbia

suprapubico (Para suindicacion ,la/el enfermera /oloincluira enla
receta electrénica del paciente yforzara lacita con el
médicoparasuvalidacion).

e Si dolor: paracetamol500-1gr/6-8hrs.

Motivos de alerta @)

e Ser hombre. e Alteracion del flujo vaginal, mal olor vaginal, prurito

«  Mujer de > 65 afios. vaginal, dispareunia.

e DM. e Portador de sonda vesical, catéteres permanentes,
manipulacion uroldgica reciente.

* Embarazo o lactancia materna. e Malformaciones nefrolégicas o anomalias de las vias

e Temperatura > 37,7°C. urinarias.

e Escalofrios. e Hematuria franca.

e Nauseas/vomitos. e Inmunodepresion.

e Clinica de mas de 7 dias de evolucién. * Neoplasias avanzada.

e Pacientes con ITU de repeticidn (2 o mas episodios ® Litiasis renal.

en 6 meses 0 3 0 mas episodios en 1 afio). e Insuficiencia renal crénica.

* Pufiopercusion lumbar positiva. e A criterio de la/el enfermera/o.

e Recaida de ITU tratada en los Gltimos 15 dias. e Clinica de méas de 7 dias de evolucion.

e Antecedentes de pielonefritis en el ultimo afio. «  Pacientes con ITU de repeticién (2 o mas episodios

en 6 meses 0 3 0 mMas episodios en 1 afio).

Valoracion médica para diagnéstico y tratamiento. S| PROCEDE.



Criterios de consulta médica \) Criterios de reconsulta por la enfermera )

e Fiebre.
¢ Hematuria franca. e Si persisten los sintomas al finalizar el
e Dolor lumbar. tratamiento. De manera que solicitaremos

urocultivo a los 5 dias de finalizado el
tratamiento y cita telefénica con su médico/a
e Anuria. de familia para recoger resultado y valoracion.

e Nauseas o vomitos.

e Persistencia de sintomatologia.

OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS: \)

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado
para los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el
proceso en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera
individualizada, pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre
las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:

e 00016 Deterioro de la eliminacion urinaria.
e 00132 Dolor agudo.

e (00214 Disconfort.

e (00019 Incontinencia urinaria de urgencia.

e 00004 Riesgo de infeccion.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 0503 Eliminacidon urinaria.
e 1842 Conocimiento: control de la infeccion.
e 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
e 0703 Severidad de la infeccion.
e 2102 Nivel del dolor.
e 1605 Control del dolor.
e 3011 Satisfacciéon del paciente/usuario: control de los sintomas.
e 1608 Control de sintomas.
e 2103 Severidad de los sintomas.
e (0502 Continencia urinaria.
e 1808 Conocimiento medicacion.
e 1803 Conocimiento: proceso de la enfermedad.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:
e 2380 Manejo de la medicacion.
e 1400 Manejo del dolor.
e 6550 Proteccion contra las infecciones.
e 5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento.
e 5606 Ensenanza: individual.
e 2390 Prescribir medicacion.
e 5616 Ensehanza: medicamentos prescritos.
e 6610 Identificacion de riesgos.



Guia de cuidados

Las infecciones de orina son mas comunes en mujeres que en hombres, debido a que
el conducto por el que se vacia la orina al exterior (uretra) es mas corto en la mujer, lo
que facilita que los gérmenes puedan llegar hasta la vejiga y producir una infeccién.

La cistitis es la infeccidn localizada en la vejiga. La cistitis en las mujeres, puede producir
dolor, sensaciéon de ardor al orinar, necesidad de orinar con mas frecuencia de lo normal,
sentir ganas de orinar y no poder hacerlo, pequefias pérdidas de orina, orina turbia, con
mal olor o con sangre. En los hombres, las infecciones urinarias acostumbran a dar mas
molestias y complicaciones. Cuando esto suceda, debe acudir al médico.

Recomendaciones generales @

e Si le recetaron un antibidtico, tdmelo como se lo hayan indicado. No deje de usar el
antibiotico aunque comience a sentirse mejor.

e Beber abundante cantidad de agua.

e Beber zumo de arandano rojo también podria ayudar a prevenir las infecciones del tracto

urinario. Sin embargo, si usted estd tomando warfarina, consulte a su médico antes de

tomarlo.

No retener la orina. Orine cuando tenga ganas de hacerlo.

Limpiarse de adelante hacia atrds después de evacuar las heces.

Orinar después de tener relaciones sexuales.

Usar lubricacion suficiente durante las relaciones sexuales.

Se pueden usar tampones en caso de menstruacion.

Utilizar la ducha y desaconsejar los bafios de espuma .

Usar ropa de algoddén y holgada (incluida la ropa interior).

Si es hombre y no esta circuncidado, lavese el prepucio en forma periddica.

Si toma alcohol o café, hagalo con moderacién (son irritantes de la vejiga).

Solicite cita si Solicite ayuda inmediata si

e Siente dolor intenso en la espalda o
en la parte inferior del abdomen.

e Tiene fiebre o escalofrios.

e Tiene nauseas o vomitos.

e Los sintomas no mejoran después de 2
dias de tratamiento.

e Los sintomas desaparecen y luego
vuelven a aparecer.

Si se le solicita un urocultivo siga estas instrucciones para la recogida de orina: E_%Lj

e Lavese las manos.

e Lavese los genitales externos y zonas proximas con agua y jabdén y
séquese de delante a atras con una toalla limpia o gasas.

e Comience a orinar en el water dejando pasar una buena cantidad de
orina.

e A continuacion, orine un poco en el frasco evitando que el chorro de
orina toque la region genital.

e Recoger el chorro medio de la primera orina de la mafana.

e Emplear un frasco estéril y llevar inmediatamente el frasco al centro
de salud.




Mordedura

Segun el origen de la mordedura, el vector puede trasmitir diferentes
infecciones. Las mordeduras de gato y las humanas tienen mas probabilidades
de infectarse.

Anamnesis Exploracion

e Edad.

e Antecedentes personales. e Estado general.

e Farmacos y alergias. e Signos vitales (TA, FC).

e Estado vacunal (Td, antirrabica, VHB). e Caracteristicas de la lesidon (localizacion

y extension). .
e Intensidad del doIor.Q
e Signos de infeccién.
e Exploracién sensitiva y motora.

e Hora de la mordedura.
e Tiempo de evolucion.
e Clinica acompanante.

¢ Animal o persona causante y estado
vacunal.

Intervencion

e Lavado con suero fisioldgico y desinfeccion con clorhexidina. Limpieza de deshechos.

e Cura con apésito de plata.

e Inmovilizacion y/o oclusion de la zona afectada.

e No suturar por norma general. Si fuera necesario, espaciar los puntos para favorecer eldrenaje.

e Siriesgo de infeccion, heridas profundas, compromiso vascular o linfatico, heridas en cara, manos,
genitales, cerca de articulacién o hueso, heridas que se suturen elnmunocomprometldos

se hard tratamiento profildctico bacteriano seguin pauta:amoxicilina-clavulanico 875/125mg/8

horas 5-7 dias. (Para su indicacién, la/elenfermera/o lo incluird en la receta electrénica y lo forzara
con el/la médico para lavalidacion de la misma). En caso de alergia a la penicilina, se pautara:

- En mordeduras humanas: moxifloxacino 400mg/24 horas 5-7 dias
- En mordeduras de perro/gato:
* Cefuroxima 500mg/12 horas + Clindamicina 300mg/8 horas 3-5 dias.
* Trimetoprim/sulfametoxazol 160/800mg /12 horas + Clindamicina 300mg/8 horas 5-7 dias.

- En mordedura de serpiente: lavar con agua y jabdn, antidoto especifico si se dispone.

Vigilar la aparicidon de sintomas generales y shock anafilactico.
e Analgesia si precisa: paracetamol 500mg/6-8 horas o ibuprofeno 400mg/8 horas.
e Profilaxis Td + IGT (en herida sin primovacunacion completa/desconocida).

e En inmunodeprimidos y usuarios de drogas via parenteral, se administrard 1 dosis de IGT
independientemente del estado vacunal.

e Antirrabica: una limpieza temprana > 15 min con agua y jabon + povidona iodada hademostrado
eliminar el virus (valorar en mordedura de murciélago).

e Profilaxis VHB en caso de mordedura persona - persona.
e Dar cita con su enfermera para 12 cura en 24 horas.



Motivos de alerta

e Necesidad de emitir parte de lesiones.

e Nauseas y vomitos.

e Diarrea y dolor abdominal.

e Reaccion alérgica.

e Hipersensibilidad al veneno.

e Inmunodeprimidos y usuarios de drogas via parentera.
e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoraciéon médica para diagnéstico y tratamiento.
SI PROCEDE.

Criterios de consulta médica i@w)

e Aparicion de signos de infeccién.

e Afectacién del estado general.

¢ Fiebre.

e Dolor que no se controla con la analgesia pautada.
e Hemorragia activa.

e Parestesias.

e Signos de compresion vascular.

Criteriosde reconsulta por la enfermera @

e En caso de producirse algun incidente con el apdsito.

WX

3

ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0) Nada de dolor El peor dolor imaginable (10)




OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e 00046 Deterioro de la integridad cutanea.
e (00044 Deterioro de la integridad tisular.
e (00132 Dolor agudo.
e 00004 Riesgo de infeccion.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1102 Curacidn de la herida: por primera intencion.
e 1103 Curacioén de la herida: por segunda intencion.
e 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
e 1842 Conocimiento: control de la infeccion.
e 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
e (0703 Severidad de la infeccion.
e 1605 Control del dolor.
e 2102 Nivel del dolor.
e (0702 Estado inmune.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e 3660 Cuidado de las heridas.

e 1400 Manejo del dolor.

e 6530 Manejo de la inmunizacion/vacunacion.
e 2300 Administracion de la medicacion.

e [8086] Prescripcidn: tratamiento no farmacoldgico.
e [2395] Control de la medicacion.

e [2390] Prescribir medicacion.

e [6540] Control de infecciones.

e [6650] Vigilancia.

e 5510 Educacidn sanitaria.

e 6550 Proteccion contra las infecciones.



Odontalgia

Dolor en la cavidad oral de causa odontégena provocado comiUnmente por procesos
infecciosos inflamatorios localizados en los dientes y periodonto, cuya causa mas
frecuente es la caries. Es la causa de la mayoria de consultas de atencién primaria
relacionadas con la cavidad oral.

Anamnesis Exploracion

e Edad.

e Antecedentes personales.

e Farmacos y alergias. e Estado general.

e Estado vacunal (Td). e Exploracion de la cavidad oral.

e Caracteristicas del doIor.Q

e Clinica acompafante.

e Tiempo de evolucion.

e Manipulaciones orales recientes.

Intervencion

e Profilaxis Td si es necesario.

e Consejos higiénico - dietéticos: no fumar, enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12%
cada 24 hrs (15 dias) y evitar bebidas muy frias o muy calientes.

e Analgesia si es necesario: paracetamol 650 mg- 1g /6-8 hrs, Ibuprofeno 600/12 hrs o
Metamizol 575 mg/ 8 hrs. Previa consulta con su médico de familia, indicar si fuera
necesario metamizol 2 gr ampolla via oral.

e En caso de flemon (absceso periapical con signos de propagacion de la infeccion,

linfadenopatia, inflamacién difusa, fiebre, malestar general) administrar tratamiento
antibiotico: amoxicilina 500 mg /8 hrs (5 dias). (Para su indicacion, la enfermera lo
incluird enla receta electrdnica y lo forzara con el médico para la validacion de la misma).

En casode alergia a betalactamicos, claritromicina 250mg/12 horas (5 dias) o
metronidazol 250mg/8 horas 5 dias.

e Dar cita con odontdlogo/a.



Motivos de alerta

e Inmunosupresién.

e Embarazo/ lactancia.

e Fiebre > 38°C.

e Edema importante.

e Celulitis 0 abceso (incluido amigdalar).

e Alteracion de la deglucion.

e Paciente pluripatoldgico con alteracién de estado general.
e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoracion médica para diagnéstico y tratamiento.
S| PROCEDE.

Criterios de consulta médica ﬁ@m)

e En caso de intolerancia al tratamiento.

Criterios de reconsulta por odontélogo/a

e Si no mejora en 48 horas.

A

A

ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0) Nada de dolor El peor dolor imaginable (10)




OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e (00132 Dolor agudo.
e (00214 Disconfort.
e 00004 Riesgo de infeccion.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1605 Control del dolor.
e 2102 Nivel del dolor.
e (0703 Severidad de la infeccion.
e 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
e 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
e 1808 Conocimiento de la medicacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:
e 1400 Manejo del dolor.
e 1710 Mantenimiento de la salud bucal.
e 2390 Prescribir medicacion.
e 2380 Manejo de la medicacion.
e 8086 Prescripcion: tratamiento no farmacoldgico.
e 2395 Control de la medicacion.
e 6540 Control de infecciones.
e 6550 Proteccion contra las infecciones.
e 6650 Vigilancia.
e 5510 Educacidn sanitaria.
e 2300 Administracion de medicacion.
e 8100 Derivacion.



Guia de cuidados

Dolor dental. Si le recetaron un antibiotico, tdmelo como se lo hayan indicado. No deje
de tomar los antibidticos aunque comience a sentirse mejor.

Informacion general @

e Evitar alimentos o bebidas muy calientes o muy frios.

e Evitar alimentos o bebidas dulces o con azucar.

e Se puede usar hielo, para reducir el dolor y la hinchazén, especialmente si el dolor aparece
después de un tratamiento dental.

¢ Disminuir los azlUcares de la dieta. Evite los refrescos edulcorados y efervescentes, y los
zumos industriales.

e Evitar tomar alimentos que se peguen a los dientes (chicles, caramelos blandos).

e No fumar.

e Sij se indica, aplique hielo sobre la zona dolorida de la cara:

Poner el hielo en una bolsa plastica.

Colocar una toalla entre la piel y la bolsa.

Aplicar el hielo durante 20 minutos, 2 o 3 veces por dia.

Retirar el hielo si la piel se pone de color rojo brillante.

Higiene bucal :

¢ Cepillar los dientes dos veces por dia con una e Padece algin dolor dental
pasta dental con fldor. El cepillo debe estar en inexplicable.
buen estado. Cambielo al menos cada tres e El dolor no se alivia con los
meses.

medicamentos.
Sus sintomas empeoran.
e Aparecen nuevos sintomas.

e Cepillarse siempre los dientes con un cepillo
de cerdas suaves.

e Usar hilo dental al menos una vez al dia.

¢ No aplicar calor en la parte externa de la cara.

e Hacer gargaras con una mezcla de agua y sal 3
04 veces al dia, o segun sea necesario.
Para preparar agua con sal, disuelva totalmente
de 2 a 1 cucharadita de sal en 1 vaso lleno
de agua tibia.

Solicite ayuda inmediata si @)

e No puede abrir la boca.

e Tiene problemas para respirar o tragar.

e Tiene fiebre.

e Observa que tiene hinchazén en la cara, el cuello o
la mandibula.




Orzuelo

Infeccidn localizada en las glandulas de los parpados o en los foliculos pilosos de las
pestafias. Generalmente producido por un estafilococo dureo. Se acompafia de dolor
espontaneo a la palpacion y en ocasiones hiperemia conjuntival y lagrimeo. Suele ser un
proceso autolimitado.

: o8 =
Anamnesis @ Exploracion

e Edad. e Estado general.

* Antecedentes personales. e Signos vitales (temperatura).
e Farmacos y alergias. e Caracteristicas de la lesion.

e Fecha en que inicid la lesion. e Localizacién y extension.

¢ Clinica acompafante. e Dolor. (O

Intervencion @

e Aplicacién de compresas calientes durante 10 min, 3-4 veces al dia.
e Higiene palpebral incluyendo masaje circular en la zona de la lesidn.

e Lavado de manos, no compartir toalla, no manipular ni cubrir la lesion, no
utilizarmaquillaje y evitar el uso de lentes de contacto.

¢ Analgesia: paracetamol 500-650 mg/6-8 hrs o ibuprofeno 400 mg/8 hrs.

e Eritromicinatopica(pomadaoftalmica0,5%) 1aplicacioncadal2horasdurante10dias.
*Su uso esta indicado cuando las demas medidas farmacoldgicas no causan mejoria.
(Para su indicacion, la/el enfermera/o lo incluiré en la receta electrénica y lo forzara con

el/la médico para la validacion de la misma).

Motivos de alerta

e Alteracién de la vision.

e Ojo rojo.

e Fiebre > 38°C.

e Presencia de flictenas, celulitis palpebral o exceso de fotofobia.
e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoraciéon médica para diagnéstico y tratamiento.
S| PROCEDE.



Criterios de consulta médica

e Sino mejora en 72 horas.

ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0) Nada de dolor El peor dolor imaginable (10)
N
OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Nétese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e (00132 Dolor agudo.
e (00214 Disconfort.
e 00004 Riesgo de infeccion.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
e 1605 Control del dolor.
e 2102 Nivel del dolor.
e (0703 Severidad de la infeccion.
e 1842 Conocimiento: control de la infeccion.
e 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
e 1808 Conocimiento: medicacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:
e 1650 Cuidados de los ojos.
e 1380 Aplicacién de calor o frio.
e 1410 Manejo del dolor: agudo.
e 2390 Prescribir medicacion.
e 8086 Prescripcion: tratamiento no farmacoldgico.
e 2310 Administracion de medicacidn: oftalmica.
e 6540 Control de infecciones.
e 6650 Vigilancia.
e 5510 Educacion sanitaria.
e 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.



Recomendaciones generales

Guia de cuidados

Un orzuelo es una inflamacién aguda de una de las glandulas que se encuentran en el
borde del parpado. La glandula, al infectarse, se llena de secrecidén y crece poco a poco,
formando un bulto rojo y doloroso. A veces se vacia por si solo y cesa la presién y el dolor.
A veces se puede confundir un orzuelo con un chalazién. El chalazion es la obstruccion de
una glandula de grasa (sebacea) del parpado. Es parecido a un orzuelo, pero este bulto
redondeado no duele. La mayoria no precisan tratamiento y se curan en unas 2 semanas.

@

Lavarse bien las manos antes de tocarse los ojos y antes de administrarse el colirio.

e Poner una compresa tibia y himeda en el ojo durante 5 a 10 minutos, 3 6 4 veces al

dia. La compresa debe estar tibia, pero no tan caliente que le queme el parpado.

Mantener limpia el area alrededor del ojo.

Evitar tocarse o frotarse el ojo.

Evitar utilizar maquillaje de ojos o lentillas de contacto mientras el orzuelo se cura.

No intente apretar o reventar el orzuelo. Hacer esto puede propagar la infeccion.

Asegurese de mantener limpios los ojos y de quitarse el maquillaje y la suciedad.

Deseche el maquillaje viejo de ojos (por ejemplo, el rimel debe reemplazarse cada 2 6

3 meses) y no comparta el maquillaje con otras personas.

e Si usa lentes de contacto, lavese las manos antes de ponérselos y quitarselos. Ademas,
asegurese de desinfectar correctamente con solucion limpiadora para lentes de
contacto.

La mejor manera de evitar tener orzuelos es practicar buenos habitos de higiene.

Pida cita si

Si empeora o no mejora después de 7 dias de tratamiento.

Si ademas del parpado, también esta rojo el ojo o tiene fiebre.

Si no mejora después de varios dias de aplicarse panos calientes.
Si tiene pérdida de vision o esta es borrosa.

Si tiene pequenas ampollas en el parpado.

Si tiene orzuelos con mucha frecuencia.

Si la luz le molesta o le llora mucho el ojo.



Si debe aplicarse un colirio o una pomada ocular

Lavar las manos con agua y jabén.

Aplicar la cantidad de pomada oftalmica equivalente a un grano de arroz delante del espejo,
bajando el parpado inferior. Para que el puntero del envase no toque con la superficie del
0jo, rotar el tubo para desprender el filamento de pomada.

Si es un colirio aplicar las gotas sin tocar con ninguna superficie. (ojo, dedos...).

Cerrar el parpado y realizar un ligero masaje.

Cerrar perfectamente el envase.

Lavar de nuevo las manos con agua y jabon.

Nunca compartir colirios ni pomadas oftalmicas.

Conservar en lugar fresco y seco, y al abrigo de la luz.

Una vez abierto, los colirios tienen una duracion limitada, maximo un mes.

Mantener fuera del alcance de los nifos.

No prolongar el tratamiento mas tiempo del indicado por el médico.

Si ha de aplicarse varios colirios o0 pomadas

Cuando deban administrarse mas de un colirio a la vez, deberdan administrarse con una
diferencia de 5-10 minutos entre uno y otro.

Si se ha de administrar mas de una gota del mismo colirio, separar una de la otra 2 minutos.
Cuando coincida la aplicacidon de un colirio y la de una pomada, poner siempre primero el
colirio y a los 5-10 minutos la pomada.



Picadura

Herida producida principalmente por insectos, artrépodos y animales marinos a través de
las cuales inyectan sustancias toxicas que actian de manera local y/o sistémica segun la
etiologia, la cantidad de toxina inyectada y la respuesta organica de la persona.

Anamnesis Exploracion

e Edad. e Estado general.

e Antecedentes personales. e Signos (TA y pulso).

* Farmacosy alergias. ¢ Sat 02y valorar Gvula si disnea.
e Historia de respuesta local intensa e Dolor )

ante cuadros similares. c — de 1a lesis g
. ° aracteristicas de la lesion: disestesias
* Causa de la picadura. (alteracion de la sensibilidad), edema,
e Tiempo de evolucion. rubor, calor, trayecto linfatico 'y
e Clinica acompafiante. adenopatias regionales, necrosis.

Intervencion General

e Retirar si es posible el aguijon o los restos del organismo en contacto con la piel.
e Lavar con suero fisioldgico o agua y jabon vy utilizar clorhexidina como antiséptico.
e Aplicar frio local (excepto picadura pez arafa).

e Elevar la zona afectada si es posible e inmovilizarla si es necesario, realizando reposo
durante unas horas.

e \Valorar vacunacién Td.
e Valorar analgesia si dolor: paracetamol 500-650 mg/vo/6-8hrs.

e Valorar antihistaminicos si prurito: cetirizina 10 mg/vo/24 hrs ¢ loratadina 10 mg/vo/
24hrs. (Para su indicacion, la/el enfermera/o lo incluird en la receta electrdnica del/de la
paciente y forzara la cita con el/la médico para su validacion).

e \Valorar corticoides si inflamacién: hidrocortisona acetato 0,25% tépica/12-24 hrs.
e Profilaxis (Td) si precisa.
e Educacion sanitaria (prevencion).



Intervencion Especifica J

e Himendpteros (abejas y avispas): retirar el aguijon (si estd) sin utilizar pinzas (objeto
romo) y sin hacer presion, succion ni utilizar manos.

e Garrapatas: para evitar infecciones retirar cuanto antes la garrapata con unas pinzas
traccionando desde la cabeza del animal (zona mas proximal a la piel) y tirando de ella
suavemente hacia arriba.

e Escorpion: inmersién de la parte afectada en agua fria. Monitorizacidon y derivacién
hospital.

e Pez arafa: lavar abundantemente con agua para eliminar espinas y sumergir la zona
afecta en agua caliente (toxina termolabil) al menos 30 min. Retirar con pinzas o
guantes el resto de espinas sin forzar, para no facilitar infecciones. Extremidad en alto y
€en reposo.

e Erizo de mar: utilizar una pinza para extraccién de las puas, asegurandose de que salen
enteras. Se debe hacer de manera inmediata ya que, si se hace mas tarde, hay que
reblandecer primero la zona con agua templada y salada, pues las puas son fragiles y se
rompen con facilidad.

e Medusas: lavar con suero fisioldgico o agua de mar. Si hay algun resto de tentaculo
adherido a la piel, quitarlo con pinzas. No frotar.

e Arafa: puede precisar miorrelajantes, anestesia subcutanea y corticoides v.o.

e Serpiente: lavar con agua y jabon, antidoto especifico si se dispone. Vigilar aparicién de
sintomas generales y shock anafilactico.

e Orugas: retirar pelos de oruga con tira de esparadrapo.

Motivos de alerta \)

e Fiebre > 38°C.

e Presencia de adenopatias.

e Parestesias.

¢ Necrosis o hemorragia de la zona afectada.
e Dolor intenso (>7).

e Hipotensidn.

e Celulitis.

¢ Necrosis tisular con picadura de arafia y cienpiés.
e Posible afectacion dsea.

e Shock anafilactico.

e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoracion médica para diagnéstico y tratamiento.
SI PROCEDE.

@
Criterios de consulta médica \)

e Si el estado general empeora progresivamente, aumenta el dolor o la hinchazén, hay
supuracion en la zona de la lesidon o aparece fiebre.



Criterios de reconsulta por la enfermera

e Curas posteriores en consulta de enfermeria segun se indique.

~

OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0) Nada de dolor El peor dolor imaginable (10)

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestlonar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:

00217 Riesgo de reaccidon alérgica.
00044 Deterioro de la integridad tisular.
00132 Dolor agudo.

00214 Disconfort.

00004 Riesgo de infeccion.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:

0705 Respuesta alérgica: localizada.

0706 Respuesta alérgica: sistémica.

1902 Control del riesgo.

1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.

2102 Nivel del dolor.

1605 Control del dolor.

3011 Satisfaccion del paciente/usuario: control de los sintomas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

6410 Manejo de la alergia.

6412 Manejo de la anafilaxia.

4260 Prevencion del shock.

3590 Vigilancia de la piel.

3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico.
6550 Proteccidn contra las infecciones.

8086 Prescripcion: tratamiento no farmacoldgico.
6540 Control de infecciones.

6650 Vigilancia.

2390 Prescribir medicacion.

6530 Manejo de la inmunizacién/vacunacion.
2300 Administracion de medicacion.

2210 Administracion de analgésicos.

1400 Manejo del dolor.

3550 Manejo del prurito.

1380 Aplicacion de calor o frio.

5510 Educacion para la salud.



Quemadura

Es la lesién de los tejidos producida por contacto térmico, quimico, fisico o radiactivo que
ocasiona destruccion celular, edema y perdida de liquidos.

Anamnesis J Exploracion
e Estado general.

* Edad. e Signos vitales (T2 y FC).
* Antecedentes personales. e Grado, localizacién, profundidad y
e Farmacos y alergias. extension (1).
e Estado vacunal (Td). e Nivel de dolor. Q
e Agente causal, tiempo de exposicion y e Signos de infeccion.

tiempo de evolucion. e Presencia de otras lesiones.
e Clinica acompafiante. e Exploracién de nariz y boca en caso de

guemaduras por inhalacion.

Intervencion )

e Valorar retirada de ropa y objetos.
e Lavar y reducir el calor local con suero fisioldgico.

e Usar clorhexidina como coadyuvante en la descontaminacion y eliminacion del tejido
desvitalizado.

e Desbridar las flictenas.

e Cura en ambiente.

e Vendaje eldstico no compresivo.

e Profilaxis antitetanica si es necesario.

e Si dolor: paracetamol 500mg-1gr/6-8 hrs v.0; metamizol 575 mg/8hrs v.o.

e Valorar analgesia i.v si se precisara (previa consulta telefénica con su médico).

e Siinfeccion: amoxicilina - clavulanico 500/125 mg/8 hrs durante 8 dias. (Para su
indicacion, la/el enfermera/o lo incluira en la receta electrdnica del/de la paciente y
forzara la cita con el/la médico para su validacion).

e En caso de alergia a la penicilina, se pautara eritromicina 500 mg cada 6 horas durante
8-10 dias.

e Si picor: cetirizina 10 mg/vo/24 hrs o loratadina 10 mg/vo/24 hrs durante 7 dias.
e Si quemadura por alquitran: disolver en aceite de oliva.
e Si quemadura eléctrica: hacer ECG.

e Si quemadura solar: crema hidratante cada 12-24 hrs. Valorar si precisa locién de
hidrocortisona 1% cada 12-24 hrs.

e Sise demanda IT, la enfermera realizara consulta teleféonica con el/la médico/a para
gestionarla si procede.

e Cita con su enfermera/o en 24 horas para revision.



Motivos de alerta

e Estado de shock.

e Quemaduras circulares y profundas. En mucosas.

e Quemaduras en craneo, cara, cuello y genitales.

e Localizacién con importante compromiso estético/funcional.

¢ Quemaduras epidérmicas (1° grado) o dérmicas (2° grado)>15%SCTQ,
subdérmicas o de 3° grado.

e Quemaduras eléctricas, por inhalacion o quimicas.

e Quemaduras en embarazadas.

¢ Quemaduras en personas con problemas de salud mental.

e Quemaduras en patologias de riesgo (desnutricidn, inmunodeprimidos,...).
e Sospecha de malos tratos o de origen no accidental.

e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoracion médica para diagnéstico y tratamiento.
SI PROCEDE.

)

Criterios de reconsulta enfermera \)

Criterios de consulta médica

e Dolor no controlado con la analgesia
pautada.

e Parestesias.

e Signos de compresion vascular.
e Afectacion del estado general.
e Aparicién de fiebre.

e Aparicidon de signos de infeccion.
e Reaparicion de flictenas.

e Caso de producirse algun incidente
con el aposito.

(1) Valoracién de la quemadura: )

Segun la profundidad:

Grado I Grado 11 Grado II | Grado IIIo
Superficial | Profunda | de espesor
Hipodermis
: : . . Puede
Epidermis y |Epidermis +
Capa afectada | piqarmis 1/3 superior |dermis ?gggitaar
dermis completa musculo y/o
hueso
No flictenas
Enrojecimien Flictena No flictenas |Color palido,
Caracteristicas| t0 Enroiecimien | Color amarillo o
Ausenlf:ia de to J bIanquecchi negro
ampollas . . |Hiposensibili |Vasos
Hiperestesia Hiperestesia dad trombosados
Anestesia




11; Valoraciol n de la quemadura: @

Segun la extension:

Regla de los 9 de Wallace:

Método que se utiliza para calcular la extensién quemada en un paciente. Se divide la
superficie del cuerpo en areas equivalentes al 9% de la superficie corporal total quemada
(SCTQ). Sdlo en adultos. Al valorar la extension de la quemadura no deberemos tener en
cuenta las quemaduras de primer grado.

Regla del 1 (regla de la palma de la mano):

Se toma como referencia la palma de la mano con dedos juntos y extendidos. La superficie
que cubre la mano es el 1% de la SCTQ. Util para superficies pequefas y como
complementaria a la regla de Wallace.

ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0) Nada de dolor El peor dolor imaginable (10)




OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e 00046 Deterioro de la integridad cutanea.
e (00044 Deterioro de la integridad tisular.
e (00132 Dolor agudo.
e 00004 Riesgo de infeccion.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1106 Curacion de las quemaduras.
e 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
e 1103 Curacidn de la herida: por segunda intencion.
e 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso.
e 1802 Conocimiento dieta prescrita.
e 1808 Conocimiento medicacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e 3661 Cuidados de las heridas: quemaduras.
e 3660 Cuidado de las heridas.

e 3680 Irrigacion de heridas.

e 6540 Control de infecciones.

e 6550 Proteccion contra las infecciones.

e 1400 Manejo del dolor.

e 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tdpico.
e 6530 Manejo de la inmunizacion/vacunacion.
e 2300 Administraciéon de medicacion.

e 5510 Educacidn sanitaria.



Guia de cuidados

Heridas/Quemaduras/Suturas

Cuidados basicos @

Higiene de manos con agua y jabdn antes de curar la herida.

Mantenga la herida limpia y seca. Evitar rascado y manipular la herida.

Cambiar el vendaje, indicado si se moja o se ensucia o segun indicacion.

Vigilar signos de infeccién ( enrojecimiento, hinchazén, olor, fiebre, cuerpo extrafio, pus).
Cambiar el vendaje con frecuencia si drena liquido, sangre o pus.

Acudir a curarse segun indicacion o antes si la herida empeora.

Evite el sol hasta pasado 1 afio de la curacién de las lesiones. Use protector solar en la zona.

Cuidados si se utilizaron suturas o grapas @)

No mojar la herida en las primeras 24 horas.
Lave la herida con agua y jabdén. Secarla con toques suaves con gasa o pafo limpio y no
frotar la herida.

Use una pomada antibidtica si se lo pautaron.

Se le indicara el dia que debe acudir a retirarse la sutura. Dia de retirada:

®]
Cuidados si se utilizaron tiras adhesivas para la piel &é)

Evitar que las tiras adhesivas se mojen, sobretodo en la ducha. Proteger la zona con film,
plastico.

Si se moja, séquela con cuidado y sin frotar la herida.

Las tiras se caen solas. Retire las que aun estén pegadas a la herida.

Cuidados si se utilizé pegamento para cerrar la piel ﬂ@)

Mantener la herida seca; se puede mojar ligeramente solo cuando se duche.

Secar con toques suaves con gasa o pafio limpio y no frotar la herida.

No realizar actividades de mucho esfuerzo.

No aplicar liquidos, cremas ni pomadas en la herida mientras todavia tenga la goma para
cerrar la piel, para evitar el despegue de la misma.

No aplicar cinta adhesiva directamente sobre el pegamento para cerrar la piel, puede hacer
gue el pegamento se despegue antes de que la herida cicatrice.

No toque el pegamento. Duracion de 5 a 10 dias y luego se cae solo.



Vigilar

¢ Dolor, hinchazén o enrojecimiento. Liquido, sangre o pus.

e Durante las primeras 24 a 48 horas, eleve la zona de la lesién por encima del nivel del
corazon.

Pida cita si &

e Presenta signos de infecciéon o nddulos dolorosos.

e El dolor no cede con la medicacién o es mas intenso.
Presenta liquido, sangre o pus que provienen de la herida, una nueva erupcién cutdnea o
adormecimiento alrededor de la herida.

e Presenta palidez (tono azulado) en la extremidad donde esta la herida.

e La herida esta en la mano o en el pie y no puede mover correctamente uno de los dedos.




Herida

En Atencidn Primaria las heridas mas frecuentes son las causadas por contusiones en la cabeza o
las heridas en extremidades. Todas ellas debidas fundamentalmente a accidentes domésticos o
deportivos.

Anamnesis Exploracion

* FEdad. o Estado general.
e Antecedentes personales. « Signos vitales (To, TA).

e Farmacos (antiagregantes,
anticoagulantes) y alergias.

e Estado vacunal (Td).
e Agente causal de la herida.
e Tiempo de evolucion.

e Clinica acompafiante (si herida en la
cabeza preguntar por pérdida de
conocimiento).

e Caracteristicas de la herida: _
localizacion, extension y profundidad.

e Valorar movilidad y sensibilidad.
e Signos de infeccidn.
e Presencia de cuerpos extrafos.

e Presencia de otras lesiones (fracturas,
contusiones, afectacion tendinosa).

Intervencion

En todos los casos se hara:

e Hemostasia si es necesario.

e Limpieza con suero fisioldgico.

e Desinfeccidn con clorhexidina acuosa si precisa.

e Profilaxis (Td) si precisa.

e Apdsito oclusivo.

e Citar en un maximo de 48 horas con la/el enfermera/o para curas posteriores.

e Si es herida abierta <18 hrs de evolucion: anestesia con mepivacaina y sutura si precisa.
La anestesia en zonas de riesgo de isquemia (dedos, dorso nariz..) usar anestesia sin
vasoconstrictor.

e Si es herida abierta de 18-24 hrs de evolucién: valorar Friedrich.

e Si es de > 24 hrs de evolucién o sin posibilidad de sutura: cura himeda con apdsito
oclusivo.

e Si dolor: paracetamol 500 mg/6-8hrs.

e Si signos de infeccidn: cura en ambiente himedo. Valorar uso de apdsito de plata.
Amoxicilina- clavulanico 500/125 mg/8hrs durante 8 dias. (Para su indicacion, la/el
enfermera/o incluird la medicacion en la receta del/de la paciente y forzara la consulta con
el médico para validacion de la misma.) Si alergia a la penicilina, Clindamicina 300 mg /8
hrs durante 8-10 dias.



Sutura /

o0

e Cara: 5-6/0.

e Cabeza: 2-3/0 6 grapas.

e Toérax y espalda: 3-4/0.

e Extremidades superiores: 3-4-5/0.

e Extremidades inferiores: 3-4/0.

e Tejido celular subcutaneo: 3-4/0 (vicryl).

Motivos de alerta Criterios de consulta médica 8

e Inestabilidad hemodinamica.
e Pérdida de conocimiento.

e Afectacién de articulaciones, ¢ Dolor no controlado con analgesia pautada.
nervios o tendones. e Hemorragia activa.

e Sij fuera necesario emitir parte de Parestesias
lesiones. '

e Signos de compresién vascular.
e Afectacidon del estado general.

e Hemorragia extensa.
e Valoracién radioldgica.

e Sospecha de agresidn. * Fiebre.
e A criterio de la/el enfermera/o.
Valoracion médica para diagnéstico
y tratamiento. S| PROCEDE.
e o
Criterios de reconsulta por la enfermera @

e En caso de producirse algun incidente con el apdsito.
e Revisidn de sutura y seguimiento de la herida.
e Aparicion de signos de infeccidn.



Pautas de actuacion para la profilaxis antitetanica en heridas

. . s HERIDA LIMPIA1 HERIDA TETANfGENA2
Situacion de
nacion
vacu ! Vacuna Td Vacuna Td IGT3
No vacunado, 1 dosis
menos de 3 1 dosis (completar la 1 dosis en un lugar
dosis o (completar la pauta aupta de diferente de
situacion de vacunacion) vapcunacién) administracion
desconocida
No necesaria No necesaria
. (1 dosis si hace > 10 |(1 dosis si hace >| Solo en heridas de alto
3 0 4 dosis afios desde la ultima | 5 afios desde la riesgo4
dosis) ultima dosis)
No necesaria
(Si hace > 10
adﬁos_ de Ia|1 uItinI']a
osis, valorar la .
5 o mas dosis No necesaria aplicacion de 1 | S°l0 €n rri'eeg'daf de alto
Mo : go
unica dosis
adicional en
funcion del tipo de
herida)
Notas:

1Herida limpia: las no incluidas en el apartado siguiente. No precisan IGT.

2Herida tetanica: herida o quemadura con un importante grado de tejido
desvitalizado, herida punzante (particularmente donde ha habido contacto con suelo
o estiércol), las contaminadas con cuerpo extrafio, lesiones ulceradas cronicas,
intervenciones quirldrgicas con riesgo de contaminacién enddgena (intestino) o con
contaminacién exdgena (material con esporas) o con compromiso circulatorio,
fracturas con heridas, mordeduras, congelacion, aquellas que requieran intervencion
quirdrgica y que ésta se retrasa mas de 6 horas y aquellas que presenten en pacientes
gue tiene sepsis sistematica.

31GT: inmoglobulina antitetanica. Se administrara en un lugar separado de la vacuna.
En general se administra una Unica dosis de 250 UI por via intramuscular. Si han
transcurrido mas de 24 horas, en personas con mas de 90 kg de peso, en heridas con
alto riesgo de contaminacién o en caso de quemaduras, fracturas o heridas infectadas,
se administrara una dosis de 500 UI. La proteccion que induce es inmediata, pero con
una duracién maxima de 4 semanas.

4Herida de alto riesgo: aquella herida tetanigena contaminada con gran cantidad
de material que puede contener esporas o0 que presente grandes zonas de tejido
desvitalizado. En inmunodeprimidos (incluidos VIH) y usuarios de drogas por
via parenteral, se administrara una dosis de IGT en caso de herida tetanigena,
independientemente del estado de vacunacion.



OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestionar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e 00046 Deterioro de la integridad cutanea.
e (00044 Deterioro de la integridad tisular.
e (00132 Dolor agudo.
e 00004 Riesgo de infeccion.
e (00206 Riesgo de sangrado.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1102 Curacidn de la herida: por primera intencion.
e 1103 Curacidn de la herida: por segunda intencion.
e 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
e 1605 Control del dolor.
e 2102 Nivel del dolor.
e (0702 Estado inmune.
e (0413 Severidad de la pérdida de sangre.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e 3660 Cuidados de las heridas.

e 3661 Cuidados de las heridas: quemaduras.
e 3680 Irrigacion de heridas.

e 1380 Aplicacién de calor o frio.

e 2840 Administracion de anestesia.

e 6530 Manejo de la inmunizaciéon/vacunacion.
e 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tdpico.
e 8086 Prescripcion: tratamiento no farmacoldgico.
e 2395 Control de la medicacion.

e 2390 Prescribir medicacion.

e 6540 Control de infecciones.

e 6650 Vigilancia.

e 5510 Educacion sanitaria.

e 2300 Administracion de medicacion.

e 1400 Manejo del dolor.

e 3620 Sutura.

e 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento.
e 6550 Proteccién contra las infecciones.



Guia de cuidados

Heridas/Quemaduras/Suturas

Cuidados basicos @

Higiene de manos con agua y jabdén antes de curar la herida.

Mantenga la herida limpia y seca. Evitar rascado y manipular la herida.

Cambiar el vendaje, indicado si se moja o se ensucia o segun indicacion.

Vigilar signos de infeccién ( enrojecimiento, hinchazén, olor, fiebre, cuerpo extrafio, pus).
Cambiar el vendaje con frecuencia si drena liquido, sangre o pus.

Acudir a curarse segun indicacion o antes si la herida empeora.

Evite el sol hasta pasado 1 afio de la curacién de las lesiones. Use protector solar en la zona.

Cuidados si se utilizaron suturas o grapas @)

No mojar la herida en las primeras 24 horas.
Lave la herida con agua y jabdén. Secarla con toques suaves con gasa o pafo limpio y no
frotar la herida.

Use una pomada antibidtica si se lo pautaron.

Se le indicara el dia que debe acudir a retirarse la sutura. Dia de retirada:

®]
Cuidados si se utilizaron tiras adhesivas para la piel &é)

Evitar que las tiras adhesivas se mojen, sobre todo en la ducha. Proteger la zona con film,
plastico.

Si se moja, séquela con cuidado y sin frotar la herida.

Las tiras se caen solas. Retire las que aun estén pegadas a la herida.

Cuidados si se utilizé pegamento para cerrar la piel ﬂ@)

Mantener la herida seca; se puede mojar ligeramente sélo cuando se duche.

Secar con toques suaves con gasa o pafo limpio y no frotar la herida.

No realizar actividades de mucho esfuerzo.

No aplicar liquidos, cremas ni pomadas en la herida mientras todavia tenga la goma para
cerrar la piel, para evitar el despegue de la misma.

No aplicar cinta adhesiva directamente sobre el pegamento para cerrar la piel, puede hacer
gue el pegamento se despegue antes de que la herida cicatrice.

No toque el pegamento. Duracion de 5 a 10 dias y luego se cae solo.



Vigilar

e Dolor, hinchazén o enrojecimiento. Liquido, sangre o pus.

e Durante las primeras 24 a 48 horas, eleve la zona de la lesién por encima del nivel del
corazon.

¢ Hielo durante 20 minutos, 2 o 3 veces al dia, sobre la zona afectada: en una bolsa plastica
no directa a piel, con pafio entre ellas.

,//:‘\0
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Pida cita si

e Presenta signos de infecciéon o nddulos dolorosos.

e El dolor no cede con la medicacién o es mas intenso.

e Presenta liquido, sangre o pus que provienen de la herida, una nueva erupcién cutdnea o
adormecimiento alrededor de la herida.

e Presenta palidez (tono azulado) en la extremidad donde esta la herida.

e La herida esta en la mano o en el pie y no puede mover correctamente uno de los dedos.




Torcedura de tobillo

Distensidn / rotura total o parcial de un ligamento que se produce como consecuencia
de la traccion o excesivo estiramiento del mismo.

Anamnesis Exploracién

e Edad.

e Antecedentes personales (incluido e Presencia de edema local, hematoma
historia de esguinces previos). y/o deformidad.

e Farmacos y alergias. e Integridad de la piel.

e Tiempo de evolucion. e Afectacién neuroldgica.

¢ Clinica acompafante: dolor y/o e Reglas de Otawa (sospecha de fractura
impotencia funcional. y necesidad de RXx).

e Mecanismos desencadenantes. e Definir grado de esguince.

.7 /;’;~
e Valoracion del dolor. (/5

Intervencion

e Hielo local.

e Vendaje segun grado de esguince:
e Grado I o distensién: vendaje con tensoplast/taping.
e Grado II: vendaje con tensoplast/taping.
e Grado III: férula de yeso.

e Recomendar:
e Elevacion de la extremidad.
e Reposo.
e Movilizacidn faldngica para facilitar la estimulacion vascular.
e Educacion sobre mantenimiento de vendaje.

e Antiinflamatorios: ibuprofeno 400mg/8 horas o 600mg/12 horas.

e Dar cita para revision por su enfermera/médico en 1 semana.

Motivos de alerta p— 0\

e Si hay necesidad de emitir parte de lesiones.

e Si el paciente no se va a movilizar por edad avanzada, patologias previas,... y precisa
pauta de HBPM.

e Presencia de otras lesiones.
e Sospecha de esguince grado III o fractura.
e A criterio de la/el enfermera/o.

Valoracion médica para diagnéstico y tratamiento. S| PROCEDE.



Criterios de consulta médica

e El dolor no se controla con la
analgesia pautada.

e Signos de comprensién vascular.

e Parestesias.

e Persistencia de sintomas.

Regla de Otawa

Criterios de reconsulta por la enfermera

Cualquier incidente con el vendaje.

Dificultad para las actividades
funcionales de la vida diaria (manejo de
muletas si precisa, terapia de ejercicios:
ambulaciodn, riesgo de caidas, etc.).

Problemas surgidos con el manejo de la
medicacion/analgesia.

e Se debe solicitar Rx si el paciente no puede caminar al menos 4 pasos (dos con el pie
afectado y dos con el sano).

e Dolor a la palpacion en la mitad posterior de los ultimos 6 cm de cualquiera de ambos
maleolos tibial y/o peroneo.

e Dolor a la palpacion sobre el escafoides o sobre la base del quinto metatarsiano.

Grados de esguince

Grado | Incapacidad Dolor Tumefaccion | Inestabilidad | Recidiva | Equimosis
I Minima Puntual Minima No No No
Il Moderada Difuso Leve Leve Infrecuente Si
i Severa Importante | Importante Si Frecuente Si
ESCALA NUMERICA
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(0) Nada de dolor

El peor dolor imaginable (10)

D)



OPCIONES DE LENGUAJE ESTANDARIZADO NNN PARA EL PLAN DE CUIDADOS:

[Notese que al proponer estas etiquetas NNN como opciones de lenguaje estandarizado para
los planes de cuidados, no deben asignarse todas ellas a cada persona que padezca el proceso
en cuestion sino gestlonar el plan y su consecuente registro de manera individualizada,
pudiendo incluir otras etiquetas de NANDA-I, NOC o NIC que no estén entre las propuestas].

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS DE NANDA-I:
e (00132 Dolor agudo.
e (00046 Deterioro de la movilidad fisica.

CRITERIOS DE RESULTADO NOC:
e 1605 Control del dolor.
e 1843 Conocimiento: manejo del dolor.
e 2102 Nivel del dolor.
e (0208 Movilidad.
e (0213 Movimiento articular: tobillo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC:

e (0140 Fomentar la mecanica corporal.

e (221 Terapia de ejercicios: ambulacion.

e (0224 Terapia de ejercicios: movilidad articular.
e 0910 Inmovilizacidn.

e 1380 Aplicacion de frio.

e 1400 Manejo del dolor.

e 5510 Educacidn sanitaria.

e 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos.
e 6490 Prevencion de caidas.

e 7920 Documentacion.

e 8100 Derivacion.



Guia de cuidados

Torcedura de tobillo

Tratamiento %@

e Descansar. Reposa la articulacién, sin cargar peso los primeros dos o tres dias. Evite
movimientos que hagan girar o torcer el tobillo durante los primeros dias.

e Aplicar Hielo. Usa una bolsa de hielo envuelta en un pafio sobre la zona dolorida
durante unos 10 minutos y al menos 2 o 3 veces al dia, para reducir la inflamacion.

e Compresion. El vendaje te inmoviliza el tobillo y reduce dolor e inflamacién.

e Elevar el pie. Pon el pie en alto, por encima del nivel de tu corazén. Minimo en esta
posicion, al menos 2 o 3 horas al dia.

La curacion normal del esguince de tobillo son unos 10 - 15 dias en el grado de esguince mas
leve.

Recomendaciones generales @

e El dolor y la hinchazén suele mejorar en 48 horas, por lo que comienza a poner peso de
nuevo sobre el pie lesionado a ratos, siempre y cuando lo soportes bien.

e Pon la cantidad de peso sobre el pie que soportes. Aumenta el peso gradualmente hasta
sostenerte completamente con ambos pies.
Si vuelve el dolor descansa y no continues.

e Realiza ejercicios para fortalecer el pie y el tobillo y prevenir el dolor crénico y esguinces
futuros.

e Con un esguince leve, es probable volver a tu vida cotidiana a los pocos dias.

Solicite cita si

¢ Lainflamacién no empieza a reducirse en 2 o 3 dias.
Si empeora la hinchazon.

e Aparecen sintomas de infeccion (enrojecimiento,
mas dolor o fiebre de mas de 38,5 °C).

e El dolor no se ha reducido a los 5 - 7 dias.
Incapacidad de caminar a causa del mismo a los 10
- 15 dias, o si el dolor va en aumento.

e Debilidad en tu tobillo o se dobla con facilidad.

e Hormigueo o entumecimiento en el tobillo o
hematoma varios dias después del esguince.
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