ELABORADO: DANIELA TOQUICA DIRECTORA ADMINISTRATIVA

REVISIQN NUMERO 1: LIC. JOHANA SUREZ EORNDLES 1
REVISION FINAL: DIRECTOR DR. JHONNY LLANOS EECURE D FORMACIO KRS TECHCAS

PRIMER SEMESTRE MODULO ENFERMERIA QUIRURGICA PARTE 1
1. SIGNOS VITALES

Los signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo, incluso Frecuencia Cardiaca, la frecuencia respiratoria, la
temperatura, la presién arterial y la saturacién de oxigeno. Su proveedor de atenciéon médica puede medir o vigilar sus
signos vitales para evaluar su nivel de funcionamiento fisico.

Los signos vitales normales cambian con la edad, el sexo, el peso, la capacidad para ejercitarse y la salud general.
Los rangos normales de los signos vitales para un adulto sano promedio mientras estd en reposo son:

e Presion arterial: optima 120/80 mmHg

e Frecuencia Respiratoria: 12 a 20 respiraciones por minuto
e Frecuencia Cardiaca: 60 a 100 latidos por minuto

e Temperatura: 35.5-37.5°C

e Saturacion: 90 — 100%

¢QUE ES LA PRESION ARTERIAL?

Cuando el corazén late, bombea sangre por todo el organismo, proporciondndole nutrientes y oxigeno. La sangre
circulante ejerce presidn sobre las paredes de los vasos sanguineos. La presion arterial es la fuerza con la que la sangre
ejerce presion contra las paredes arteriales.

Cuando la presion arterial es demasiado alta, ejerce tensidn sobre las paredes arteriales, lo que las hace mds susceptibles
a los depdsitos de colesterol y al desarrollo de placas aterosclerdticas (también llamado «endurecimiento de las arterias»)

Puede formarse un coagulo de sangre en el lugar de la placa y bloquear total o parcialmente el flujo sanguineo dentro de
la arteria o hacer que esta se rompa. Si un codgulo bloquea un vaso sanguineo que irriga el cerebro, provoca un accidente
cerebrovascular. Si un codgulo bloquea un vaso sanguineo que irriga el corazon, provoca un infarto de miocardio. Los
coagulos en la aorta (el vaso principal del cuerpo) pueden causar una diseccion adrtica potencialmente mortal.

La hipertension obliga al corazon a trabajar con mas intensidad. Esto hace que el musculo cardiaco se espese y se
endurezca, lo que puede provocar una insuficiencia cardiaca.

COMO TOMARSE LA PRESION ARTERIAL

1. Lapersona debe sentarse comodamente en una zona tranquila durante aproximadamente cinco minutos antes
de tomarse la tension.

2. Eltamafio correcto del manguito es importante: si es demasiado grande o demasiado pequefio puede provocar
una lectura incorrecta.

3. Elmanguito debe estar colocado a la altura del corazén y el brazo debe estar apoyado sobre una mesa o
reposabrazos.

4. Laprimeravez que se tome la tensién, la presidn arterial se registra como una media de al menos dos
mediciones.

La lectura se expresara como sistdlica sobre la presién arterial diastélica en milimetros de mercurio (mmHg). Las
presiones reflejan las fases de bombeo (sistdlica) y reposo (diastdlica) de un latido cardiaco.


https://www.healthy-heart.org/es/mantenga-su-corazon-sano/colesterol/

ELABORADO: DANIELA TOQUICA DIRECTORA ADMINISTRATIVA 73

Z . \g
REVISIQN NUMERO 1: LIC. JOHANA SUREZ EORNDLES 2
REVISION FINAL: DIRECTOR DR. JHONNY LLANOS EECURE D FORMACIO KRS TECHCAS

£

5 )
™\ I W)l i [ l=)

\ ™\ e -l I
\V//A\|| RS {' SINENIO)NN] /a\|&
M ANAINNSS) U LS UNSUN N AN U L

TENSION ARTERIAL

MAXIMA SISTOLICA | MINIMA DIASTOLICA

OPTIMA <120 < 80 .k
v

NORMAL 120 - 129 80 - 84

NORMAL ELEVADA 130 - 139 85 - 89
GRADO 1 140 159 90 - 99
GRADO 2 160 - 179 | 100 - 109
GRADO 3 > 180 >110

SN

¢QUE ES LA FRECUENCIA RESPIRATORIA?

La frecuencia respiratoria es la cantidad de respiraciones, inspiracion seguida de espiracion, que cualquier persona
realiza por minuto. Es uno de los principales signos vitales, junto con la presion arterial, el pulso y la temperatura. La
frecuencia respiratoria cambia en funcion de muchos factores de salud y actividad, y también difiere en los adultos y en
los nifios.

Cuando una persona inhala, el oxigeno entra en sus pulmones y viaja a los 6rganos. Al exhalar, el didxido de carbono sale
del cuerpo. Una frecuencia respiratoria normal tiene un papel crucial en el mantenimiento del equilibrio de oxigenoy
didxido de carbono en el organismo.

¢COMO SE MIDE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA?

Para tomar una medida precisa, lo mas sencillo es sentarnos y relajarnos, a ser posible sobre la cama o sobre unasilla.
Después, podras medir tu frecuencia respiratoria contando el nimero de veces en que el pecho o el abdomen se levantan
durante un minuto. Una respiraciéon completa comprende una inhalacién cuando el pecho sube, seguida de una
exhalacién cuando el pecho baja.

¢POR QUE ES TAN IMPORTANTE MEDIR LA RESPIRACION?

Medir la frecuencia respiratoria de una persona en reposo es esencial para, basicamente, determinar si esta dentro de lo
normal. Porque una frecuencia respiratoria alta o baja puede ser una sefial de un problema subyacente.
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FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca es el nimero de veces que se contrae el corazén durante un minuto (latidos por minuto). Para el
correcto funcionamiento del organismo es necesario que el corazon actle bombeando la sangre hacia todos los érganos,
pero ademas lo debe hacer a una determinada presion (presion arterial) y a una determinada frecuencia. Dada la
importancia de este proceso, es normal que el corazdon necesite en cada latido un alto consumo de energia.

¢ CUAL ES LA FRECUENCIA CARDIACA NORMAL EN REPOSO?

Una frecuencia cardiaca en reposo normal para los adultos oscila entre 60 y 100 latidos por minuto.Generalmente, una
frecuencia cardiaca mas baja en reposo implica una funcién cardiaca mas eficiente y un mejor estado fisico
cardiovascular. Por ejemplo, un atleta bien entrenado puede tener una frecuencia cardiaca en reposo normal cercana a
40 latidos por minuto.

Para medirte la frecuencia cardiaca, simplemente midete el pulso. Coldcate el dedo indice y mayor en el cuello al lado de
la traquea. Para tomarte el pulso en la mufieca, coloca dos dedos entre el hueso y el tenddn sobre la arteria radial, que se
encuentra en el lado del pulgar de la mufieca.

Cuando sientas el pulso, cuenta el nimero de latidos en 15 segundos. Multiplica ese nimero por cuatro para calcular tus
latidos por minuto.

Ten en cuenta que muchos factores pueden influir en la frecuencia cardiaca, incluidos los siguientes:

e Edad

e Niveles de condicidn fisica y de actividad

e Serfumador

e Tener enfermedades cardiovasculares, colesterol alto o diabetes
e Temperatura del aire

e Posicion del cuerpo (de pie o acostado, por ejemplo)

e Emociones
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LA TEMPERATURA

La temperatura corporal es una medida de la capacidad del organismo de generar y eliminar calor. El cuerpo es muy
eficiente para mantener su temperatura dentro de limites seguros, incluso cuando la temperatura exterior cambia
mucho.

e Cuando usted tiene mucho calor, los vasos sanguineos en la piel se dilatan para transportar el exceso de calor a la
superficie de la piel. Es posible que empiece a sudar. A medida que el sudor se evapora, esto ayuda a enfriar su
cuerpo.

e Cuando tiene demasiado frio, los vasos sanguineos se contraen. Esto reduce el flujo de sangre a la piel para
conservar el calor corporal. Tal vez empiece a tiritar. Cuando los musculos tiemblan de esta manera, esto ayuda a
generar mas calor.

La temperatura corporal se puede medir en muchos lugares del cuerpo. Los mas comunes son la boca, el oido, la axila y el
recto. La temperatura también puede medirse en la frente.

Los termodmetros indican la temperatura corporal bien en grados Fahrenheit (°F) o en grados Celsius (°C). En los Estados
Unidos, la temperatura se suele medir en grados Fahrenheit. El estdndar en la mayoria de los demas paises son los grados
Celsius.


https://www.cigna.com/es-us/knowledge-center/hw/thermometers-zm6278.html

ELABORADO: DANIELA TOQUICA DIRECTORA ADMINISTRATIVA

REVISIC?N NUMERO 1: LIC. JOHANA SUREZ EORNDLES 5
REVISION FINAL: DIRECTOR DR. JHONNY LLANOS EECURE D FORMACIO KRS TECHCAS

o (A
ﬁ;: e

TEMPERATNUR:

La temperatura corporal es una medida de la capacidad del
organismo de generar y eliminar calor.
Se mide en Grados Celcius ( °C)

VALOR NORMAL = e
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ALTERACIONES
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HIPOTERMIA

Elevacion de la temperatura corporal por
encima de su valor normal

> (mayor) a 37.5 °C <(menor) de 35°C

Disminucion de la temperatura corporal
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2. NOTAS DE ENFERMERIA

¢QUE ES LA NOTA DE ENFERMERIA?

La nota de enfermeria es la herramienta practica que expresa de forma escrita el acto de cuidar; se define como la narracién
escrita, clara, precisa, detallada y ordenada de los datos y conocimientos tanto personales como familiares que se refieren
a un paciente razén por la cual se concibe como el registro escrito del acto de cuidado en el expediente clinico Estas
anotaciones reflejan el resultado de las intervenciones realizadas por el profesional, conel fin de integrar en un documento
la informacién completa de la valoracién terapéutica y cuidados especificos de forma oportunay veraz del tiempo dedicado
a la atencién directa y cuidado integral en las diferentes areas, sociales, fisicas, emocionales y espirituales. En el registro de
cuidado debe consignarse toda la informacién relativa al paciente y resumir todos los procedimientos realizados al mismo,
con el fin de facilitar el seguimiento por parte de otros colegas; de ahi el rigor de su contenido y veracidad, que toma gran
importancia al intentar describir el problema del paciente, orientar la terapéutica, poseer un contenido cientifico
investigativo, adquirir caracter docente, ser un importante elemento administrativo y finalmente tener implicaciones
legales Indiscutiblemente, las anotaciones de enfermeria abarcan de manera global ambitos asistenciales, legales, éticos,
administrativos, investigativos, de calidad y gestion de cuidado, pardmetros que facilitan el cuidado y mejoran la calidad en
la atencién brindada por el profesional de enfermeria, lo cual fortalece la fuente de comunicacion al trabajo colectivo.

¢POR QUE ES IMPORTANTE LAS NOTAS DE ENFERMERIA?

La nota es un elemento que facilita la calidad de la atencidn en relacién a costo-efectividad del paciente hospitalizado y
ayuda a favorecer la continuidad de cuidado dentro del equipo de salud, la planificacion y organizacion de los recursos
disponibles La comunicacion permanente con el equipo de salud exige un estructuracion rigurosa del actode cuidar como
evidencia escrita por parte del profesional de enfermeria, en la que muestre la vivencia diaria con la atencidn del paciente;
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es asi como las notas de enfermeria sirven de instrumento de apoyo a la gestion, para realizar controles de calidad y conocer
resultados propios de la atencién.

En el &mbito legal actia como elemento juridico en el que se evidencia de forma escrita los requerimientos del acto de
cuidado en los tribunales juridicos y la responsabilidad ética que lleva implicita.En la medida que el personal de enfermeria
dé visibilidad del cuidado brindado, se puede tomar la informacién para demostrar el acto de cuidado y tener la evidencia
de las actividades realizadas; es por ello que un registro bien estructurado, con el lenguaje propio, da confianza, respeto y
comprension a los miembros del equipo de salud, y refleja una interaccidn reciproca y precisa del hecho de cuidar; es asi
como la elaboracidn correcta de la nota permite evaluar de manera continua el proceso de atencion de enfermeria.

’"i\‘ ) ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA FUNDEINPRO FORMATES
S RES. 110155 DEL 11 DE JULIC DE 2011 APROBACION SECRETARIA DE EDUCACION BOGOTA
DIRECTOR GENERAL DR. JHONNY LLANOS

NOTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

MNombres paciente: Apellidos paciente
Identificacion pacients: Servicio
Cama: Fecha:
HORA FIRMA

Este formato esta realizado exclusivamente para estudiosos de la Institucion educativa Fundeingro, y solo podra ser
utilizado por los mismos para temas académicos. Se prohibe la repBcacion sin previa auterizacidn del documento
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3. HISTORIA CLINICA' Y FORMATOS

La historia clinica comprende el conjunto de los documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la
identificacion de los médicos y de los demas profesionales que han intervenido en ellos. Su objetivo es obtener la maxima
integracion posible de la documentacion clinica de cada paciente, al menos, en el &mbito de cada centro.

PARA QUE SIRVE LA HISTORIA CLINICA Y COMO SE UTILIZA
Ahora que sabemos que es la historia clinica, es mas facil entender cual es su uso en atencidn sanitaria.
La historia clinica se utiliza cada vez que un paciente visita el centro médico para una consulta, seguimiento o realizacién
de una prueba médica.
Gracias a ella, el profesional de la salud tiene acceso a toda la informacion médica del paciente, sea él o no el que la ha
cumplimentado (como puede ocurrir en los casos en los que hay un cambio de médico o especialista).
De este modo, la historia clinica:
e Posibilita la atencién médica basada en datos del paciente
e Permite realizar una adecuada atencion médica entre profesionales de distintas areas sanitarias.
e Aportainformacién para un correcto diagndstico, basado en los antecedentes del paciente y en su situacion actual.
e Permite decidir cudl es el tratamiento mas adecuado para el paciente
e Se convierte en la herramienta de control de la evolucion del paciente.
El uso intensivo que se hace de este documento, y los requerimientos en materia de seguridad y privacidad que exige, han

favorecido la utilizacién de medios digitales para su consulta, edicion y almacenamiento.

QUE DATOS DEBE INCLUIR LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica, independientemente del formato que se utilice para almacenarla, debe recoger una informacién minima

del paciente.

Modelo de historia clinica
e Datos del paciente que permitan su identificacion
e Anamnesis y exploracion fisica
e Informes de urgencia
e Evolucidn clinica de forma cronoldgica.
e Ordenes médicas cursadas (recetas, tratamiento y cuidados a seguir por el paciente)
e Exploraciones complementarias solicitadas por el personal médico-sanitario
e Hoja deinterconsulta
e Consentimiento informado del paciente en el que da permiso para la realizacion de tratamiento o intervenciones
quirdrgicas.
e Elinforme de anestesia, de quirdfano y de anatomia patoldgica

e Laevolucidny planificacién de cuidados de enfermeria tras la intervencién


https://www.igaleno.com/blog/profesional-enfermeria-espana/
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e laaplicacidon terapéutica de enfermeria
e Elgrafico de constantes del paciente
e Elinforme clinico de alta
Y en funcién de la especialidad, podemos encontrar distintos tipos historial clinico por incluir aspectos diferenciales:
e la salud mental cuenta con la historia clinica en el sector de la salud mental con particularidades propias que
atienden, sobre todo, a la privacidad de la informacion del paciente.
e Historia clinica pediatrica
e La historia clinica nutricional
e En Fisioterapia, historia clinica para fisioterapeutas
e Historial clinico en ginecologia y obstetricia
e Historia clinica en traumatologia

e Yotras

ALMACENAMIENTO Y CONSULTA

Asi mismo, esta ley hace hincapié en la obligacién que tiene el centro médico de almacenar de modo seguro estos
datos, garantizando su privacidad, seguridad y la posibilidad de consulta de la informacién por parte del personal autorizado
para hacerlo.

Por este motivo, es importante implementar en el centro médico mecanismos de control de acceso las historias clinicas de
pacientes, ya que este debe estar restringido al personal que desempefie exclusivamente funciones de administracién y

gestién del centro de salud.



https://www.igaleno.com/blog/historia-clinica-salud-mental/
https://www.igaleno.com/blog/como-hacer-una-historia-clinica-pediatrica/
https://www.igaleno.com/blog/historia-clinica-nutricional/
https://www.igaleno.com/blog/historia-clinica-fisioterapia/
https://www.igaleno.com/blog/historia-clinica-ginecologia/
https://www.igaleno.com/blog/historia-clinica-traumatologia/
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4. HOJA DE LIQUIDOS

Es el control exacto de liquidos administrados y eliminados en (cc é ml) por el paciente por las diferentes vias, y para ello
es necesario establecer un balance en un periodo no mayor de 24 horas. Se entiende como liquidos administrados por via
oral o parenteral y eliminados por orina, sangrado, vémito, secreciones, drenajes o diarrea. Permite una valoracién del
balance de liquidos y electrolitos del paciente para garantizar el funcionamiento fisioldgico del organismo, con una ingesta
de 2300 ml a 2600 ml y con una eliminacién igual en un periodo de 24 horas y en condiciones normales.

El rifidn es el drgano clave para mantener el equilibrio de los diferentes electrolitos corporales y del equilibrio acido base.
Para evaluar la situacion hidroelectrolitica en los pacientes es necesario tener en cuenta 3 puntos clave: balance de sodio,
balance de potasio y equilibrio 4cido-base.

Los pacientes a menudo no estan en condiciones de mantener por si solos un equilibrio hidroelectrolitico adecuado, o
padecen trastornos secundarios al mismo; en estos casos, se hace necesario el tratamiento médico con liquidos y
electrolitos.

El agua es un elemento esencial para la vida, el organismo esta formado por agua, mas o menos de un 60% a 70% del
peso corporal. Proviene de la ingesta de liquidos, de alimentos y de procesos metabdlicos; se pierde normalmente a
través de los rifiones, la via intestinal, piel y pulmones. Es el principal componente del cuerpo humano, la funcién
importante es la termorregulacién y el rendimiento fisico y cognitivo.

El agua corporal tiene elementos quimicos, como el sodio y sales minerales que van a mantener el equilibrio dcido basico
en el organismo humano; gracias a la accion del aparato cardiovascular y renal, en interaccidn de otras actividades
fisioldgicas, mantienen el equilibrio orgdanico.

BALANCE DE ENTRADAS Y
SALIDAS DE LIQUIDOS.

BALANCE DEL AGUA

Total entradas:
2300 mi/dia

100 ml Total salidas:
2300 ml/dia

mi Evaporacion
cutaneay
pulmonar
3
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5. POSTURA DE GUANTES

La postura de guantes estériles es de vital importancia para la prevencién de infecciones en el dmbito de la salud. Lo primero
gue se debe hacer es lavarse las manos con agua y jabdn, asegurandose de que estén completamente secas antes de
proceder.

A continuacion, se debe abrir el paquete de guantes con cuidado y sin tocar las superficies interiores con las manos
desnudas. Una vez colocados los primeros guantes, se debe tener cuidado de no contaminarlos al manipular los segundos.

Los guantes deben ajustarse bien a las manos para evitar movimientos deslizantes, y se deben cambiar tras cada
procedimiento en el que se hayan usado. Ademas, es importante retirarlos de forma adecuada, utilizando la técnica de
doble guante Si es necesario para evitar la contaminacién cruzada.

En resumen, la postura de guantes estériles es una técnica importante para reducir el riesgo de infecciones, y debe
realizarse correctamente para garantizar su efectividad.

TECNICA

1. Sitiene anillos en los dedos de la mano, quiteselos. Luego, l[dvese las manos con agua tibia y jabdn durante al menos
20 segundos.

2. Cologue el paquete con los guantes estériles sobre una superficie limpia y seca. Abra el paquete y tire de los bordes
del paguete hacia abajo para que los guantes no se arruguen.

3. Tome un guante por el pufio doblado.

4. Sosteniendo el pufio con una mano, deslice la otra en el guante y aseglrese de que la parte exterior de este no
toque nada.

5. Deslice los dedos de la mano con guante por debajo del pufio del otro guante. Sostenga el guante hacia arriba y no
permita que toque nada.

6. Mantenga el dedo pulgar de la mano con guante apuntando hacia arriba de modo que no se interponga. Deslice la
otra mano en el guante.

7. Coldquese el guante hasta el final. Tenga cuidado de no tocar nada, ni siquiera la mufieca.
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6. TOMA DE MUESTRAS

¢QUE ES Y COMO SE REALIZA?

La toma de muestras consiste en recoger una muestra bioldgica de su organismo. Las muestras bioldgicas mas solicitadas
en la practica clinica son: sangre, orina, heces y esputo, aunque pueden recogerse otras.

¢PARA QUE SIRVE?

El estudio (bioquimico, citoldgico, microbioldgico, etc.) de las muestras bioldgicas puede aportar informacidén muy Util
sobre el diagndstico o la evolucion de su enfermedad lo que permitird un tratamiento mds adecuado. Tan importante
como su obtencién es el manejo de la muestra, por lo que existen normas estrictas para la correcta recogida,
manipulacion, transporte y conservacién de la muestra, asi como para su adecuado procesamiento en laboratorio.

¢QUE RIESGOS PUEDE HABER?

La toma de la muestra apenas presenta riesgos. Para garantizar la seguridad del paciente, se efectuara por personal
sanitario capacitado y bajo condiciones de seguridad y de asepsia rigurosa.

Riesgos frecuentes: En el caso de la toma de muestra sanguinea, puede producirse un minimo hematoma en la zona del
pinchazo, por lo que serd conveniente que después se realice presién sobre la zona puncionada. El resto de las muestras
habitualmente recogidas (orina, esputos, heces) no presentan riesgos.

Riesgos infrecuentes: En algunos pacientes, por sus caracteristicas individuales, resulta dificil extraer la muestra de sangre,
por lo que tal vez sea preciso puncionarles repetidas veces hasta obtener la muestra de sangre.

PROCEDIMIENTO

e Explicar al paciente el procedimiento a realizar, utilizando un lenguaje claro, sencillo y acorde con su nivel
cultural, permitiendo expresar las dudas y temores, si su estado de conciencia lo permite, en caso que no se
encuentre consciente y tiene un acompafiante, explicarle a éste el procedimiento a realizar. Al finalizar asegurase
que la informacién suministrada haya sido realmente comprendida.

e QOrganizar el equipo completo.

e Rotular los tubos con el nombre completo y cédula del paciente.

e Poner al paciente comodo, con la extremidad seleccionada sobre una superficie firme.

e lavarse las manos antes y al finalizar el procedimiento.

e (Calzarse los guantes.

e \Visualizary palpar la vena de un buen calibre, preferiblemente en fosa ante cubital, dependiendo de la edad y el
estado clinico del paciente. Solicitar que abra y cierre el pufio, logrando una distension de la vena, lo que permite
asi su visualizacién.

e Poner el torniquete 5 centimetros por encima del sitio de puncion.

e Realizar la asepsia con solucion desinfectante y algoddn. Limpiar el drea a puncionar, iniciando siempre del centro
a la periferia 3 veces 0 mas si es necesario.
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e Retirar el protector del vacutainer, adaptarlo a la camisa y al tubo al vacio e introducirlo en dngulo de 45 grados,
siguiendo la pared de la vena. Realizar un movimiento en forma de aplicacion y de esta manera se puede facilitar
la recoleccion de la sangre en el tubo; si este ha perdido el vacio, debe usar un tubo nuevo.

e Para quimica sanguinea se utiliza el tubo tapa amarilla y se toma primero la muestra en este tubo. No se debe
agitar, pues esto causa hemolisis de los gldbulos rojos. Luego se recoge la muestra en tubo tapa azul para pruebas
de coagulacién, se mezcla por inmersién de 10 a 12 veces y por Ultimo se toma la muestra en el tubo tapa
morada. Para hemogramas se mezcla de 10 a 12 veces por inversién.

e Retirar el torniquete, desconectar el tubo de la camisa, retirar la aguja y presionar.

e Descartar los residuos segln el protocolo establecido por el Comité de Bioseguridad. La aguja se descarta en el
guardian.

e Presionar la vena hasta que cese el sangrado.

e Una vez recogida la muestra se dispone para su transporte. Se hace el respectivo registro en el formato de
transporte de muestra o custodia de la muestra.

™/
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TALNDAND

DE LABORATORIO

BYATAAN

Tubo

Aditivo

caracteristicas

@@=

Ninguno

Permite ka coogulacién sanguinea, lo cual
permite seporar el suero

Prueba para el que se utiliza: QS, Sero-
logia, perfil ginecoldgico, tircideo y de
lipidos.

Trombina

Para la obtencién de suero rdpido

En la recoleccién de sangre para bio-
qQuimica e inmunologia en la inspeccién
médica que requiere suero que podria
verse afectado negativamente por el
gel separador utilizado en el tubo ama-
rillo.

EDTA

Impide ka coagulacién sanguinea, lo cual
separa el plasma.

Prueba para el que se utiliza: BH, HBA1
C, Troponina I.

Citrato de sodio
3.2%

Impide k coogulacién sanguinea, lo cual
permite separar el plasma.

Prueba para el que se utiliza: Coagule-
¢ién, Agregacién plaquetaria y dimero D

Citrato de sodio
3.8%

Impide la coagulacién sanguinea, lo cual
permite separar el plasma.

Prueba para el que se utiliza: Eritrose-
dimentacion, VS6, VHS,

Floruro de sodio u
oxalato de potasio

Impide ka glucdlisis.

Prueba para el que se utiliza: QS, prue-
bas de funcionamiento hepdtico, gluco-
sa y acido kactico.

Gel separador

Impide la coagulacién sanguinea

Prueba para el que se utiliza: QS, sero-
logia, pruebas de funcionamiento hepd-
tico, perfil ginecolégico, tiroideo y de
lipidos, marcadores tumorales.

14
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7. MANEJO DE MATERIAL ESTERIL

La esterilizacidn es un proceso esencial para el funcionamiento de un hospital, en el cual se deben utilizar todos los
instrumentos quirdrgicos, implantes y muchos otros dispositivos absolutamente esterilizados. La desecacién y la
congelacién eliminan muchas especies de bacterias, pero otras simplemente permanecen en estado vegetativo.

El calor seco o humedo elimina todas las bacterias combinando adecuadamente factores como la temperatura a la que se
someten y el tiempo de exposicion. Se puede esterilizar por calor seco en estufas a mas de 160 °C durante media hora, o
por calor himedo en autoclaves a 120 °C durante 20 minutos y a presion superior a la atmosférica. La ebullicion a 100 °C
no elimina todos los gérmenes patdgenos (entre los que no sélo estdn incluidas las bacterias sino también virus y levaduras).
Otro medio habitual de esterilizacion, utilizado para objetos no resistentes al calor, son los medios quimicos: el dcido fénico,
iniciador de la era de la antisepsia (véase Fenol), el acido cianhidrico (véase Cianuro de hidrégeno), el éxido de etileno, la
clorhexidina, los derivados mercuriales, los derivados del yodo (especialmente la povidona yodada) y muchas otras
sustancias. El alcohol etilico no produce esterilizacion completa. Otro medio de esterilizacidén actual son las radiaciones
ionizantes (beta, gamma).

La esterilizacién implica la destruccién, de todos los organismos incluyendo esporas, y la desinfeccion supone la destruccion
de los microrganismos vegetativos que pueden causar enfermedades, pero la desinfeccion no mata necesariamente
esporas.

Los métodos mas usados corrientemente en los laboratorios microbioldgicos son:

e Calor rojo (flameado).

e Calor seco (aire caliente).

e Vapor a presion (calor himedo)

e Vapor fluente (tindalizacion)

Calor rojo: Los instrumentos tales como las asas y alambres de siembra y varillas secas se esterilizan calentandolas en la
llama del mechero bunsen hasta que se ponga rojo.

Calor seco: Se aplica en un horno calentado eléctricamente que se controla mediante termostatos y que estdn provistos de
un gran ventilador circulante que asegura la uniformidad de la temperatura en todas las partes del contenido. Los equipos
modernos pueden llevar la temperatura al nivel requerido, este dispositivo salvaguarda y protege al personal de
guemaduras accidentales. El material que puede esterilizarse por este método incluye placas petri, matraces, pipetas de
vidrio y objetos de metal. El aire no es buen conductor del calor, por lo que las estufas deben cargarse sin apretar el
contenido, de forma que queden abundantes espacios para permitir que circule el aire caliente. Cuando se calculan los
tiempos de funcionamiento para el equipo de esterilizacion por aire caliente, deben considerarse tres periodos.

El periodo de asenso de temperatura, que es el tiempo necesario para que toda la carga alcance la temperatura de
esterilizacién; puede llevar alrededor de una hora.

Los periodos de mantenimiento a las diferentes temperaturas de esterilizacion recomendadas por el Medical Research
Coucil que son 1609C durante 45 minutos, 1702C durante 18 minutos, 1802C durante 7% minutos y 1902C durante 1%
minutos.

El periodo de enfriamiento, que se realiza gradualmente para prevenir la rotura del material de vidrio como consecuencia
de un descenso demasiado rédpido de temperatura; este periodo lleva dos horas.

Vapor a presion: Se realiza mediante la esterilizacién en autoclave. Las bacterias se matan mas facilmente por el calor
himedo que por calor seco. El vapor mata las bacterias por desnaturalizacion de proteinas. Una condicion de seguridad
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convenida para la esterilizacion es utilizar vapor a 1212C durante 15 a 20 minutos. El aire tiene influencia importante en la
eficacia de la esterilizacion, porque su presencia modifica la relacion presién/temperatura, ademas, la existencia de bolsas
de aire impedira la penetracion del vapor, debe de eliminarse todo el aire primero todo el aire que rodea y penetra en la
carga antes de que pueda comenzar la esterilizacién por vapor.

DESINFECCION

Para esto pueden usarse una gran variedad de sustancias quimicas y todas ellas reciben el nombre comun de biocidas. Los
efectos del tiempo, temperatura, pH y la naturaleza fisica y quimica del articulo que se va a desinfectar y la materia orgénica
presente, no son a menudo totalmente considerados. Los tipos de desinfectantes son muchos, y su efectividad depende de
la sensibilidad de los microorganismos, los mas sensibles son las bacterias vegetativas, los hongos y los virus que contienen
lipidos. Las micobacterias y los virus que no contienen lipidos son menos sensibles y las esporas son por lo general
resistentes. En la eleccién de los desinfectantes deben tomarse en cuenta algunas consideraciones a cerca de su toxicidad
y de los efectos perjudiciales que pueden tener sobre la piel, ojos y vias respiratorias. Los desinfectantes mas utilizados
corrientemente en los trabajos de laboratorio son los fenoles y los hipocloritos. Los aldehidos tienen una aplicacion limitada
y el alcohol y las mezclas de alcoholes son menos populares, aunque merecen mayor atencion.
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8. ENEMAS

Los enemas se administran por diversas razones, como para limpiar los intestinos antes de que el médico te examine,
para aliviar el estrefiimiento, como parte de la terapia tras una operacion o un parto, o antes de algunas pruebas o
tratamientos médicos.

¢QUE ES UN ENEMA?

Los enemas son especialmente Utiles para ayudar al cuerpo del paciente a expulsar los desechos del recto que no pueden
ser expulsados por si mismos.

Se realizan mediante la insercion de liquidos dentro del recto, lo cual ayuda al movimiento de las heces y estimula la
evacuacion.

Es un tratamiento seguro cuando es ejecutado correctamente. Sin embargo, deberia ser aplicado solo con fines médicos
para evitar complicaciones.

¢CUANDO ES INDICADO UN ENEMA?

Existen algunas situaciones por las cuales un médico podria recomendar un enema, como lo son:

e Preparacién para una cirugia. Es necesario que el intestino esté libre de desechos antes de las cirugias del tracto
colorrectal.

Por esta razdn, un enema previo es indicado usualmente. Se puede realizar hospitalariamente o en el hogar antes de
dirigirse al centro de salud.

e Antes de una colonoscopia. Durante las colonoscopias se usa un largo tubo flexible con una pequefia cdmara para
observar el estado del tracto colorrectal.

Es necesario que el tracto esté libre de desechos para poder permitir el paso del instrumento, asi como también la
correcta visualizacion de los tejidos.

e Evaluacién de cancer. Es posible evaluar el tracto colorrectal a través de un enema especial llamado enema de
bario en conjunto con radiografias.

e Tratamiento para la constipacion. Los enemas pueden usarse como tratamiento para casos de constipacién
severa, aungue su uso regular no es recomendado.

Normalmente, se usan como ultimo recurso para lograr las evacuaciones.

e Aplicacion de algunos medicamentos. Es posible administrar medicamentos mediante un enema debido a la gran
red de vasos sanguineos que posee el recto.

TIPOS DE ENEMAS

Los enemas pueden clasificarse principalmente en dos tipos. A su vez, cada tipo de enema puede variar segln el tipo de
sustancia con el que se realice. Los dos tipos principales de enemas son:
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e Enemas de limpieza o evacuantes. Estan disefiados para estimular la evacuacién tanto de los desechos como del
liquido de manera inmediata. Normalmente se usan para el tratamiento del estrefiimiento.
Generalmente son a base de agua pero también pueden ser de soluciones jabonosas, emulsiones con aceites o glicerina o
soluciones hipertdnicas.

e Enemas de retencion. Es necesario retener la sustancia introducida por 15 minutos o0 mas para que ejerza su
funcién.
Esta puede ser absorcion de medicamentos o sustancias radiopacas que faciliten la evaluacién del tracto colorrectal
mediante radiografias.
También pueden ser utilizadas sustancias oleosas que permitan ablandar la materia fecal.

POTENCIALES RIESGOS DE LOS ENEMAS

A pesar de que este tipo de tratamiento es bastante efectivo para enfermedades como el estrefiimiento, no debe ser
usado regularmente para evitar los siguientes riesgos:

e Dependencia: el intestino puede dejar de funcionar normalmente y perder la habilidad de evacuacién por si solo.

e Interrumpe el balance: puede interrumpir el balance de la flora intestinal natural que se encuentra en el intestino.
Esto vuelve al paciente mas susceptible a infecciones.

e Perforacién del intestino: es una complicacidn rara pero posible, especialmente cuando mucho liquido es
insertado en el intestino.

Colon ascendente

Colon
transverso

Irrigador

~

Colon descendente Sonda rectal
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PRIMER SEMESTRE MODULO ENFERMERIA QUIRURGICA PARTE 2

1. ELECTROCARDIOGRAMA

El electrocardiograma registra las sefiales eléctricas del corazon. Es una prueba comun e indolora que se usa para
detectar con rapidez problemas cardiacos y controlar la salud del corazén.

Un electrocardiograma, también llamado ECG o EKG, es un procedimiento que por lo general se hace en el consultorio de
un proveedor de atencién médica, en una clinica o en un hospital. Las maquinas de electrocardiograma son un equipo
estandar en los quiréfanos y las ambulancias.

POR QUE SE REALIZA

Un electrocardiograma es un procedimiento indoloro y no invasivo que ayuda a diagnosticar varios problemas cardiacos.
El proveedor de atencién médica puede utilizar un electrocardiograma para determinar o detectar:

e Ritmo cardiaco irregular (arritmias).
e Silas arterias obstruidas o estrechas del corazon (enfermedad de las arterias coronarias) estan ocasionando
dolor de pecho o un ataque cardiaco.
e Sihas tenido un ataque cardiaco previo.
e Cdodmo estan funcionando determinados tratamientos para una enfermedad cardiaca, como un marcapasos.
Puede ser que tengas que hacerte un electrocardiograma si tienes alguno de los siguientes signos y sintomas:

e Dolor en el pecho

Mareos, aturdimiento o confusién

Palpitaciones cardiacas

Pulso acelerado

Falta de aire

e Debilidad, fatiga o disminucién de la capacidad de hacer ejercicio

¢QUE OCURRE DURANTE UN ELECTROCARDIOGRAMA?

Un electrocardiograma toma solo unos minutos. El procedimiento usualmente consiste en:
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e Usted se acuesta en una camilla

e Un profesional de la salud le coloca varios electrodos (sensores pequefios que se adhieren a la piel) en los brazos,
las piernas y el pecho. Antes de esto, tal vez el proveedor deba afeitarle para asegurarse que los electrodos se
mantengan pegados

e Los electrodos se conectan con cables a una computadora o a una maquina especial de ECG

e Usted estard acostado y muy quieto mientras su actividad cardiaca es registrada en una computadora o impresa
en papel por una maquina de ECG

¢DEBO HACER ALGO PARA PREPARARME PARA LA PRUEBA?

Un electrocardiograma no requiere ningun preparativo especial.
¢TIENE ALGUN RIESGO ESTA PRUEBA?

Los riesgos de un electrocardiograma son minimos. Se puede sentir una molestia o irritacidn leve en la piel después de
gue se retiran los electrodos. No hay ningun riesgo de descarga eléctrica. El electrocardiograma no envia ninguna
electricidad al cuerpo. Sélo registra la actividad eléctrica del corazén, por lo que no hay riesgo de una descarga eléctrica.

@ V,: entre el cuarto espacio intercostal
y el borde derecho del esternon

OV, entre el cuarto espacio intercostal
y el borde izquierdo del esternon

OV, entreV,yV,

@ V,: en el quinto espacio intercostal
siguiendo la linea medio-clavicular

@ V. al nivel de V,, pero sobre la linea
axilar izquierda anterior

@ V,: al nivel de V,, pero sobre la linea
axilar izquierda media
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2. SONDAS

¢QUE ES UNA SONDA Y PARA QUE SE UTILIZA?

Una sonda es un tubo fino que se inserta en el cuerpo a través de la piel o un orificio natural, con la finalidad de introducir
o extraer sustancias o con el fin de explorar el organismo.

Por tanto, la sonda se emplea para afiadir o sacar liquido (sonda de drenaje) y, también, como método de diagndstico y
control de diferentes afecciones. Asimismo, en algunos casos puede usarse como método terapéutico.

TIPOS DE SONDAS

Hay diferentes tipos de sondas segun si la finalidad es solucionar un problema intestinal, urinario o para post-operatorios.
En cualquier caso, es importante cuidar la esterilizacién y lubrificaciéon de este instrumento médico y tener en cuenta
posibles alergias e infecciones que se puedan derivar en cada caso.

Dentro de la clasificacion de las sondas en enfermeria podemos encontrarnos con sondas vesicales, nasogastricas, uretrales,
rectales, de oxigeno, intestinales. En este caso vamos a centrarnos en dos de las mas comunes: sondas vesicales y sondas

nasogastricas.
SONDAS VESICALES

Las sondas vesicales se emplean para drenar y recoger orina de la vejiga.

¢Cuando se utiliza una sonda vesical? El especialista puede aplicarla en los siguientes casos: incontinencia urinaria,
retencion de orina (incapacidad para vaciar la vejiga), cirugias de prdstata o de los genitales y en otras afecciones como la
esclerosis multiple, demencias o problemas de médula espinal. También puede requerirse para recoger muestras de orina
cuando no se pueden obtener de forma natural.

Existen tres tipos de sondas vesicales:

e Sondas permanentes. Es la que permanece en la vejiga durante un periodo corto de tiempo o de larga duracién
en funcién de cada necesidad. Puede introducirse por la uretra o a través de un pequeiio agujero en el
abdomen, para llevar la orina desde la vejiga hacia afuera del cuerpo. Las sondas permanentes se renuevan
normalmente cada uno o dos meses.
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Orina sale
por la sonda

Sonda de Foley

e Sonda condon. Se utiliza en hombres con incontinencia y debe cambiarse cada dia. Se coloca un dispositivo en
forma de condén en el miembro viril desde el cual la sonda va hasta la bolsa de drenaje.

Sonda de condon

e De uso intermitente. Su uso es ocasional; se emplea para vaciar la vejiga y después se retira.
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SONDAS NASOGASTRICAS

Las sondas nasogastricas se utilizan cuando el paciente o puede ingerir alimentos y liquidos de forma oral. El objetivo de
este método es mejorar la ingesta alimentaria y asegurar un estado de salud nutricional favorable.

A través de la insercidn de este tipo de sonda se crea una conexién directa con el estémago, facilitando la descompresion
gastrica tras cirugias de estdbmago y obstrucciones intestinales. Asimismo, la sonda nasogastrica también permite el drenaje
o limpiado tras intoxicaciones.

La introduccion del tubo nasogdstrico permite garantizar la alimentacion y administracion de varios medicamentos, asi
como prevenir los vomitos.

Existen diferentes tipos de tubos nasogastricos, pero estos dos son los mas populares:

e Tubode Levin. Se trata de una sonda de Unica entrada que se suele emplear en intubaciones nasogastricas, aunque
tiene multiples usos.
MARCAS

Permite conocer la longitud
ORIFICIOS que se ha introducido

Permite salida y
entrada de contenido

Z = - S
Y/ 4 =\
'4' ‘/ \\ \
_ LEVIN ) )
N o = ///

-EMPAQUE INDIVIDUAL

- DESECHABLE LINEA RADIOPACA
Permite conocer la ubicacion
de la sonda a través de una
prueba de imagen simple
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e Sonda gastrica Salem. Es un tubo nasogdstrico de doble entrada que se utiliza para la succidn intermitente o

continua.

MARCAS: LINEA RADIOPACA:
permiten conocer la longitud de permiten conocer I§ ubicacion
la sonda que se ha introducido de la sonda a traves c.ie una

prueba de imagen simple
ORIFICIOS:

permiten la salida y la
entrada de contenido

LUCES

3. GLUCOMETRIA

Un examen de azlcar en sangre mide la cantidad de un azucar llamado glucosa en una muestra de sangre.

La glucosa es una fuente importante de energia para la mayoria de las células del cuerpo, incluyendo a las del cerebro. La
glucosa es una base fundamental de los carbohidratos. Los carbohidratos se encuentran en las frutas, los cereales, el pan,
la pasta y el arroz. Los carbohidratos se transforman rdpidamente en glucosa en el cuerpo. Esto puede elevar su nivel de
glucosa en la sangre.

La hormona insulina producidas por el cuerpo ayuda a controlar el nivel de glucosa en la sangre.
FORMA EN QUE SE REALIZA EL EXAMEN
Se necesita una muestra de sangre.
PREPARACION PARA EL EXAMEN
El examen se puede hacer de las siguientes maneras:
e Después de no haber comido nada (en ayunas) durante al menos 8 horas

e Encualquier momento del dia (aleatorio)

e Dos horas después de tomar cierta cantidad de glucosa (prueba oral de tolerancia a la glucosa)


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003466.htm
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RAZONES POR LAS QUE SE REALIZA EL EXAMEN

Su proveedor de atencion médica puede solicitar este examen si usted tiene signos de diabetes. Lo mas probable es que
el proveedor ordene una prueba de glucemia en ayunas.
El examen de glucemia también se utiliza para monitorear a personas que ya padecen diabetes.

El examen también se puede hacer si usted presenta:

Un aumento en la frecuencia de la necesidad de orinar

e Reciente aumento de mucho peso

e Visién borrosa

e Confusion o un cambio en la forma como usted normalmente habla o se comporta
e Episodios de desmayo

e Convulsiones (por primera vez)

e Inconsciencia o coma

PRUEBA DE DETECCION PARA DIABETES

Esta prueba también puede utilizarse para examinar a una persona en busca de diabetes.

Es posible que la hiperglucemia y la diabetes no causen sintomas en las primeras etapas. La prueba de glucemia en
ayunas es la prueba mas comun que se realiza para detectar diabetes, normalmente empezando a la edad de 35 afios. Si
no tiene otros factores de riesgo, debe hacerse una prueba cada 3 afios (en algunos casos, con mas frecuencia si su peso
va en aumento).

Si usted tiene sobrepeso y tiene alguno de los otros factores de riesgo, preguntele a su proveedor respecto a la
realizacion de pruebas a una edad mas temprana y con mayor frecuencia:


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/001214.htm
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Elevado nivel de azlcar en sangre en una prueba previa
Presion arterial de 140/90 mm Hg o superior, o niveles no saludables de colesterol
Antecedentes de enfermedad cardiaca

Miembro de un grupo étnico de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos, asiaticos americanos o
nativos de las islas del Pacifico)

Mujeres que fueron previamente diagnosticadas con diabetes gestacional

Enfermedad del ovario poliquistico (afeccidn en la cual la mujer tiene un desequilibrio en las hormonas sexuales
femeninas que puede causar quistes en los ovarios)

Pariente cercano con diabetes (por ejemplo, un padre, hermano o hermana)

No ser activo fisicamente

Los nifios de 10 afios de edad o mds que tienen sobrepeso y al menos dos de los factores de riesgo mencionados
anteriormente deben ser examinados para detectar diabetes tipo 2 cada 3 afios, incluso si no tienen sintomas.

Criterios diagnasticos

DIABETES MELLITUS ADR
2023

Asociacion Americana de Diabetes 2023

Glucosa sanguinea 2126 mg/dL

Estudio de Tolerancia Oral a la Glucosa
sanquinea, con una glucosa sanguinea a
las 2hrs 2200 mg/dL

En pacientes con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis de hiperglucemia,
o glucosa sanguinea al azar 2200 mg/dL

AIC26.5%

Ayuno definido como no ingesta por 8 horas

i
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4. CURACIONES DE HERIDAS

Una herida es una ruptura o abertura en la piel. La piel protege el cuerpo de los microbios. Cuando la piel se rompe,

incluso durante una cirugia, los microbios pueden ingresar y causar infeccion. Las heridas ocurren a menudo a causa de
un accidente o lesion.

Los tipos de heridas abarcan:

e Cortaduras

Herida profunda por laceracion

Piel
Grasa

Musculo

e Raspaduras
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e Heridas punzantes

Herida punzante

e Quemaduras

Quemadura de
primer grado >

Quemadura de {Uag
tercer grado (P A

6‘: ~
N~
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Ulceras de decubito

Evolucion de la ulcera de decubito

% Masculo =

¥
tendon

EORIVIPAVLEES

ESCUELA DE FORMACIONES TECNICAS.
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Una herida puede ser lisa 0 aspera. Puede estar cerca de la superficie de la piel o ser mas profunda. Las heridas profundas
pueden afectar:

Los tendones

Los musculos

Los ligamentos

Los nervios

Los vasos sanguineos
Los huesos

Las heridas menores a menudo sanan facilmente, pero todas las heridas necesitan cuidados para prevenir una infeccién.

ETAPAS DE LA SANACION DE LA HERIDA

Las heridas sanan por etapas. Cuanto mas pequefia sea la herida, mas rapidamente sanard. Cuanto mas grande o mas
profunda sea la herida, mas tiempo puede tardar en sanar. Cuando usted se hace una cortadura, una raspadura o una

puncion, la herida sangra.

No todas las heridas sangran. Por ejemplo, las quemaduras, algunas heridas punzantes y las Ulceras de decubito no

La sangre comenzara a coagularse al cabo de unos cuantos minutos y detendra la hemorragia.

Los coagulos de sangre se secan y forman una costra, lo cual protege de microbios el tejido que esta por debajo.

sangran.
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Una vez que se forma la costra, el sistema inmunitario del cuerpo entra en accién para proteger la herida de infeccién.

e La herida se vuelve ligeramente hinchada, roja o rosada y sensible.

e También se puede ver algo de liquido transparente supurando de la herida. Este liquido ayuda a limpiar la zona.

e Los vasos sanguineos se abren en la zona, asi que la sangre puede llevar oxigeno y nutrientes a la herida. El
oxigeno es esencial para la sanacién.

e Los gldbulos blancos ayudan a combatir las infecciones a causa de microbios y comienzan a reparar la herida.

e Esta etapa tarda alrededor de 2 a 5 dias.

El crecimiento y reconstruccion del tejido ocurren luego.

e Enlas siguientes tres semanas mas o menos, el cuerpo repara los vasos sanguineos rotos y crece nuevo tejido.

e Los gldbulos rojos ayudan a crear el coldgeno, que son fibras duras y blancas que forman la base para el nuevo
tejido.

e la herida empieza a llenarse con tejido nuevo, llamado tejido de granulacion.

e Se comienza a formar nueva piel sobre este tejido.

e A medida que la herida sana, los bordes tiran hacia adentro y la herida se hace mas pequefa.

Se forma una cicatriz y la herida se vuelve mas fuerte.

e A medida que la cicatrizacién continua, usted puede notar que la zona presenta picazén. Después de que la
costra cae, la zona puede lucir estirada, roja y brillante.

e lacicatriz que se forme serd mas pequefia que la herida original. Sera menos fuerte y menos flexible que la piel
circundante.

e Con el tiempo, la cicatriz se desvanecerd y puede desaparecer por completo. Esto puede tardar hasta 2 anos.
Algunas cicatrices nunca desaparecen del todo.

e las cicatrices se forman porque el nuevo tejido vuelve a crecer de manera diferente al tejido original. Si usted
solo se lesiond la capa superior de la piel, probablemente no tendrd una cicatriz. Con heridas mas profundas,
serd mas probable que le quede una cicatriz.

Algunas personas son mas propensas a las cicatrices que otras. Algunas pueden tener cicatrices antiestéticas y gruesas
llamadas queloides. Las personas con tez mas oscura son mas propensas a formar queloides.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000849.htm
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QUE HACER

LAVAR LAS MANOS COMPROBAR SI EXISTE Sapgre
con agua y jabén hemorragia intensa mas oscura
Sale a impulsos
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5. COLOSTOMIAS
Una colostomia es una cirugia que se lleva a cabo para crear una abertura llamada estoma. La abertura crea un conducto
desde el intestino grueso hasta el exterior del cuerpo. Esto se hace para que las heces sélidas y los gases puedan salir del
cuerpo a través de la estoma en lugar de atravesar el recto. Los desechos se recolectan en una bolsa que se usa en la
parte exterior del cuerpo. Una colostomia puede ser temporal o permanente.
¢QUE ES EL INTESTINO GRUESO?
El intestino grueso es la seccidon mas inferior del aparato digestivo. Tiene dos partes, el colon y el recto.
El intestino grueso se encuentra debajo del intestino delgado, donde los nutrientes se digieren y se absorben en el

torrente sanguineo. El material que no se puede digerir se desplaza del intestino delgado al colon. El colon absorbe agua
del material de desecho y lo almacena hasta la siguiente evacuacién intestinal.

Bolsa de colostomia
Intest Estoma

f no grueso
=7
\

\ Bolsa de colost
’ mia

\
| (6B

/, w Estoma

bolsas de
colostomia
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¢POR QUE NECESITO UNA COLOSTOMIA?
Puede necesitar una colostomia si:

e Elintestino grueso estd obstruido o dafiado, inclusive por cancer o problemas con el flujo sanguineo hacia los
intestinos
e Una parte del intestino grueso se extirpd quirdrgicamente
e Tiene un desgarro en el intestino grueso que causa una infeccién
Si tiene determinados tipos de cancer u otras afecciones, es posible que sea mas probable que necesite una colostomia.
Estos incluyen:

e (Cancer colorrectal
e (Cancer de prostata
e (Cdncer de ovario
e (Cancer de Utero
e (Cancer de cuello uterino
e Enfermedad de Chron
e Colitis ulcerosa
e Pélipos precancerosos en el colon
¢ DURANTE CUANTO TIEMPO NECESITARE UNA COLOSTOMIA?

Si necesita una colostomia relacionada con el cancer, es posible que solo la necesite durante unos meses mientras el
colon o el recto se curan. Sin embargo, algunas personas podrian necesitar una colostomia permanente.

TIPOS DE COLOSTOMIA

Hay varios tipos diferentes de colostomia. Se llaman segln la parte del colon que estd conectada con la parte externa del
cuerpo. Su médico puede darle mas detalles sobre su colostomia especifica.

Colostomia sigmoide. Este es el tipo mas frecuente de colostomia. Se realiza en la parte inferior del intestino grueso,
donde los desechos se trasladan al recto. Las heces de este tipo de colostomia son mas sélidas y regulares que las de
otros tipos.

COLOSTOMIA SIGMOIDEA

N\ oo evitocién de
3 el
peresromal



https://www.cancer.net/es/asimilaci%C3%B3n-con-c%C3%A1ncer/efectos-f%C3%ADsicos-emocionales-y-sociales-del-c%C3%A1ncer/manejo-de-los-efectos-secundarios-f%C3%ADsicos/obstrucci%C3%B3n-o-bloqueo-intestinal
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Colostomia transversa. Este tipo de colostomia se realiza donde el colon atraviesa la parte superior del abdomen. En
general, en esta zona las heces son blandas. Esto se debe a que aln no han atravesado gran parte del colon y aun
contienen mucha agua. Hay 3 tipos de colostomia transversa:

e Una colostomia en asa, que crea un estoma a través del cual salen las heces. En este tipo, el colon
permanece conectado al recto. Como resultado, las personas en ocasiones eliminan las heces o los gases
a través del recto.

¢ Una colostomia de boca Unica, que extirpa el colon por debajo de la colostomia, incluido el recto y la
apertura anal. Este tipo de colostomia es permanente.

e Una colostomia de doble boca, que divide el colon en 2 extremos que forman estomas separados. Las
heces salen por uno de las estomas. El moco fabricado por el colon sale por el otro. Este tipo de
colostomia transversa es la menos frecuente.

COLOSTOMIA DE BOCA UNICA

Esto cirugio extpa el colon por debajo de la colostomia,
Inchuido el recto y la opertura onal Este tipo de
colostomia s permanente

COLOSTOMIA EN ASA

En este tpo, el colon permanece
conectodo o recto. Como
resuitado, los personas, en
ocasiones, eliminan las heceso
los gases a través del recto

COLOSTOMIA OE DOBLE BOCA

Esto divide el colon en dos
extramos que forman estomas
separodos. Las heces salen por
uno de los estomas. £l moco
fobricado por ¢l colon sale porel ~ heces
ofra Este tipo de colostomia

" la frecuente.
ransversa es la menos w‘FfsMom
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Colostomia descendente. Este tipo de colostomia se realiza en el lado izquierdo del abdomen. En general, las heces en esa
zona son firmes porque ya han atravesado la mayor parte del colon.

COLOSTOMIA DESCENDENTE

NUBDUB TSR0 UORT)

Colostomia ascendente. Este tipo de colostomia se realiza cerca del inicio del intestino grueso. Esto significa que las heces
suelen ser liquidas porque se ha absorbido muy poca agua en el colon. Este es un tipo poco frecuente de colostomia. Su
meédico puede optar por realizar un procedimiento llamado ileostomia en su lugar.

Colon AMcendente

Heces liqudos
rfocen de
o perestomg!

COMO CUIDAR LA COLOSTOMIA

Vaciar su bolsa de colostomia.

Una vez que se haya recuperado de la cirugia, debera vaciar el bolso de colostomia, también llamada bolsa de colostomia.
Probablemente lo deba hacer varias veces al dia. No podra controlar en qué momento las heces y los gases pasan a la
bolsa. Es mejor vaciarla cuando esté llena a menos de la mitad.

Las bolsas de colostomia vienen en varios tamafios y formas, pero hay 2 tipos principales:

e Los bolsos de una pieza se conectan directamente a una pequefia cubierta adhesiva de estoma llamada
barrera cutdnea. Esta cubierta tiene un orificio en el centro con el bolso sobre ella.

e Los bolsos de dos piezas incluyen una barrera cutanea y un bolso que puede desconectarse de ella.


https://www.cancer.net/es/desplazarse-por-atenci%C3%B3n-del-c%C3%A1ncer/c%C3%B3mo-se-trata-el-c%C3%A1ncer/cirug%C3%ADa/ileostom%C3%ADa
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El propdsito de la barrera cutdnea es proteger la piel que rodea la estoma de los desechos y la humedad. Las opciones de
bolsos incluyen bolsos desechables y bolsos que puede drenar.

Pregunte a su equipo de atencién médica qué tipo de bolso de colostomia recibira.

Cuidado de la piel.

La piel que rodea la estoma siempre se vera roja. Puede sangrar ocasionalmente, lo que es normal. Sin embargo, el
sangrado no debe continuar por mas de unos minutos.

Es importante asegurarse de que su bolsa estd correctamente conectada a la estoma. Las bolsas que no quedan bien
ajustadas pueden irritar la piel. También debe mantener esta zona limpia y seca. Si la piel esta hiumeda, tiene bultos, tiene
picazén o duele, comuniquese con su equipo de atencién médica. Estos pueden ser signos de infeccion.

6. TENDIDOS DE CAMA

TIPOS DE TENDIDOS DE CAMA HOSPITALARIA

Cama ocupada: Se realiza cuando el paciente no puede ser movido de su cama, por lo cual permanece en ella. El proceso
implica cambiar las sabanas y cobijas, procurando mantener a la persona cémoda y protegida mientras se deja su lugar de
reposo en orden.
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Cama cerrada o cerramiento de cama

Este tipo de tendido se realiza cuando quien ocupa la cama, no va a regresar en un tiempo prolongado. Por lo tanto, todas

las sdbanas y mantas se pliegan y se colocan ordenadamente para mantener limpios los espacios del paciente para
cuando vuelva.
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Cama abierta o cerramiento de cama abierta

En este caso, las enfermeras disponen de poco tiempo para dejar ordenado el lugar de descanso de la persona porque
volverd pronto. Asi que el procedimiento consiste en doblar las sdbanas hacia un lado, exponiendo el colchdn y
manteniendo el drea abierta, lista para que cuando el paciente se encuentre de regreso pueda acostarse nuevamente.

38
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Cama quirurgica

Se requiere cuando un paciente la va a ocupar después de someterse a una cirugia, entonces hay que realizarla con
sabanas estériles y asegurarse de que todo el entorno esté preparado para mantener la asepsia durante el procedimiento.
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7. VENDAIJES YESOS

¢QUE ES UN YESO?
Un yeso sostiene un hueso roto en su lugar mientras se consolida. Los yesos también ayudan a prevenir o disminuir las
contracturas musculares, y son eficaces para inmovilizar, especialmente después de una cirugia.

Los yesos inmovilizan las articulaciones por encima y por debajo de la zona que se debe mantener derecha e inmdvil. Por
ejemplo, un nifio que ha sufrido una fractura en el antebrazo tendra un yeso largo para inmovilizar las articulaciones de la
mufieca y el codo.

¢ DE QUE ESTAN HECHOS LOS YESOS?

El exterior o la parte dura del yeso esta hecha de dos materiales diferentes.
e Yeso (de color blanco)
e Fibra de vidrio (disponible en distintos colores, patrones y disefios)

Para el revestimiento del interior se utiliza algoddn y otros materiales sintéticos, a fin de que sea mullido y acolchado
alrededor de las &reas dseas, tales como la mufieca o el codo.

En los yesos de fibra de vidrio se pueden utilizar revestimientos impermeables especiales que permitiran al nifio mojar el
yeso. Consulte al médico de su hijo para obtener instrucciones especificas para el cuidado de este tipo de yeso.

¢ CUALES SON LOS DIFERENTES TIPOS DE YESO?

A continuacién, se describen los distintos tipos de yeso, la zona del cuerpo donde se aplican y su funcién general.

Tipo de yeso Ubicacion Finalidad
v ; Se aplica desde la parte Fracturas de mufieca o antebrazo. También se utiliza para mantener en
esocortopara | . . , . ;
b inferior del codo hasta la su lugar los musculos y tendones del antebrazo o la mufieca después
el brazo N
mano. de una cirugia.
Veso | Se aplica desde la parte Fracturas de brazo, codo o antebrazo. También se utiliza para
eso largo para , ,
b superior del brazo hasta la mantener en su lugar los musculos y tendones del brazo o el codo
el brazo ) e
mano. después de una cirugia.
v indri Se aplica desde la parte Se utiliza para mantener en su lugar los musculos y tendones del codo
eso cilindrico , ) ., o,
superior del brazo hasta la después de una luxacion o cirugia.
para el brazo .
mufieca.
Tipo de yeso Ubicacién Finalidad

Yeso en espiga |Se aplica alrededor del |Luxaciones de hombro o después de una cirugia en la zona del hombro.
para el tronco hasta el hombro,
hombro el brazoy la mano.
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, Se aplica alrededor del |Después de una cirugia del cuello o la parte superior de la espalda.
Yeso Minerva
cuelloy el tronco.
Se aplica en la zona por |Fracturas de la parte inferior de la pierna, fracturas o esguinces/distensiones
Yeso corto |debajo de la rodilla graves del tobillo. También se utiliza para mantener en su lugar los musculos y

para la pierna |hasta el pie. tendones de la pierna o el pie después de una cirugia para permitir su

consolidacion.

Yeso cilindrico

ara la pierna
paratap el tobillo.

Se aplica desde la parte |Fracturas de rodilla o la parte inferior de la pierna, luxaciones de rodilla o
superior del muslo hasta |después de una cirugia de la pierna o la zona de la rodilla.

Tipo de yeso Ubicacion

Finalidad

Se aplica desde el pecho hasta el pie en una

Yeso en espiga | .
pierna.

pelvipédico
unilateral

Fracturas de muslo. También se utiliza para
mantener en su lugar los musculos y tendones de la
cadera o el muslo después de una cirugia para
permitir su consolidacion.

Se aplica desde el pecho hasta el pie en una

Yeso en espiga |piernay hasta la rodilla en la otra pierna. Se
calzon coloca una barra entre ambas piernas para

mantener la cadera y las piernas inmovilizadas.

Fracturas de muslo. También se utiliza para
mantener en su lugar los musculos y tendones de la
cadera o el muslo después de una cirugia para
permitir su consolidacién.

, Se aplica desde el pecho hasta los pies. Se coloca
Yeso en espiga .
una barra entre ambas piernas para mantener la

Fracturas de pelvis, cadera o muslo. También se
utiliza para mantener en su lugar los musculos y

pelvipédico . . 0 ,
bilateral caderay las piernas inmovilizadas. tendones de la cadera o el muslo después de una
ilatera L . o
cirugia para permitir su consolidacion.
Tipo de yeso Ubicacion Finalidad
Yeso en espiga Se aplica desde el pecho Se utiliza para mantener en su lugar los musculos y tendones de la
pelvipédico corto [hasta los muslos o rodillas.  |cadera después de una cirugia para permitir su consolidacién.

Tipo de yeso Ubicacion

Finalidad

Se aplica desde la parte superior del muslo hasta el
pie. Se coloca una barra entre ambas piernas para
mantener la cadera y las piernas inmovilizadas.

Bota de yeso
de abduccion

Se utiliza para mantener en su lugar los
musculos y tendones de la cadera después de
una cirugia para permitir su consolidacion.
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INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO DEL YESO

Mantenga el yeso limpio y seco.

Revise si existen grietas o fisuras en el yeso.

Los bordes asperos se pueden acolchar para proteger la piel contra rasgufios.
No rasque la piel debajo del yeso introduciendo objetos debajo de este.

Puede utilizar un secador para el cabello en un lugar fresco para introducir aire dentro del yeso y aliviar la piel
caliente y con picazén. No introduzca aire tibio o caliente en el yeso.

No coloque polvos ni lociones dentro del yeso.

Cubra el yeso mientras el nifio come para evitar que los alimentos se derramen o ingresen en el yeso.
Evite que se coloquen juguetes u objetos dentro del yeso.

Levante el yeso por encima de la altura del corazén para reducir la hinchazén.

Anime a su hijo a mover los dedos de las manos o de los pies para activar la circulacion.

No utilice la barra de abduccién del yeso para levantar o transportar al nifio.

Es posible que los nifios mas grandes con yeso en el cuerpo necesiten una bacinilla u orinal para ir al bafio. Entre las
recomendaciones para mantener los yesos limpios y secos, y evitar la irritacién de la piel en la zona genital, se incluyen las
siguientes:

Usar un pafial o una toalla higiénica alrededor de la zona genital para impedir las fugas o salpicaduras de orina.
Colocar papel higiénico dentro de la bacinilla para impedir que la orina salpique el yeso o la cama.

Mantener la zona genital lo mas limpia y seca posible para prevenir la irritacion de la piel.

8. INYECTOLOGIA

HAY CUATRO FORMAS DE INYECCIONES:

inyeccidn intravenosa

Actualmente, al igual que las infusiones por goteo o continuas, las inyecciones intravenosas repetidas se realizan a través
de un catéter o canula venosa periférica - Canalizacion venosa periférica y —si es necesario— a través de un catéter
venoso central. A continuacidn se describe la inyeccion en una vena periférica usando una aguja comun, para los casos en
los que se aplica una sola administracion o cuando no se dispone de catéter.

Contraindicaciones

No se deben puncionar venas situadas en un adrea infectada o quemada ni en venas de la extremidad superior portadoras
de una fistula para hemodidlisis.


https://empendium.com/manualmibe/compendio/chapter/B34.IV.24.5.2.
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Complicaciones
Flebitis, hematoma, infeccidn, extravasacion del medicamento.
Sitio de inyeccidon

En adultos por lo general en el antebrazo, sobre el dorso de la mano, menos frecuentemente en el dorso del pie. En
situaciones urgentes también en el pliegue antecubital o en la vena yugular externa.

Técnica

1. Seleccionar una vena superficial adecuada.

2. Colocar (generalmente en el brazo) una banda (torniquete) para ingurgitar la vena. La visualizacién y puncién de la vena
puede facilitarse calentando la extremidad y dando masaje (palmadas) en el lugar de la puncion. Tensar la piel con el
pulgar o con los dedos de una mano por debajo del lugar de la inyeccidn; también se puede pedir al paciente que cierre

y abra el pufio de forma repetida.

3. Limpiar y desinfectar el lugar de la inyeccién con gasa empapada de antiséptico.

4. Tensar la piel, extendiéndola con el pulgar o con los dedos de una mano por debajo del sitio de la puncidn. Insertar la
aguja (conectada con la jeringa) con un angulo de ~309, tirando del émbolo de la jeringa (aspirando).

5. Cuando aparece la sangre en la jeringa, liberar el torniquete e inyectar (por lo general lentamente) el medicamento.
A continuacion, retirar la aguja.

6. Presionar el lugar de la inyeccion para controlar el sangrado. Colocar un pequefio apdsito adhesivo.
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inyeccidn intramuscular
Dénde aplicar la inyeccién

Es muy importante en donde se aplica la inyeccidn. El medicamento necesita entrar en el musculo. Usted no quiere
golpear un nervio o un vaso sanguineo. Por lo que muéstrele a su proveedor de atencidon médica como elegird el lugar en
donde pondrd la aguja, para asegurarse que encontro el lugar correcto.

Muslo:

e El muslo es un buen lugar para aplicarse una inyecciéon uno mismo o a nifios de menos de 3 afos.
e Mire el muslo, e imagine dividirlo en 3 partes iguales.
e Aplique la inyecciéon en la mitad del muslo.

Cadera:

e lacadera es un buen lugar para dar una inyeccién en adultos y nifios mayores de 7 meses.
e Haga que la persona se recueste de lado. Ponga la parte de abajo de su mano en el lugar en el que el muslo se
encuentra con la nalga. Su pulgar debe apuntar a la ingle de la persona y los dedos a la cabeza de la persona.
e Empuje a su primer dedo (indice) lejos de los otros dedos, formando una V. Usted puede sentir el borde de un
hueso en la punta de su dedo indice.
e Ponga lainyeccion en el medio de la V, entre su primer y segundo dedo.
Parte superior del brazo:

e Se puede utilizar el musculo del brazo superior si se puede sentir el musculo alli. Si la persona es muy delgada o
el musculo es muy pequeno, no use ese sitio.

e Descubra la parte superior del brazo. Este musculo forma un tridngulo al revés que comienza en el hueso que va
a través de la parte superior del brazo.

e El vértice del tridngulo esta en el nivel de la axila.

e Aplique la inyeccién en el medio del triangulo del musculo. Esto deberia ser de 1 a 2 pulgadas (2.5a5
centimetros) por debajo de ese hueso.

Nalgas:

e NO use este sitio para un nifio menor de 3 afos, porque todavia no hay suficiente musculo alli. Mida este sitio
cuidadosamente, porque una inyeccion dada en el lugar equivocado podria golpear un nervio o un vaso
sanguineo.

e Descubra una nalga. Imaginese una linea desde la parte inferior de la nalga hasta la parte superior del hueso de
la cadera. Estas dos lineas forman una caja dividida en 4 partes.

e Ponga lainyeccion en la parte superior externa de las nalgas, debajo del hueso curvado.

Cémo aplicar una inyeccién IM

Para dar una inyeccion IM:

1. Asegurese de que tiene la cantidad correcta del medicamento adecuado en la jeringa.
2. Lavese bien las manos con agua y jabon. Séquelas.
3. Con cuidado, encuentre el lugar en el que aplicara la inyeccién.
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Limpie la piel en ese punto con un algoddn con alcohol. Déjelo secar.
Tome la tapa de la aguja.
Agarre el musculo en el drea con los dedos pulgar e indice.
Con firmeza, coloque la aguja en el musculo recto hacia arriba y abajo en un angulo de 90 grados.
Empuje el medicamento en el musculo.
. Retire la aguja en linea recta.
10. Presione el drea con la bola de algoddn.
11.
Sitiene que dar mads de una inyeccion, NO se debe poner en el mismo lugar. Use otra parte del cuerpo u otro sitio.

©ooNo U e

Inyeccién Intramuscular

ONa ve ~F“uncion

Cuadrante
Superior
Exterior

Se Divide el
Gluteo en
4 Cuadrantes

Evitar Trayectoria
Nervio Ciatico

inyeccién subcutanea

Una inyeccion subcutanea (SC) significa que se aplica en el tejido adiposo, justo bajo la piel. Una inyeccidon subcutanea es la
mejor manera de administrarse ciertos medicamentos, como:

e |nsulina
e Anticoagulantes
e Farmacos para la fecundidad
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Escoger el sitio de la inyeccidn
Las mejores zonas del cuerpo para aplicarse una inyeccion SC son:

e Brazos. Porlo menos 3 pulgadas (7.5 centimetros) por debajo del hombroy 3 pulgadas (7.5 centimetros) por encima
del codo, en la parte lateral o posterior.

e Parte exterior de los muslos.

e Zona del vientre. Por debajo de las costillas y por encima de los huesos de la cadera, por lo menos a 2 pulgadas (5
centimetros) de distancia del ombligo.

El sitio de la inyeccion debe estar sano, lo cual significa que no debe haber ninglin enrojecimiento, hinchazén, cicatrizacién
ni otro dafio en la piel o el tejido por debajo de esta. Cambie el sitio de aplicacién de una inyeccion a la siguiente, por lo
menos por 1 pulgada. Esto mantendra su piel saludable y ayudara al cuerpo a absorber bien el medicamento.

v

inyeccién intradérmica

Las inyecciones intradérmicas (ID) son inyecciones administradas en la dermis, justo debajo de la epidermis. La via de
inyeccion ID tiene el tiempo de absorcion mas largo de todas las vias parenterales.

Este tipo de inyecciones se utilizan para pruebas de sensibilidad, alergia y pruebas de anestesia local. La ventaja de estas
pruebas es que la reaccion corporal es facil de visualizar, y se puede evaluar el grado de reaccidn. Los sitios mas comunes
utilizados son la superficie interna del antebrazo y la parte superior de la espalda, debajo de la escdpula. Elija un sitio de
inyeccién que esté libre de lesiones, erupciones, lunares o cicatrices, lo que puede alterar la inspeccién visual de los
resultados de la prueba.

El equipo utilizado para las inyecciones ID es una jeringa de tuberculina calibrada en décimas y centésimas de mililitro, y
una agujade 1/4 a 1/2 pulg., calibre 26 0 27. La dosis de una inyeccién ID suele ser inferior a 0.5 ml. El angulo de
administracion para una inyeccién ID es de 5 a 15 grados. Una vez completada la inyeccién ID, debe aparecer una ampolla
(pequefia ampolla) debajo de la piel. La lista 56 describe los pasos para administrar una inyeccion intradérmica.
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intramuscular
‘ subcutinea

intravenosa
intradérmica

epidermis
dermis ____
tejido
subcutdneo — _
miusculo

intramuscular  subcutdnea intravenosa  intradérmica
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9. SUTURAS

Cuando se presenta una herida ya sea por un procedimiento quirdrgico o por un accidente dependiendo la profundidad y
el tipo de la misma puede haber la necesidad de emplear una sutura y asi disminuir la posibilidad de infecciones ademas de
protegerla de dafios externos auxiliando la reepitelizacion, recuperacion, el proceso y el aspecto de la cicatrizacién.
La sutura es un material utilizado para favorecer la curacién de una herida, mediante la aproximacién de los bordes o
extremos de la piel, su objetivo es mantenerlos unidos disminuyendo la tension entre los mismos ademas de reducir la
posibilidad de infecciones.
Las suturas se clasifican de acuerdo a:

1. Suorigen: naturales y sintéticas

2. Su estructura: monofilamentos o multifilamentos

3. Comportamiento en el tejido: absorbibles o no absorbibles

Las suturas mas utilizadas estan conformadas por un hilo y una aguja, existen una serie de factores que se deben tomar en
cuenta al elegirla, entre los mas importantes son:

El calibre: hace referencia al diametro de la seccidn transversal del hilo, cuanto mayor es el nimero de ceros mas pequefio
es el didmetro y menor la fuerza de tension. Cabe mencionar que el calibre de las suturas determina en que cirugia se debe
emplear por la tensiéon que posee.

La tensién resistencia: Es la fuerza o carga maxima de ruptura en peso que el hilo puede soportar al ser anudado.

Fuerza tensil: Lo podemos interpretar como el tiempo de vida de la sutura, en si es el tiempo que mantiene la resistencia a
la tension.

Capilaridad: Es la capacidad que tiene el hilo de permitir el paso de liquidos tisulares del interior al exterior de la herida a lo
largo de la sutura, un exceso de capilaridad puede ser un riesgo alto de infeccién

i Epidermis

Dermis

Fatty Tissue
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7 TIPOS DE SUTURAS

1. NUDO SIMPLE 2. SUTURA DISCONTINUA 3. SUTURA CONTINUA
EL MASUTILIZADO EN MUY FACIL Y APICABLE EN CUALOUIER
ATENCION PRIMARIA LUGAR SINEXCESO DE TENSION

4. PUNTO COLCHONERO
DEAL PARA HERDAS LARGAS

RGA EL RECOMENDADO PARA ZONAS DE
Y RECTILINEAS SIN TENSION PIEL LAXA

5. SUTURA INTRADERMICA 6. LACERACION DEL CUERD
CONTINUA CABELLUDO

A s , i ANTEUNA HERIDA TRIANGULAR. CON
PEFECTOPARAHERDASLARGAS  SILA HERIDA ESLINEAL Y SIMPLE, NO f‘s:u[mﬂ [..E.“._fl ST g;l 2o
Y BECTILINEAS SIN TENSION COMPLICARSE Y UTILIZAR GRAPAS i‘,,’H‘,‘;."[‘f o o

W HAY UUUA

7. SUTURA DE ESQUINA
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