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Introduccién

La atencion primaria asume la responsabilidad continuada sobre la salud de la poblacién
mediante los profesionales de este nivel asistencial, por lo cual tienen que disponer de los
medios y de los recursos para la prevencion, la promocién, el diagndstico, el tratamiento y la
rehabilitacion.'

El equipo de atencion primaria de cada zona bésica de salud presta una atencién sanitaria
integral, integrada, continla, accesible y participativa y, es responsable de las medidas de
promocion de la salud, la prevencién de las enfermedades y de la educacion sanitaria en el
entorno familiar y comunitario de la poblacién que tiene adscrita.

La organizacién basica de la atencién sanitaria de los equipos de atencién primaria responde a
tres tipos principales de asistencia: a demanda (con o sin cita), programada y urgente. Hay que
subrayar que los profesionales soportan grandes presiones de demanda asistencial, muchas
veces causadas por demandas espontaneas (sin cita), cosa que ha provocado que los centros de
salud se hayan organizado de manera heterogénea y no haya protocolos de actuacién
consensuados por la Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca.

La atencién sanitaria que se presta en los centros de salud se tiene que organizar de la manera
maés eficiente posible para que los usuarios puedan ser atendidos segUn criterios de equidad,
prioridad de urgencia, tipo de problema de salud, y adecuacién y disponibilidad de recursos.

Hay que establecer estrategias organizativas que planteen nuevas propuestas asistenciales para
mejorar la eficiencia y la efectividad del sistema y obtener la maxima potencialidad de cada
profesional. Y también hay que establecer una organizacion que facilite la gestién de la demanda
para dar una respuesta eficiente y resolutiva al problema de salud por el cual el usuario acude a
la consulta, es decir, mejorar la accesibilidad, el tiempo de respuesta, la calidad de la atencion y
la satisfaccién de los profesionales y de los usuarios.

Entre las propuestas de mejora de la gestidén que hay que implementar esta la gestion
enfermera de la demanda, que hace referencia a la atencién que los profesionales de
enfermeria de la atencién primaria presta a usuarios que consultan por un motivo de salud leve
siguiendo un protocolo consensuado en su ambito competencial que les permita ser auténomos
en la atencién del paciente y en la resolucién de problemas agudos leves’

La gestion enfermera de la demanda se diferencia del triaje en que pretende dar solucién a un
problema de salud, mientras que el triaje se refiere a la recepcién, la acogida y la clasificacién de
los pacientes a los servicios de urgencias. En la gestion enfermera de la demanda los problemas
de salud estén protocolizados por medio de guias breves pensadas para dar una atencién
estandarizada en el ambito de la demanda sin cita, para reducir la variabilidad de la practica
clinica y garantizar una asistencia de calidad, en la cual se unan la capacidad de respuesta con la
excelencia clinica. Se trata de un proyecto liderado por el profesional de enfermeria de la
atencién primaria dentro de su &mbito competencial, en el cual pueda ser auténomo en la
atencién del paciente para resolver problemas agudos leves.
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En general se puede decir que la gestién enfermera de la demanda ha mostrado una alta tasa
(superior al 70 %) de resolucién de manera auténoma y una tasa de nueva consulta muy baja.
Esto se puede fundamentar en el hecho que el profesional de enfermeria ha mostrado que tiene
juicio clinico apto para valorar, diagnosticar e instaurar un tratamiento dentro de los protocolos
establecidos que incluyen también los criterios en que la gestién de la demanda tiene que ser
compartida.’

En un estudio aleatorizado con una muestra de 575.189 pacientes adultos, la resolucion de los
casos de enfermedades agudas menores a cargo de profesionales de enfermeria fue del 61,8 %,
mientras que el 38,2 % restante tuvo que ser atendido en la consulta de medicina de familia.
Pero hay que subrayar que la tasa de resolucién autdnoma del personal de enfermeria fue del
90 % en los casos de determinadas patologias, como por ejemplo lesiones cutaneas,
quemaduras y anticoncepcion de emergencia, en cambio, las tasas mas bajas (menos del 50 %)
de resolucién autdnoma estuvieron relacionadas con enfermedades que presentaban sintomas
urinarios, conjuntivitis, sintomas respiratorios agudos y dolor de garganta.’

En cuanto a la tasa de nueva consulta, en un estudio transversal de dos afios de duracién en que
se evaluaron 1.209.669 consultas de pacientes, ninguno de las dieciséis enfermedades menores
protocolizadas en la intervencién del estudio obtuvo una tasa de resolucién a cargo del personal
de enfermeria inferior al 40 %. El periodo de nueva consulta fue de siete dias, que se considera
una tasa baja, y Unicamente el 4,6 % de los pacientes visitados tuvo que volver a acudir al centro
de salud’

La puesta en marcha de la gestidén enfermera de la demanda no ha estado exenta de barreras.
Los estudios que se han hecho para evaluar las principales dificultades incluyen los conflictos
competenciales entre profesionales, las limitaciones en la indicacién enfermera de farmacos y
las barreras percibidas por los mismos profesionales de enfermeria:’ diferente nivel de
formacién entre los profesionales, falta de conocimientos y habilidades enfermeras, resistencia
del mismo personal, aumento de la responsabilidad, del miedo y de la inseguridad del personal.’

La capacidad de respuesta de los profesionales de enfermeria en estas situaciones no siempre
es finalista, para que las acciones que llevan a cabo en «algunos procesos clinicos» no pueden
resolver toda la situacion generada y hace falta la intervencion del médico o de la médica o de
algun otro profesional. Esta limitacion puede estar relacionada con la capacidad de resolucién de
los profesionales de enfermeria, la formacién, el acceso a pruebas complementarias, el reparto
de tareas dentro del equipo y el desarrollo del Real decreto 954/2015, de 23 de octubre, por el
cual se regula la indicacién, el uso y la autorizacién de dispensacion de medicamentos y
productos sanitarios de uso humano por parte de los enfermeros, modificado por el Real decreto
1302/2018, de 22 de octubre”

El proyecto que se quiere instaurar en todos los centros de salud de Mallorca se denomina
«Gestién enfermera de la demanday. Para elegir los procesos que hace falta protocolizar se han
analizado los implementados en otras comunidades auténomas y se ha consensuado con el
equipo directivo protocolizar veinticuatro procesos en una primera fase y aumentar el nimero
progresivamente. Algunos son susceptibles que los resuelva el profesional de enfermeria de
manera auténoma, pero otros requieren la actuacion conjunta con el médico o la médica:
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1) Absceso cuténeo 13) Ufia encarnada y panadizo
2) Aftaoral 14) Orzuelo

3) Anticoncepcion de urgencia 15) Actuacién en caso de COVID-19
4) Contusion 16) Crisis hipertensiva

5) Quemadura 17) Disnea

6) Epistaxis 18) Cefalea

7) Herida 19) Crisis de ansiedad

8) Insomnio 20)Mareo

9) Picadura 21) Sindrome miccional

10) Tapdn de cerumen 22) Hipoglucemia

11) Estrefiimiento 23)Hiperglucemia

12) Reaccién a una vacuna 24) Diarrea

En cuanto a la elaboracién de los protocolos, también hemos partido de los modelos
instaurados en otras comunidades auténomas, como el de Catalufia, adaptandolos a nuestro
contexto o elaborandolos de nuevo?

Los protocolos siguen la estructura siguiente, basada en la secuencia logica de atencién de una
situacion clinica:

1) Definicién del motivo de la consulta.

2) Anamnesis.

3) Valoracién.

Diagnéstico.

Plan de actuacién.

Bibliografia.

Cuadro de resumen.

B RO

Estos protocolos pretenden facilitar a todos los miembros del equipo el uso de una metodologia
consensuada en los circuitos, en la toma de decisiones y en las intervenciones seguin la
evidencia cientifica disponible.

La Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca quiere impulsar la gestién enfermera de la
demanda y unificar la actuacién relativa a determinados motivos de consulta con objeto de
reducir la variabilidad injustificada de la practica clinica.

Circuito de atencién al usuario

Cuando un paciente contacta con atencién primaria por un problema de salud, en la unidad de

admision le tienen que preguntar qué necesita y tienen que seguir el procedimiento siguiente:

o Sirequiere hacer algin trdmite administrativo (informes, renovacion de recetas, tramites
relacionados con consultas o listas de espera, trdmites derivados del hospital, entre otros),
hay que citar el paciente en la consulta administrativa y gestionar la demanda basandose en
el documento Desburocratizacion de las consultas de la atencién primaria.

@ Si el usuario no necesita hacer un tramite administrativo, hay que preguntarle por el motivo
de la visita y orientarlo para poder citarlos con el profesional méas adecuado.

o Para citarlo hay que seguir los circuitos establecidos.

@ Para resolver cualquier incidencia o duda scbre medicacion, se puede consultar al
farmacéutico o a la farmacéutica de atencion primaria del centro de salud y citarlo en su
agenda.
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Objetivos

o Resolver de manera eficiente y coordinada los problemas de salud susceptibles de la gestion
enfermera de la demanda.

@ Disminuir la variabilidad de la practica clinica injustificada aplicando protocolos gestién
enfermera de la demanda.

e Mejorar la satisfaccién de los usuarios con la atencién recibida.

@ Mejorar la satisfaccién de los profesionales con la aplicacion de los protocolos.

Poblacién diana y &mbito

o Poblacién diana: los usuarios de la atencién primaria de més de catorce afios que contactan
con atencién primaria por iniciativa propia.

o Ambito: atencion primaria de Mallorca.
o Destinatarios: los profesionales de los equipos de atencién primaria de Mallorca.

Creacion de los protocolos

El proyecto se fundamenta en una serie de guias clinicas que se efectuaron segin el
cronograma siguiente:

Creacion del grupo
de trabajo y
analisis de la
situacion

Priorizacién de los
motivos de
demanda

Elaboracion de los
protocolos

Revision de los
protocolos

Se crea un grupo con cuatro miembros

del equipo directivo y tres del Gabinete

Técnico.

Se analizan los motivos de demanda
protocolizados en otras comunidades
auténomas y discusién con el equipo de
trabajo de los motivos que se pueden
priorizar en el area de Salud de

Mallorca.

Se elabora cada uno de los protocolos,
que son revisados por profesionales
sanitarios expertos en cada tema.

Se publican en la intranet para que los
equipos de atencién primaria hagan
aportaciones.

Se envian a sociedades cientificas y
colegios profesionales para que hagan
aportaciones.

Grupo de trabajo
Busqueda de
bibliografia y

.. lectura

Veinticuatro
motivos de

‘demanda

priorizados

Veinticuatro
motivos de
demanda
protocolizados

Veinticuatro
motivos de
demanda

‘revisados

Un mes

Una

semana

Dos
meses

Un-dos
meses

dE 1

Coordinacion
técnica del
Gabinete Técnico

Direccion de la
Gerencia de

Atencién Primaria

de Mallorca

Gabinete Técnico

Gabinete Técnico

=
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G CONSELLERIA

O SALUTICONSUM

NwH



Gestién enfermera de la demanda

Implementacién

Para implementar los protocolos de gestion de la enfermera demanda se seguiran las fases
siguientes:

1)

5)

Difusién: acciones de difusion del proyecto y de los protocolos que incluyen reuniones
con los equipos directivos de los centros de salud y reuniones con los responsables del
programa de cada sector.

Formacién: actividades formativas del proyecto y de los protocolos que incluyen cursos
no presenciales, semipresenciales, y sesiones clinicas en cada centro de salud por parte
de profesionales del mismo equipo.

Organizacién de los equipos: circuitos de citacién para facilitar la aplicacién de los
protocolos en la practica diaria.

Aplicacién en la practica diaria. Para facilitar la implementacion se seguira el

cronograma siguiente:

o Divulgacién a los equipos de cada C.S. a través de reuniones presenciales.

o Reorganizacién de los flujos de citacion.

o Reuniones organizativas en los C.S.

o Sesiones clinicas sobre las guias, hechas por el propio equipo, si es posible i, si no lo
es por el gabinete técnico de la GAPM.

Antes de implartarlo en todos los centros de salud se llevara a cabo un pilotaje de tres
meses en siete centros de salud para avaluar la implementacién del proyecto.

Evaluacién y seguimiento: se realiza una evaluacion general y una de especifica.

Iif
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Evaluacién

EVALUACION GENERAL

1) Indicador de consultas efectuadas para resolver un problema de salud

INDICADOR

Porcentaje de consultas no programadas atendidas por enfermeria
durante el periodo de estudio.

NUMERADOR

NUmero de consultas no programadas atendidas por EF durante el
periodo de estudio x 100.

DENOMINADOR

Numero de consultas no programadas atendidas por EF y MF durante el
periodo de estudio

Definiciones

(*) Consultas no programadas:

Citadas en la agenda sala de urgencias como urgente o demanda.
Citadas en la agenda de enfermeria como urgentes.

Citadas en la agenda de medicina como urgentes.

EF: enfermera de familia.

MF: medicina de familia.

Periodo de estudio

Pre: meses de abril, mayo y junio de 2019,
Post: a los 3 meses de haberlo iniciado (2022 o 2023).

2) Indicador de consultas efectuadas para resolver un problema de salud protocolizado como

GID

INDICADOR Porcen?aje de.consultas GID no programadas atendidas por enfermeria
durante el periodo de estudio.

NUMERADOR thr_nero de cons.ultas GID no programadas atendidas por EF durante el
periodo de estudio x 100.

DENOMINADOR NL’Jr_nero de con;ultas no programadas atendidas por EF durante el
periodo de estudio. ~

Definiciones (*) Consultas GID: se considera como GID los 24 motivos de consulta

clasificados con los correspondiente CIE-9.

(*) Consultas no programadas: las visitadas en la sala de urgencias con
tipos de visita urgente o demanda visitadas por la enfermera mas las
visitas urgentes de las consultas de enfermeria.

EF: enfermera de familia.

MF: medicina de familia.

Periodo de estudio

Pre: meses de abril, mayo y junio de 2019.
Post: a los 3 meses de haberlo iniciado (2022 o0 2023).

|
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n

3) Indicador de visitas por los motivos protocolizados

Porcentaje de visitas por cada uno de los motivos de consulta GID

INDICADOR atendidas por EF durante el periodo de estudio.

NUMERADOR Numero de visitas por el motivo de consulta «x» atendidas por EF durante
el periodo de estudio x 100.

DENOMINADOR Numero de visitas por el motivo de consulta «x» atendidas por EF y MF
durante el periodo de estudio.

Definicianas (*) Motivo de consulta «x» esta definido en cada uno de los protocolos con

el diagndstico CIE.

(*) Se tiene que hacer para cada uno de los 24 protocolos.
EF: enfermera de familia.

MF: medicina de familia.

Periodo de estudio

Pre: meses de abril, mayo y junio de 2019.
Post: a los 3 meses de haberlo iniciado (2022 0 2023).

4) Indicador de resolucién motivo de consulta protocolizado como GID

Porcentaje de consultas resueltas por enfermeria por el motivo de

INDIEAROS consulta «x» sin intervencién de otro profesional durante el periodo de
estudio.

NUMERADOR NUmero de consultas por el motivo de consulta «x» atendidas por EF
donde no consta ninguna visita con MF en las proximas 72 horas durante
el periodo de estudio x 100.

DENOMINADOR Numero de consultas por el motivo «x» atendidas por EF durante el
periodo de estudio.

Definiciones (*) Consultas resueltas: cuando no consta ninguna visita por MF en las

proximas 72 horas por el motivo de consulta «x».
(*) Los motivos a analizar son los 18 primeros protocolos, que son

finalistas para la enfermera.

EF: enfermera de familia.
MF: medicina de familia.

Periodo de estudio

Pre: meses de abril, mayo y junio de 2019.
Post: a los 3 meses de haberlo iniciado (2022 o0 2023).

il

it

G CONSELLERIA

O SALUTICONSUM

I GERENC'AATE'w D
B PRI ARIA M LORCA
7/




Gestén enfermera de la demanda

EVALUACION ESPECIFICA

El objetivo de la evaluacién especifica es valorar la aplicacion del Protocolo para asegurar que se
siguen las recomendaciones que nos marca la evidencia cientifica (tal como esta recogido en
cada guia), la atencién estandarizada para disminuir la variabilidad de la préactica clinica y
garantizar una asistencia de calidad, en la que se unen la capacidad de respuesta con la
excelencia clinica.

Para valorar los indicadores especificos se han analizado, de los diferentes apartados del
Protocolo, cuéles son evaluables con los datos disponibles en e-SIAP.

Tabla 2: Indicadores especificos para cinco protocolos de resolucién auténoma
Protocolos GID Diagnéstico Indicador
| Anticoncepcién | CIE-9: cédigo Numero de motivos de consulta (CIE-9: cddigo V25.0.3.
de urgencia V2503 «Asesoramiento y prescripcion anticonceptiva urgentey)
«Asesoramiento y | atendidos por la enfermera con consejo folleto «Pildora
prescripcion poscoital y uso de preservativoy / NUmero total de
anticonceptiva motivos de ;onsulta (CIE'—9: .cédigo. V25.0.3..
«Asesoramiento y prescripcion anticonceptiva urgente») x
urgentey 100,
Numero de motivos de consulta (CIE-9: codigo V25.0.3.
«Asesoramiento y prescripcion anticonceptiva urgente»)
[ atendidos por la enfermera con prueba de embarazo
realizada (*) / NUmero total de motivos de consulta (CIE-
9: codigo V25.0.3. «Asesoramiento y prescripcion
anticonceptiva urgente») x 100.
(*) Es un indicador negativo porque no se tiene que realizar
prueba de embarazo (apartado de procedimientos de e-SIAP).
Epistaxis CIE-S: cddigo Numero de motivos de consulta (CIE-9: cédigo
7847 784.7. «Epistaxisy) atendidos por la enfermera con
«Epistaxis» ordenes y/o procedimiento Taponamiento nasal
(colocar) y toma TA en parametros clinicos /
Numero total de motivos de consulta (CIE-9: cddigo
784.7. «Epistaxisy») x 100.
' Tap6n de CIE-9: cddigo Numero de motivos de consulta (CIE-9: cédigo
. cerumen 3804. 380.4. «Cerumen impactadoy») atendidos por la
«Cerumen enfermera con exploracion general (otoscopia) y
impactadoy érdenes y procedimientos extraccion cerumen /
Numero total de motivos de consulta (CIE-9: « Tapon
cerumen impactado») x 100.
Estrefimiento CIE-9: codigo Numero de motivos de consulta (CIE-9: cédigo
564.0 564.0. «Estrefimiento») atendidos por la enfermera
«Estrefimientoy con consejo folleto «Dieta Estrefiimiento» / NUmero
total de motivos de consulta (CIE-9: cédigo 564.0.
«Estrefimientoy) x 100.
| Reaccién auna | CIE-9: cddigo Numero de motivos de consulta (CIE-9: codigo
| vacuna E949.. E949.. «EFC Adverso Vacunas NNC») atendidos por
«EFC Adverso la enfermera (a través de la Tarjeta Amarilla) /
' Vacunas NNC» Numero total de motivos de consulta (CIE-9: cédigo
£949.. «<EFC Adverso Vacunas NNC») x 100.
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Gestién enfermera de la demanda

Tabla 3: Indicadores especificos para cinco protocolos de resolucién conjunta

afectan al aparato
urinario»

CIE-9: cédigo 595...
«Deterioro de la
eliminacién urinaria»

Protocolos GID Diagnéstico Indicador
Crisis HTA CIE-S: NUmero de motivos de consulta (CIE-9:
«Hipertension...» «Hipertension...») atendidos por la enfermera con
Hay que valorar pardmetros clinicos TA, FC y con recomendaciones
segun las cifras de la | dietéticas a HTA / Nomero total de motivos de
TA consulta (CIE-9: «Hipertensién..») x 100.
Disnea (Tb CIE-9: cédigo 786.0 | NUmero de motivos de consulta (CIE-9: codigo
Asmay EPOC) | «Disneay 786.0. «Disnea y alteraciones respiratorias»)
alteraciones atendidos por la enfermera con pardmetros clinicos
respiratoriasy» TA, FC, Temperatura, FR y Sat02 y/o con orden y
procedimiento cdmara de inhalacién y consejo de
uso apropiado de medicacion / NUmero total de
motivos de consulta (CIE-9: cddigo 786.0. «Disnea
y alteraciones respiratoriasy x 100.
Mareo CIE-9: codigo 780.4. | Numero de motivos de consulta (CIE-9: codigo
«Vértigo y Mareos» 780.4. «Vértigo y Mareos») atendidos por la
enfermera con pardmetros clinicos TAy FC /
Numero total de motivos de consulta (CIE-9:
cddigo 780.4. «Vértigo y Mareosy») x 100.
Sindrome CIE-9: codigo 788... Numero de motivos de consulta (CIE-9: cddigo
miccional «Sintomas que 788... «Sintomas que afectan al aparato urinario»)

atendidos por la enfermera con pardmetros clinicos
TAy Temp y con orden y procedimiento tira de
orina/ NUmero total de motivos de consulta (CIE-9:
codigo 788... «Sintomas que afectan al aparato
urinarioy} x 100.

Numero de motivos de consulta (CIE-9: codigo
595... «Deterioro de la eliminacion urinaria»)
atendidos por la enfermera con parametros clinicos
TAy Temp y con orden y procedimiento tira de
orina / NUmero total de motivos de consulta (CIE-
9: codigo 595... «Deterioro de la eliminacion
urinariay) x 100.

Hipoglucemia

CIE-9: codigo 251.2.
«Hipoglucemia no
especificada»

Numero de motivos de consulta (CIE-9: cddigo
251.2. «Hipoglucemia no especificada») atendidos
por la enfermera con pardmetros clinicos TA, FCy
glucemia capilar / NOmero total de motivos de
consulta (CIE-9: cédigo 251.2. «Hipoglucemia no
especificadax) x 100.

Hiperglucemia

CIE-9: cddigo 250.9.
«Diabetes con
complicacién no
especificada»

Numero de motivos de consulta (CIE-9: cédigo
250.9. «Diabetes con complicacién no
especificada») atendidos por la enfermera con
parametros clinicos TA, FC y glucemia capilar /
Numero total de motivos de consulta (CIE-9:
codigo 250.9. «Diabetes con complicacion no
especificada» x 100.
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14 Gestion enfermera de la dermnanda

OTROS ASPECTOS A EVALUAR
o Nomero de protocolos elaborados.
o NUmero de formaciones realizadas.

= NUmero de profesionales formados.

@ Numero de CS que aplican el proyecto de «Gestién de la demanday.
@ Satisfaccion por la atencién recibida.

o Satisfaccion de los profesionales del equipo.

Proyectos

Este documento esta en evolucidn constante, por lo cual se toma en consideracién incorporar
nuevas medidas, como por ejemplo las siguientes:

@ Incluir los diagnésticos NANDA en cada protocolo.

o Habilitar a los profesionales de enfermeria para que sepan la normativa referente a la
indicacién enfermera.

o Solicitar la ampliacién de los principios activos incluidos en la indicacién enfermera.
o Integrar los protocolos en la historia clinica electrénica de atencién primaria.

s Actualizar los protocolos y desarrollar nuevos.

o Complementar los protocolos con algoritmos de actuacién.

o Afadir un apartado de «no hacers» a cada protocolo.

o Afadir un anexo sobre farmacos y productos sanitarios (vademécum) que figuran en los
protocolos.

o Desarrollar consejos de salud para los usuarios relativos a algunos protocolos.
o Desarrollar técnicas especificas para los profesionales relativas a algunos protocolos.

CONSELLERIA
SALUT | CONSUM
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Gestion enfermera de la demanda

Lista de protocolos

Los veinticuatro protocolos elaborados son accesibles en la intranet del Servicio de Salud de las
Islas Baleares: Atencién Primaria de Mallorca > Guies, Programas y Protocolos > Adultos y

ancianos > Protocolos de gestion enfermera de la demanda.

PIO1
PI102
PIO3
P104
PI0S
P06
PI07
PIO8
PI109
PI10
PINM
PI12
P13
P14
PI15
P16
P17
PI18
P9
PI20
PI21
PI122
PI123
PI124

Absceso cutaneo

Afta oral

Anticoncepcién de urgencia
Contusion

Quemadura

Epistaxis

Herida

Insomnio

Picadura

Tapén de cerumen
Estrefiimiento

Reaccién a una vacuna
UfRa encarnada y panadizo
Orzuelo

Actuacién en caso de COVID-19 (no vigente)
Crisis hipertensiva

Disnea

Cefalea

Crisis de ansiedad

Mareo

Sindrome miccional
Hipoglucemia
Hiperglucemia

Diarrea
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PIO1 - Absceso cutaneo

NmHHOO

Absceso cutdneo

Q
Definicién / Motivo de la consulta @ Q\@

El absceso cutaneo es una acumulacién de pus en la piel o en el tejido subcutaneo.

Los microorganismos més frecuentes que causan los abscesos en el tronco, en las
extremidades, en las axilas, en la cabeza y en el cuello, son troncos de estafilococos aureus™
(MRSA es una de las causas habituales) y estreptococos. Los de la regién perineal contienen
microorganismos presentes en la materia fecal, en general anaerobios o una combinacién de
aerobios y anaeraobios.

D @
Anamnesis & ‘\

1) Antecedentes personales:”’
= Edad.

= Patologia previa y hospitalizaciones recientes: obesidad, compromiso circulatorio o
inmunitario, diabetes mellitus (alerta si la lesidn esta en zona genital: sospecha de
gangrena de Fournier), celulitis, antecedentes de traumatismos, heridas previas, cuerpo
extrano, etc. Abscesos recurrentes e infecciones recientes (colonizacién por MARSA).

= Farmacos (corticoides, TAQ y otros) y alergias. Antecedentes de consumo de sustancias
por via parenteral (UDVP).

= Estado de las vacunas (Td)
2) Caracteristicas del absceso:

= Factores precipitantes: pacientes con sobrecrecimiento bacteriano (higiene insuficiente,
seborrea, etc.), friccién excesiva, radioterapia...

= Tiempo de evolucién.

Valoracion'

1) Estado general. Si hay afectacion del estado general, comprobar constantes.
2) Control de la temperatura axilar.

3) Caracteristicas de la lesién: localizacion, medida, extension, dolor, edema y eritema local,
calor y sensibilidad al tacto, induracién, fluctuacién, nimero de lesiones, drenaje espontaneo,
Necrosis...

4) Palpacion ganglios linfaticos regionales.

Diagndstico

CiM-9 «Celulitis/absceso» (escoger el mas adecuado segun la clinica)
NANDA 00046 «Deterioro de la integridad cutanea»

&K bd N i o (. 7
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Plan de actuacion

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

« Afectacion del estado general. Fiebre, sospecha de infeccién evolucionada.
= Celulitis diseminada en territorios préximos a la lesién.®

= Abscesos recidivantes, recurrentes y/o crénicos.

= Abscesos de gran extension.

= Afectacion facial, bucal, faringea, perianal, genital, inguinal o articular.

Intervenciones

= Antes de realizar cualquier técnica invasiva explicar el procedimiento al paciente y obtener el
consentimiento verbal.*

= Eldrenaje es la opcién terapéutica de eleccién.' Solo se puede hacer en el periodo de
fluctuacion. No se tienen que hacer maniobras locales agresivas ni quirdrgicas en etapas
previas. Si el drenaje no es posible hay que aplicar calor local con fomentos hiumedos 24
horas para facilitarlo (durante 15 minutos, 3-4 veces al dia). Citar con su enfermera de
referencia.

Técnica del drenaje’

= Limpiary desinfectar la zona. Limpiar la superficie a drenar con suero fisiolégico y algin
antiséptico (clorhexidina acuosa al 2 %). Si la piel mantiene la integridad no alterada:
clorhexidina alcohdlica al 2 %. Delimitar el campo estéril.

= Anestesia: emplear un anestésico sin vasoconstrictor (para evitar la necrosis de los tejidos
infectados) por ejemplo mepivacaina 2 % hidrocloruro (scandinibsa®) No se puede
administrar sobre el tejido inflamado, aplicarla en forma de «romboide» alrededor de la zona
afectada.

= Incisién: la zona de fluctuacién al absceso nos indica la localizacién correcta para la incision.
En furdnculos, hay que hacer la incisién en la zona de mas declive y de piel necrética. La
incision tiene que ser répida con bisturi (preferentemente con el nimero 11). Tiene que ser
amplia para asegurar que la salida del pus sea correcta y completa.

= Drenaje: proteger la zona con gasas. Se recomienda emplear gafas protectoras y valorar la
necesidad de utilizar mascarilla y bata impermeable por posibles proyecciones de material
purulento. Cuando empieza a salir el pus, se puede ayudar el drenaje haciendo presién hacia
la zona de incision, evitando exprimir en sentido vertical en el plan del absceso (hariamos el
efecto «reloj de arena» y empujariamos el pus a planos profundos).

= Desbridamiento: introducir una pinza Kocher en la cavidad, abrirla y cerrarla en el interior
para romper los posibles tabiques que se hayan podido formar y para eliminar restos de
tejido necrético v fibrina.

= Lavado de la cavidad: con jeringuilla y abundante suero fisiolégico para hacer presion.

= Colocacion del drenaje: los abscesos se tienen que curar por segunda intencién; para evitar

que cierre en falso, es necesario poner un apdsito en tira (ejemplo: tira de hidrofibra de
hidrocoloide o de alginato) o de gasa. Requiere un apésito oclusivo o semioclusivo posterior.
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Otras intervenciones

= En caso de sospechar la necesidad de antibioterapia®(véase «criterios de actuacion
conjuntax), es preferible la via oral respecto al tratamiento topico, puesto que se ha asociado
con una baja efectividad y un incremento de resistencias.*® Si por las circunstancias de la
situacién se opta por el tratamiento topico, y es necesaria la receta, el médico o la médica de
familia hara la primera prescripcion y enfermeria podra prorrogar o finalizar la indicacion,
segun criterio clinico y farmacologico.

= Sise considera la necesidad de antibiético oral hay que consultar con el médico o la médica.

= Sihay dolor asociado, la analgesia de eleccion es paracetamol 500 mg ¢/8 horas o
ibuprofeno 400 mg ¢/8 horas (segun la afectacion).

=  Profilaxis antitetanica, si es necesario.

Recomendaciones

= Las curas posteriores tienen que ser periddicas (24-48 h), con limpieza de suero fisiologico e
insinuando nuevos apdsitos en tira hasta que deje de salir material purulento. Mas adelante,
las curas se pueden espaciar hasta la curacién total, cuando el tejido de granulacion rellene
la cavidad.

» Se recomienda hacer un cultivo de la lesién si empeora después de 48 horas de tratamiento
antibiético oral, o si no hay respuesta al tratamiento antibidtico empirico en 5-7 dias.

» Citar para control y curas posteriores a las 24-72 horas (segun el absceso).

* Medidas higiénicas generales de cura de la piel (para evitar recurrencias): higiene diaria,
lavado reiterado de manos y ufias, toalla de uso exclusivo personal, cambio frecuente de
ropa de contacto (de algoddn y ancha), evitar traumas locales, rasurados y desodorantes.

* |nformar al paciente que si tiene afectacion del estado general, fiebre, celulitis extensa o
diseminacion de la infeccion, aparicion de signos de necrosis, hemorragia o intolerancia al
tratamiento, tiene que contactar con el profesional urgentemente para valorar alternativas de
tratamiento.
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_Acumulacién de pus en la piel o en el tejido subcutaneo @

Anamnesis Valoraci6n

= Antecedentes personales: = Estado general. Constantes.
° Edad. = Control de la temperatura.
o Enfermedades previas y hospitalizaciones recientes. s Caracteristicas de la lesion.

o Farmacos y alergias. Antecedentes de consumo de
sustancias por via parenteral (UDVP).
o Estado de las vacunas (Td).
= Abscesos recurrentes e infecciones recientes
= Caracteristicas del absceso:
o Factores precipitantes.
o Tiempo de evolucion.

= Palpacién ganglios linfaticos regionales.

Diagnéstico CIM-9 NANDA
«Celulitis/absceso» 00046 «Deterioro integridad cutanea»
Plan de actuacién

= Actuacion conjunta con el médico o médica si:
= Afectacién del estado general. Sospecha de infeccién o fiebre.
= Celulitis diseminada en territorios préximos a la lesién.
= Abscesos recidivantes, recurrentes y/o crénicos.
o Abscesos de gran extension.
= Afectacién facial, bucal, faringea, perianal, genital, inguinal o articular.
» |ntervenciones:
o Antes del drenaje informar y pedir consentimiento verbal.
= El drenaje solo se puede hacer en el periodo de fluctuacién. Sino es posible drenar: aplicar calor local con fomentos
hUomedos 24 h para facilitarlo (durante 15 minutos, 3-4 cada dia).
= Técnica del drenaje:
o Limpieza y desinfeccion de la zona. Delimitacion del campo estéril./Anestesia: mepivacaina 2 % hidrocloruro
(scandinibsa®)
o |ncisién: en los abscesos, la zona de fluctuacién indica la localizacion correcta para la incision. En furGncules, hay que
hacer la incisién en la zona de més declive y de piel necrética. Incision rapida y amplia con bisturi (se propone el n? 11).

= Drenaje: proteger la zona con gasas. Se recomienda el uso de gafas protectoras por posibles proyecciones de material
purulento (mascarilla y bata si hace falta). Cuando empieza a salir el pus, se puede ayudar el drenaje haciendo presion
hacia la zona de incisidn, evitando exprimir en sentido vertical al plan del absceso.

o Desbridamiento: introducir una pinza Kocher en la cavidad, abrirla y cerrarla en el interior para romper los posibles
tabiques que se hayan podido formar y para eliminar restos de tejido necrotico y fibrina.

a Lavado de la cavidad: con jeringuilla y abundante suero fisioldgico para hacer presion.
o Colocacién del drenaje: poner una tira de gasa. Requiere un apdsito oclusivo.
= Otras intervenciones:

s En caso de la sospecha de necesidad de antibioterapia, (véase «criterios de actuacidn conjuntay), es preferible la via oral
respecto al tratamiento topico, puesto que se ha asociado con una baja efectividad y un incremento de resistencias. Si
por las circunstancias de la situacién se opta por el tratamiento tdpico, y es necesaria la receta, el médico o la médica
hara la primera prescripcion y enfermeria podra prorrogar o finalizar la indicacién, segun criterio clinico y
farmacolégico.

= Si dolor asociado, analgesia. /Profilaxis antitetanica, si es necesario.

= Recomendaciones:

o Curas periddicas (24-48 h), con limpieza de suero fisiologico e insinuando nuevos apositos en tira.

= Cita para control y curas posteriores a las 24-72 horas (segun el absceso).

o Medidas higiénicas generales de cura de la piel.

o Si afectacion del estado general, fiebre, celitis extensa o diseminacion de la infeccion, aparicidn de signos de necrosis,
hemorragia o intolerancia al tratamiento, contactar con el profesional urgentemente.
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Afta oral

Definicion / Motivo de la consulta @ @

Las aftas orales son pérdidas de sustancia de la mucosa oral. Clinicamente, encontraremos
presencia de una 0 mas Ulceras en la mucosa oral, labios, paladar blando o piso de la boca, que
suelen producir dolor, generalmente se autolimitan y cicatrizan en 10-14 dias.™

Hay que diferenciar entre aftas agudas (causas traumaticas e infecciosas) y recurrentes o
cronicas (alteraciones inmunoldgicas, sistémicas etc.).”

o e
Anamnesis SN

1)  Antecedentes personales:
®=  Embarazo.

* Procedimiento dentario® (prétesis, brackets, piercings, ortodoncias). Evaluar el estado
de la vacunacién de difteria-tétanos (Td), traumatismos locales (mordiscos).

= Consumo de tdxicos, tabaco, alcohol.
* Farmacos:’ immunosupressores, corticoides y/o alergias o intolerancias al gluten.

* Enfermedades/procesos de base (hematoldgicas, reumaticas, inmunosupresion,
liquen plano, radioterapia, quimioterapia).

= Antecedentes previos de aftas.

2) Caracteristicas de la lesion:
= Factores precipitants?® coincidencia con la toma de algin alimento (citricos, acido,

leche, marisco, chocolate, nueces y queso...). Estados por carencia: hipovitaminosis,
déficit de minerales.

* Tiempo de evolucién

3) Signos y sintomas acompafantes: lesiones a otras localizaciones (genitales..).

Valoracién' %

1) Estado general.
2) Control de la temperatura corporal.

3) Caracteristicas generales de la lesion. Valorar el nimero, la forma, el aspecto del fondo
(limpio, purulento, necrético), el color, el estado de la mucosa perilesional y la presencia
otras lesiones. Habitualmente encontraremos: lesiones de forma redondeada, muy
delimitada, de color blanquecino, grisdceo o amarillento, con los bordes eritematosos.

4) Localizacion concreta, como en la mucosa oral, labios, paladar blando o piso de la boca.

5) Extension de la lesion.
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6) Valoracion de adenopatias regionales.

7) Caracteristicas del dolor.

Diagnéstico

CIE-9: 528.2 «Aftas orales»
NANDA: 00045 «Deterioro de la mucosa oraly
00247 «Riesgo de deterioro de la integridad de la mucosa oral»

Plan de actuacion

Actuaciéon conjunta con el médico o médica si:
» Afectacion del estado general. Fiebre. Signos de infeccién.
= Duracién >3 semanas, tanto si es lesion Unica como mdltiple (para evaluar biopsia).
= Aftas mayores de 1 cm °o herpetiformes o hiperpigmentadas.
= Aftas recidivantes, recurrentes (3 veces en un afo) y/o cronicas.
= Adenopatias regionales.
®  Aparicién de maloclusion o disfagia.
» Sospecha de infecciones de transmision sexual (ITS). Coexistencia con lesiones a otras
localizaciones.
* Sospecha de alergia alimentaria.

Intervenciones

La mayoria de las Ulceras orales agudas se curan espontaneamente, sin que sea necesario ningun
tratamiento especifico. Si las Ulceras son poco frecuentes, leves y no interfieren con las
actividades cotidianas, por ejemplo comer, el tratamiento farmacoldgico puede no ser necesario.

En caso de requerir tratamiento farmacoldgico, este es sintomatico® y paliativo.

=  Toépicos, se puede recomendar una de las opciones siguientes:
= Carbenoxolona 2% gel, 1 aplicacion cada 8 horas durante 6 dias.” Hay que tener en

cuenta posibles efectos secundarios: aumento de la TA, edema, hipopotasemia...

s Acido hialurénico tépico después de las comidas principales durante unos 7 dias, no
comer ni beber 30 minutos después de aplicarlo.

o Anestésicos locales en hielos, comprimidos para chupar, espray..

= Si lactancia o embarazo: emplear colutorios (clorhexidina, hexetinida..) y pastas
dentales sin lauril sulfato de sodio, ni alcohol para prevenir complicaciones y brotes.

= Qrales: analgesia si hace falta, Paracetamol 500gr/8h y/o Ibuprofeno 400mg/8h (ajustar
segun la afeccién).

Recomendaciones

= Eliminar el factor desencadenante, si es identificado.
* Promover habitos de vida saludables (nutricion adecuada, no tabaco).
= Higiene bucal adecuada.
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= Evitar agentes irritantes a la hora de comer o beber. Los alimentos frios son mejor tolerados
que los calientes.

= Evitar alimentos citricos, vinagres u otros alimentos que exacerben el dolor.
= Consultar de nuevo si aparicién de signos de alerta.
= Contactar con el profesional de referencia.

Bibliografia

1. Amat G, Giner C. Aftes bucales Gestion enfermera de la demanda Atencién aguda.
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3. Lodi G, Oral lesiones.This topic last updated: Debo de 4, 2019. Waltham, MA.: UpToDate.
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4. Gonzalez M. Estomatitis aftosa recurrente .Fisterra 2019. fisterra com/quias-clinicas/estomatitis-aftosa-

recurrente/ 28104 [consulta: 28 abril 2022].

5. Grupo de trabajo de gestién enfermera de la demanda CUAP. Guia de intervenciones de
enfermera a Problemas de Salud Urgentes. CASAP Castelldefels atencidn primaria CUAP.
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Las aftas orales son pérdidas de sustancia de la mucosa oral. Son Ulceras de forma
redondeada, muy delimitada, de color blanquecino, griséceo o amarillento, con los bordes
eritematosos, que suelen producir dolor, y cicatrizan en 10-14 dias. Hay que diferenciar
entre aftas agudas (causas trauméticas e infecciosas) y recurrentes o crénicas
(alteraciones inmunoldgicas, sistémicas etc.). Las agudas duran menos de seis semanas.

Anamnesis J Valoracién J
= Antecedentes personales = Estado general.
= Embarazo. = Toma de la temperatura corporal.

= Procedimiento dentario. Estado de las vacunas (Td).
Traumatismos locales.
o Consumo de todxicos, tabaco, alcohol. Antecedentes de

= Caracteristicas generales de la lesion.
= | ocalizacion concreta, como a la mucosa oral, labios,

consumo de sustancias por via parenteral (UDVP). paladar blando o piso de la boca.
o Farmacos. = Extension de la lesién.
o Enfermedades / procesos de base. = Valoracion de adenopatias regionales.

s Antecedentes previos de aftas.
= Caracteristicas de la lesion:
= Factores precipitantes.
s Tiempo de evolucion.
= Signos y sintomas acompaiiantes: lesiones en otras
localizaciones (genitales...).

= Caracteristicas del dolor.

| Diagnéstico CIE-9 |[NANDA |
00045 «Deterioro de la mucosa oral»
528.2 «Aftas bucales» 00247 «Riesgo de deterioro de la integridad de la mucosa
oraly»

[ Plan de actuacién ]

Actuacién conjunta con el médico o médica si:
—  Afectacién estado general, fiebre.
—  Signos de infeccién.
—  Duracién > 2 semanas.
—  Aftas mayores (> Tem) o herpetiformes.
—  Aftas recidivantes, recurrentes (3 veces en un afio) y/o crénicas.
—  Adenopatias regionales: aparicion de maloclusion o disfagia.
—  Sospecha de infecciones de transmision sexual (ITS).
—  Coexistencia con lesiones a otras localizaciones.
—  Sospecha de alergia alimentaria.
= |ntervenciones
La mayoria de las Ulceras orales agudas se curan espontaneamente. En caso de tratamiento farmacoldgico, es sintomatico:
s Tépicos, se puede recomendar una de las opciones siguientes:
—  Carbenoxolona 2% gel, 1 aplicacién cada 8 horas (posibles efectos secundarios: aumento de la TA, edema,
hipopotasemia...)
- Acido hialurénico tépico después de las comidas principales durante unos 7 dias, no comer ni beber 30 minutos
después de aplicarlo.
—  Anestésicos locales en geles, comprimidos para chupar, espray...
—  Silactancia o embarazo: colutorios (clorhexidina, hexetinida...) y pastas dentales sin lauril sulfato de sodio, ni alcohol
o Qrales: analgesia si hace falta, Paracetamol 500 g /8 h y/o Ibuprofeno 400 mg/8 h (ajustar segun la afeccién).
= Recomendaciones ‘
o Eliminar el factor desencadenante, si es identificado.
o Promover habitos de vida saludables (nutricién adecuada, no tabaco).
= Higiene bucal adecuada. Evitar agentes irritantes a la hora de comer o beber (mejor los alimentos frios).
s Evitar alimentos citricos, vinagres u otros alimentos que exacerben el dolor.
o Consultar de nuevo si aparicion de signos de alerta.
o Contactar con el profesional de referencia si no mejora en una semana (puede variar segun la etiologia).
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Anticoncepcion de urgencia

Definicion / Motivo de la consulta @ @

La anticoncepcion de urgencia es un procedimiento en el que se administra un medicamento
que contiene sustancias hormonales (progestagenos) para intentar evitar la posibilidad de un
embarazo no deseado, en los casos siguientes:
° Uso incorrecto de los métodos anticonceptivos.
° Interrupcion del tratamiento anticonceptivo oral por mas tiempo del que garantiza su
eficacia.
Expulsién parcial o total del DIU coincidiendo con el coito de riesgo.
°*  Casos de violacién.
°  Uso reciente de farmacos teratdgenos.
Relaciones sexuales en circunstancias que puedan alterar el estado de conciencia.
°  Después de una relacion sexual sin proteccion o con proteccion incorrecta, parcial o
dudosa, por falta de uso de los anticonceptivos, accidente en el uso de los preservativos
(ruptura, caducidad o pérdida del preservativo durante el coito).

)
Anamnesis SN

1) Antecedentes personales y familiares:
= [Edad.
= Embarazo. Amamantamiento materno.

= Patologia previa® (enfermedades psiquiatricas, sindrome de mala absorcion intestinal,
tromboembolismos, insuficiencia hepatica grave, antecedentes de embarazo
ectopico, salpingitis, etc.).

® Factores de riesgo cardiovascular.
= Habitos toxicos:” alcoholismo, tabaco, drogas.

= Farmacos. Alergias farmacolégicas (excluir hipersensibilidad al farmaco y/o
excipientes).

= Método anticonceptivo habitual, uso previo de anticoncepcién de urgencia, abortos.
2) Caracteristicas de la demanda (anticoncepcién de urgencia):

= Factores precipitantes: consumo de sustancias toxicas, posibilidad de relaciéon no
consentida...

= Tiempo transcurrido desde el coito desprotegido: determinar si el coito desprotegido
esta dentro de las 72 horas de indicacion de la anticoncepcion de urgencia con
Levonorgestrel 1,5mg (o 120 horas o 5 dias con acetato de ulipristal 30mg,
comercializado en Espafa desde diciembre de 2009, fuera de petitorio).?

* Fecha de la Ultima regla, evaluar la posibilidad de embarazo.
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Valoracion' %

1) Estado general.

NE-HOG

2) Madurez psicolégica y emocional en usuarias de 12 a 16 afios(*)”?
3) Posibles interacciones:*

= Antiepilépticos (carbamazepina, oxcarbamazepina, fenitoina, fenobarbital, primidona,
topiramato).

= AntifUngicos (griseofulvina).

= Antivirales (nelfinavir, nevirapina, ritonavir).

=  Antirretrovirales (lamivudina, zidovudina, etc.).

=  Antituberculosos (rifabuting, rifampicina).

= Antibiético (ampicilina, amoxicilina, penicilina V, doxiciclina).

= Plantas medicinales que contiendan hierba de San Juan (Hypericum perforatum).

* Ciclosporinas.

() Se considera menor inmaduro cualquier paciente o usuario menor de 16 afios que, segun el criterio del
meédico y/o del profesional sanitario responsable, no tenga la capacidad intelectual o emocional para
entender la informacién sanitaria que se le facilita y/o el alcance de la intervencion o de la actuacion en
lo referente a su salud.

. : o=3
Diagnéstico g;‘ctj_?
o=
CIE-9 V25.03 «Contacto para asesoramiento y prescripcién anticonceptiva urgente»

NANDA 00188 «Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud»
00161 «Disposicion para mejorar los conocimientos»

Plan de actuacién

Actuacion conjunta con el médico o médica u otros profesionales si:

o En caso de interacciones farmacoldgicas (véase apartado 3. Valoracion). Se aconseja
doblar la dosis de la contracepciéon de urgencia.

» Menor de 12 afios: derivar a la consulta pediatrica o médica.

« Relacién no consentida o circunstancias que puedan alterar el estado de conciencia:
derivar a la consulta pediatrica o médica, para activar el circuito de comunicado de
lesiones y violencia.

¢ Antecedentes de tromboembolismos: derivar a la consulta médica.

« Embarazo: derivar a la comadrona de la Unidat d'Atencié a la Dona (UAD).

» Si han pasado 72-120 horas del coito: valorar prescripcion de acetato de ulipristal 30mg
(fuera de petitorio, receta no financiada).

o Si sospecha de riesgo de infecciones de transmisién sexual: valorar el diagnéstico y la
posible profilaxis.
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Intervenciones

= Soblo es necesario hacer el test de embarazo en caso de retraso de la menstruacion.®

= Si se trata de una menor de 16 afios sin el grado de madurez adecuado, después de haberla
escuchado, es la persona que la representa legalmente la que tiene que dar el
consentimiento (*)°.

= Informar de los efectos secundarios del tratamiento anticonceptivo de urgencia (dolores
abdominales, cansancio, nduseas, vomitos, dolor de cabeza, mareos, tensién mamaria,
alteraciones del ciclo menstrual, etc.), asi como de la eficacia de la pildora (disminuye a
medida que pasa el tiempo: 95 % en las primeras 24 horas, 85 % en las 24-48 horas). Hay
que registrar el consentimiento oral.

= Suministrar Levonorgestrel 1.500 mcg (1,5 mg) via oral lo antes posible y antes de las 72
horas del coito.** Se aconseja la toma ante el profesional, si es posible, y hay que asegurarse
qQue no esté en ayunas.

= Silactancia se tiene que recomendar que los comprimidos se tomen justo después de dar el
pecho. El fabricante recomienda la interrupcién de la lactancia durante 8 horas después de
la toma del farmaco, otros autores no aconsejan la interrupcion por la escasa cantidad
excretada en la leche.

(*) El Cédigo Penal castiga a todos los efectos la realizacion de actos de caracter sexual con menores de
16 arios. Sin embargo, el consentimiento libre de la menor de 16 afios excluira la responsabilidad penal
cuando el autor sea una persona proxima a esta por edad y grado de madurez. La L.O. de Proteccion
Juridica del Menor establece que cualquier persona (incluye el personal sanitario dentro del ejercicio de
sus funciones), que tenga conocimiento de cualquier hecho que pudiera ser constitutivo de un delito
contra la libertad e identidad sexual de un menor (por ejemplo: relaciones sexuales de menores de 16
anos, de menores declarados incapaces, etc.) se tiene que poner en conocimiento de sus representantes
legales, del Ministerio Fiscal y/o del Juzgado de Guardia (enviar dentro de uno sobre cercado a la
Gerencia de Atencién Primaria de Mallorca.'

Recomendaciones
= Dar informacion, acompanada del folleto, sobre la pildora poscoital y el uso de preservativo,
accesible aqui

=  Sivomita antes de tres horas ** debe regresar para tomar otra dosis porque no se puede
asegurar que se haya absorbida.
= (Contactar con el profesional de referencia:

o Si el periodo se retrasa mas de 5 dias o0 es mas escaso/abundante del que es habitual o si
la mujer tiene alguna sospecha de un posible embarazo, se tiene que confirmar con un
test de embarazo.

* Informar a la persona que la eficacia de la medicacidn para evitar el embarazo no es fiable
al cien por ciento.
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Otras recomendaciones

= Informar a la usuaria que si mantiene relaciones sexuales durante el tratamiento puede ser
que no sea efectivo.

= Latoma de Levonorgestrel 1.500 mcg (1,5 mg) no contraindica la toma de su anticonceptivo
hormonal regular, es decir, la usuaria tiene que continuar con su pauta habitual y, en el caso
de no tener la regla durante el periodo de descanso, se tiene que hacer un test para
descartar un posible embarazo.”

= Valorar el seguimiento de la comadrona de la UAD o la de su enfermera de referencia para
recibir asesoramiento y hacer un control especifico de métodos contraceptivos.

Bibliografia
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La anticoncepcion de urgencia es un procedimiento en el cual se administra un
medicamento que contiene sustancias hormonales (progestagenos) para intentar evitar la
posibilidad de un embarazo no deseado para las indicaciones siguientes: uso incorrecto u
otras incidencias de los métodos anticonceptivos, interrupcion del tratamiento

anticonceptivo oral por mas tiempo del que garantiza su eficacia, expulsion parcial o total

del DIU coincidiendo con el coito de riesgo, casos de violacion, uso reciente de farmacos
teratogenos, relaciones sexuales en circunstancias que puedan alterar el estado de
conciencia.

farmacoldgicas, método anticonceptivo habitual, uso previo
de anticoncepcién de urgencia, abortos.

= Caracteristicas de la demanda:

Anamnesis Valoracion

= Antecedentes personales y familiares: edad, embarazo, = Estado general.
amamantamiento materno, patologia previa, factores de = Testo embarazo si retraso de la menstruacion.
riesgo cardiovascular, habitos toxicos, farmacos, alergias »

Madurez psicolégica y emocional en nifias de 12 a 16 afios.
Posibles interacciones.

= Doblar la dosis de la contracepcion de urgencia si toma:

o o B antiepilépticos, antifingicos, antivirales, antirretrovirales,

¢ Factores precipitantes: posibilidad de relacion no antituberculosos, antibidticos, plantas medicinales que
consentida.. contengan hierba de San Juan, ciclosporinas..

= Tiempo transcurrido desde el coito desprotegido.

= Fecha de la Ultima regla, posibilidad de embarazo.

Diagnéstico CIE-9 NANDA

V25.03 «Contacto para asescramiento y prescripcion
anticonceptiva urgente»

00188 «Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la
salud»
00161 «Disposicion para mejorar los conocimientos»

Plan de actuacién

L
a

a

Actuacién conjunta con el médico o médica u otros profesionales si:

@ Interacciones farmacolégicas (véase apartado 3). Doblar la desis de la contracepcién de urgencia.

@ Menor de 12 afios: pediatra.

o Relacién no consentida o circunstancias que puedan alterar el estado de conciencia.

= Antecedentes de tromboembolismos.

o Embarazo: derivar a la comadrona de la Unidat d'Atencio a la Dona (UAD).

Si han pasado 72-120 horas del coito: valorar prescripcion de acetato de ulipristal 30mg (receta no financiada).
o Si sospecha de riesgo de infecciones de transmision sexual.

Intervenciones:
Sélo es necesario hacer el test de embarazo en caso de retraso de la menstruacion.
Si menor de 16 afos sin el grado de madurez adecuado, después de haberla escuchado, la persona que la representa
legalmente es la que tiene que dar el consentimiento.
Informar de los efectos secundarios del tratamiento anticonceptivo de urgencia, asi como de la eficacia de la pildora.
Registrar el consentimiento oral.
Suministrar Levanorgestrel 1500 mcg (1,5 mg) via oral lo mas répido posible y antes de las 72 horas del coito. Ante el
profesional, si es posible, y asegurarse que no esté en ayunas.
Si lactancia se tiene que recomendar que los comprimidos se tomen justo después de dar el pecho.

Recomendaciones:
Dar informacién, acompanada de folleto, sobre la pildora poscoital y el uso de preservativo, accesible aqui.
Si vomita antes de tres horas debe regresar porque debe tomar otra dosis.
Contactar con su profesional de referencia: si el periodo se retrasa mas de 5 dias 0 es més escaso/abundante del que es
habitual o si la mujer tiene alguna sospecha de un posible embarazo, habra que confirmarlo con un test de embarazo.
Informar a la usuaria que si mantiene relaciones sexuales durante el tratamiento puede ser que no sea efectivo. La toma
de Levonorgestrel 1.500 mecg (1,5 mg) no contraindica la toma de su anticonceptivo hormonal regular.
Valorar el seguimiento de la comadrona de la UAD o de su enfermera de referencia para recibir asesoramiento y hacer
un control especifico de métodos contraceptivos.

o
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Definicién / Motivo de la consulta @ : @

Lesién que se produce en el sistema osteo-articular o muscular después de aplicar una fuerza directa o
indirecta.’

El tratamiento debe ser en funcidn de la gravedad del proceso y otros tipos de afectaciones concomitantes.
El motivo de la contusidn suele ser casual, pero debe hacerse una buena anamnesis para descartar
cualquier tipo de violencia, incluyendo la violencia de género, factores desencadenantes como consumo
de alcohol u otras drogas, accidente de trafico, deportivo o laboral. Si se produce en el entorno laboral,
deportivo o accidente de trafico, después de la primera valoracidn, si es posible, debe derivar el paciente
a la mutua.

Q @
Anamnesis A

1) Antecedentes personales y familiares:

* Embarazo.

* Patologia previa.

* Farmacos’y alergias (anticoagulantes, antipsicéticos).
2) Caracteristicas de la contusion:

* Factores precipitantes’. Mecanismo relativo a la lesién y localizacion de la lesion (entorno
laboral, trafico, deportivo), contexto relacional (situaciones de violencia, alcohol u otras
drogas...).

* Tiempo de evolucién y fecha de la contusion.

3) Signos y sintomas acompafiantes. Si contusion craneal, hay que preguntar si ha habido
pérdida de conciencia y otros sintomas (vémitos, obnubilacion, mareo..).

Valoracién' %

1) Estado general. Si afectacion del estado general: constantes vitales (TA y FC).

2) Caracteristicas de la lesion:' rubor, calor, tumefaccién, deformidad, edema, dolor, parestesias,
equimosis, hematoma...

3) Presencia de otras lesiones. Estar alerta a las lesiones sospechosas de agresion (diferentes
lesiones de diferentes agentes causales, de diferente cronograma, hematomas en diferente
fase cromética, lesiones en la cara ventral de antebrazos —caracteristicas de defensa—, etc...).

4) Segun la localizacion de la lesion:”
= Parrilla costal: frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno, tiraje costal...
=  Contusién lumbar: tira de orina.

= Contusion craneal: nivel de conciencia, vomitos...
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5) Impotencia funcional.

6) Descartar fisura o fractura subyacente.

Diagnéstico

CIE-9 «Contusion de..» (elegir la que corresponda segun la contusién padecida)
NANDA  (Los diagnosticos siguientes son orientativos, segin la situacion del paciente)
00047 «Riesgo de deterioro de la integridad cutanea»
00035 «Riesgo de lesidon»

Plan de actuacion

Actuacion conjunta con el médico o médica si:
= Afectacion del estado general.
®= Hemorragia extensa.
=  Sospecha de lesion subyacente a la contusion. Por ejemplo:
o Hematuria en caso de contusién lumbar.
o Hemoptisis o disnea en caso de afectacion toracica.
o  Afectacidn neurolégica (obnubilacion, vomitos, cefalea...).
o Sospecha de fractura o fisura.
= Valorar la necesidad de tramitar un «Parte judicial de lesiones.

Intervenciones

= Si herida, seguir el «Protocolo gestion de la demanda de herida».
* Reposo relativo de la zona afectada.
= Inicialmente frio local.

= Sidolor asociado, la analgesia de eleccién es paracetamol 500 mg ¢/8 horas o ibuprofeno
400 mg c/8 horas (adecuar segun la patologia).

= |nmovilizacion segun la localizacion y el tipo de lesion.

= Si se trata de una contusion secundaria a una caida, registrarla en el «Protocolo registro de
caidas” accesible en e-SIAP.

= Accidente o agresion. Derivar para hacer el «Parte judicial de lesiones».
* Accidente laboral. Valoracién y primera cura. Remitir a su mutua laboral.
= Facturacién a terceros, si procede.

Recomendaciones

= Explicar las medidas apropiadas segun el tipo de contusion.,

= Consultar de nuevo si apariciéon de signos de alerta: afectacion del estado general, dolor no
controlado con analgesia pautada, parestesias, signos de compresion vascular, aparicion de
fiebre (> 38 °C), impotencia funcional, molestias con la inmovilizacion, aparicién de
hematuria o cualquiera otro signo de alarma.

= En el caso de contusion craneal, volver a consultar, urgentemente, si tiene afectacién del
estado general, somnolencia, pérdida de fuerza/sensibilidad hemicuerpo, vomitos...

= Contactar con el profesional de referencia.
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Lesion que se produce en el sistema osteo-articular o muscular después de aplicar una
fuerza directa o indirecta. @

[ Anamnesis ] I Valoracién
= Antecedentes personales y familiares: = Estado general (si afectacion: control de TA y FC).
= Embarazo. = Caracteristicas de la lesion: rubor, calor, tumefaccion,
e Patologia previa. dolor, parestesia, equimosis, hematoma.

s Farmacos y a[ergias (anticoagulantesy antipSiCéﬁCOS). = Presencia de otras leSi'C)’neS. Estar GIErta a lesiones
= Caracteristicas de la contusién: sosp’echosas (.je ag’re5|on. 5
o Factores precipitantes. Mecanismo relativo a la lesion || " Segun la localizacion de la lesion:

y localizacién de la lesion (entorno laboral, trafico, = Parrilla costal: frecuencia respiratoria, saturacién de
deportivo), contexto relacional (situaciones de oxigeno, tiraje costal...
violencia, alcohol u otras drogas...). = Contusién lumbar: tira de orina.
= Tiempo de evolucion y fecha de la contusion. = Contusién craneat nivel de conciencia, vémitos...
= Signos y sintomas acompafiantes. Si contusion craneal, = Impotencia funcional
vémitos, obnubilacién, mareo.. = Descartar fisura o fractura subyacente.
Diagnéstico CIE-9 | [INANDA

Los diagndsticos siguientes son orientativos, segin la
situacion del paciente:

00047 «Riesgo de deterioro de la integridad cutanea»
00035 «Riesgo de lesidn»

«Contusién de..» (segin la contusion padecida)

Plan de actuacién

= Actuacién conjunta con el médico o médica si:
o Afectacién del estado general.
@ Hemorragia extensa.
s Sospecha de lesion subyacente a la contusion, por ejemplo:
- Hematuria en caso de contusion lumbar.
- Hemoptisis o disnea en caso de afectacion toracica.
- Afectacion neurolégica (obnubilacién, vomitos, cefalea...).
- Sospecha de fractura o fisura.
= Valorar la necesidad de tramitar un «Parte judicial de lesiones».

= Intervenciones:

= Siherida, seguir el «Protocolo gestion de la demanda de heriday.
°  Reposo relativo de la zona afectada.
= Inicialmente frio local.
= Sidolor asociado: analgesia.
@ |Inmovilizacién segun la localizacion y el tipo de lesidn.
= Sise trata de una contusion secundaria a una caida, hay que registrarla en el «Protocolo registro de caidas»,
accesible en e-SIAP.
= Accidente o agresién: derivar para hacer el «Parte de lesioness.
= Accidente laboral valoracién y primera cura. Remitir a su mutua laboral.
= Facturacion a terceros, si procede.
= Recomendaciones:

@ Explicar las medidas apropiadas segun el tipo de contusion.

@ Volver a consultar si aparicién de signos de alerta: afectacion del estado general, dolor no controlado con analgesia
pautada, parestesias, signos de compresién vascular, aparicion de fiebre (2 38 °C), impotencia funcional, molestias
con la inmovilizacién, aparicién de hematuria o cualquiera otro signo de alarma.

°=  En el caso de contusidon craneal, volver a consultar, urgentemente, si tiene afectaciéon del estado general,
somnolencia, vomitos...

s Contactar con el profesional de referencia.

= Medidas higiénicas generales de cura de la piel.

o Sjafectacion del estado general, fiebre, celulitis extensa o diseminacién de la infeccién, aparicién de signos de
necrosis, hemorragia o intolerancia al tratamiento, contactar con el profesional urgentemente.
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Quemadura

Definicién / Motivo de la consulta ﬁ @

La quemadura es una lesion producida por el efecto del calor con resultado de muerte celular y muerte de
los tejidos afectados.

D o
Anamnesis S A

1) Antecedentes personales:"
* Edad.
* Patologia previa (inmunosupresién, enfermedades cutaneas...).
* Farmacos y alergias.
=  Estado de las vacunas (Td).

2) Caracteristicas de la quemadura:;

® Factores precipitantes: radioterapia, tratamientos estéticos, etc. Hay que descartar
posibles agresiones.

= Mecanismo de la lesion (térmica, eléctrica, quimica, radiactiva, solar..) y localizacion de la
lesion' ().
* Tiempo de evolucion: inicio, tiempo de contacto con el agente causante.

= Circunstancias: lugar donde ha ocurrido (espacio abierto/cerrado: para descartar lesiones
en vias aéreas).

3) Signos y sintomas acompafantes: dolor, edema, fiebre...

(*) Hay que tener en cuenta que en las manos, los pies, en la zona perianal y en los genitales hay un riesgo mayor
de infeccién y se pueden producir efectos secundarios debido a la colonizacién bacteriana de la zona; en la cara, el
cuello y en las zonas de flexion-articulaciones puede comportar un riesgo mayor de secuelas estéticas y
funcionales.

Valoracién' %

1) Extension. Si es necesario, medir la superficie corporal total quemada (SCTQ). Se pueden
usar diferentes métodos de medida,’ por ejemplo:

Regla del 9 de Wallace. Asignacion de porcentajes segun la parte del cuerpo afectada y
la extensién de la quemadura.

<1 afo 2 afnos 5 afos 10 afos 15 afos
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2) Grado de la quemadura:
* Quemadura epidérmica o de primer grado: afectacion de la epidermis.

* Quemadura dérmica superficial o de segundo grado superficial: afectacion de la epidermis
y dermis papilar.

* Quemadura dérmica profunda o de segundo grado profundo: afectacion de la epidermis,
dermis papilar y reticular.

* Quemadura de espesor total o de tercer grado: afectaciéon de la zona més profunda con
grasa, fascia, musculo...

3) Intensidad del dolor.
4) Valorar signos de infeccion (edema, calor local, dolor o exudado purulento).

o=

Diagnéstico gfcé?
o=
CIE-9: «Quemadura de..» (escoger el mas adecuado segin la afectacion)
NANDA: 00046 «Deterioro de la integridad cutanea»
00045 «Deterioro de la integridad de la mucosa»

00044 «Deterioro de la integridad tisulary

Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o médica si:'**
= Afectacién del estado general. Fiebre o infeccion.

= Inbalacion de gases (puede causar un distrés respiratorio).
= Sospecha de choque hipovolémico.
= Afectacidn craneal, facial, esofagica (ingesta de céustico) o genital.

= Quemaduras circunferenciales del tronco, el cuello o las extremidades (sindrome
compartimental).

= Quemaduras de 22 grado > 10 % de superficie corporal.

= Quemaduras de 3r' grado > 2 % de superficie corporal.

= Sospecha de maltratos (lesiones sospechosas de abuso fisico).”
= Intento de autolisis.

= Valorar si hay que tramitar un «Parte judicial de lesiones».

Intervenciones

= Preparar la zona?
o Retirar ropa y objetos.
o Reducir el calor local de la zona afectada con suero fisioldgico o agua potable a
temperatura ambiente. No es recomendable el uso de agua fria o de hielo porque produce
vasoconstriccién, acelerando la progresion de la quemadura.

= Limpiar: irrigacion con suero fisioldgico y secar sin friccionar.”
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Analgesia: el enfriamiento puede aliviar el dolor. En funcién de la intensidad del dolor esta
indicado paracetamol, antiinflamatorios u opioides, si es necesario por via intravenosa’.

Cura: (%)

o Quemaduras de 1r grado:

O

Recomendar hidratar la piel y proteccién solar durante 15-30 dias.

o Quemaduras de 2° grado y 3r grado:

O
O

Si quemadura eléctrica hacer un ECG.’

Valorar constantes: temperatura, TA, FC, Sat02, FR, segun la eticlogia y el
mecanismo de la quemadura.

Si hay restos epiteliales desvitalizados: limpiar con clorhexidina, y aclarar con
suero fisiolégico.

En caso de flictenas: desbridar si son mayores de 6mm, si comprometen la
funcionalidad, o si estan rotas*’ (estarecomendacién esta basada en un
consenso de expertos, porque hay controversia entre los estudios
publicados).” De todos modos, la decisién de desbridar o no tiene que ser
individualizada para cada paciente. El desbridamiento tiene que ser mas
rapido si la quemadura ha sido producida por productos quimicos.

Realizar la cura en ambiente humedo. Para la cura disponemos de apdsitos
de cura en ambientes humedos y de pomadas y cremas. La eleccién de uno
o el otro depende de la extension, la profundidad, el exudado, la fase, la

localizacion...

e Siempleamos apdsitos tienen que ser adaptables y con la menor
adherencia a la piel lisiada, puesto que disminuyen el dolor y mejoran la
piel perilesional (tabla 1). Los apdsitos pueden ser indicados por
enfermeria:

TABLA 1

Apésitos

Propiedades

Indicaciones

Alginatos

-Gran capacidad de absorcion.
-Hemostético.

Quemaduras de 2° grado muy exudativas:
hace falta sujecién secundaria.

Hidrogeles

Potencia el desbridamiento
enzimatico vy autolitico.

En la urgencia enfria y calma el dolor.

Poliuretanos

-Absorcion y retencion exudado.
-Adhesivos y no adhesivos
semipermeables.

-Los de silicona son de baja
adherencia.

Quemaduras de 22 grado:

-los de silicona respetan el tejido ya
epitelizado, aplicar a lesiones con buen tejido
de granulacién.

Hidrocoloides

Absorbentes formadores de gel.

Quemaduras de 22 grado superficial:
-el extrafino indicado en la fase de
epitelizacién.

Hidrocoloides con hidrofibra

-Gran capacidad de absorcién.
-Formador de gel.

Quemaduras de 22 grado exudativas:
-hace falta apésito de sujecion.

Antimicrobianos

-Bactericida de amplio espectro.
-Liberadores y no liberadores de
plata.

Quemaduras de 22 grado con riesgo o con
signos de infeccién.

Mallas interfase

-Son hidréfobas.
-Protegen el lecho de la herida y el
tejido recién formado.

Quemaduras superficiales o quemaduras con
tejido de granulacién.

Con carga idnica

-Bioactivos con Zn, Mny Ca.
-Estimulan la cicatrizacion.

Lesiones con etapa de granulacion vy
epitelizacién.

Moduladores de
metaloproteasas (MMP)

-Modula lz accion MMP.
-Recupera la  actividad  de
cicatrizacién.

Quemaduras con retraso de la cicatrizacion.
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Si empleamos pomadas o cremas que necesitan receta, tiene que prescribirla el médico o la médica. Se
podra prorrogar o finalizar la indicacién desde enfermeria, segun criterio clinico y farmacoldgico (tabla 2).

TABLA 2

Cremas y pomadas | Observaciones

Hidrogeles y  cremas | Sirven para recuperar y mantener la piel.
hidratantes

Pomada de sulfadiazina | Indicada si hay riesgo de infeccién, su efecto antibacteriano dura de 8 a 12 horas, para

argéntica que sea efectiva se tiene que aplicar 2-3 veces al dia (no usar en nifios menores de 2
afos ni en mujeres embarazadas).
Pomada colagenasa Elimina el tejido desvitalizado. Si no hay exudado se tiene que aplicar con hidrogel para

potenciar la accién.

Productos de proteccidn | Para proteger las zonas sin epitelio y evitar decoloraciones.
solar

o Cubrir el &rea curada con cremas o pormadas con gasa estéril o ap6sito. Evitar vendajes
COMmpresivos,
o Valorar si profilaxis antitetanica,

Documento de vacunacion Td donde se indica cémao actuar segdn el tipo de herida:
caib.es/sites/vacunacions/es/portada-61395/

o Si analgesia: paracetamol 500 mg c/8 horas o ibuprofeno 400 mg ¢/8 horas (segin
afectacion). Evaluar la necesidad de analgesia mas fuerte.

(*) La evaluacion y la cura de la quemadura se tiene que llevar a cabo con méxima asepsia: guantes, gasas, lavado
de manos y material estéril. Si se trata de una quemadura por agentes quimicos se tienen que emplear gafas de
proteccion.

Recomendaciones

= Higiene corporal con agua tibia, emplear jabdn neutro, secar suavemente la zona de la
quemadura.

= Proteccion solar: aplicar filtro solar con proteccién SPF50+, evitar tomar el sol exponiendo la
zona quemada (como minimo durante un afio).

= Hidratacion correcta de la zona.
* No usar remedios caseros para disminuir el dolor (pasta de dientes, vinagre, aceite...).

* Volver a consultar si aparecen signos de alerta: aumento del dolor, aumento del calor
(fiebre), cambios en el aspecto de la quemadura, parestesias...’

= Contactar con el profesional de referencia para hacer el seguimiento de la cura.
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La quemadura es una lesién producida por el efecto del calor con resultado de muerte
celular y muerte de los tejidos afectados. @

NOHOG

ﬁnamnesis ﬁ] [ Valoracion
= Antecedentes personales: = Extension. Si precisa, medir la superficie corporal total
«  Edad quemada (SCTQ). Regla del 9 de Wallace.
. . . ” . Grado de la quemadura.
Pat?logla previa (inmunosupresioén, enfermedades || Intensidad del dolor.
cutaneas..) . , .
] . = Valorar signos de infeccién.
= Farmacos y alergias
= Estado de la vacunacién (Td).
= Caracteristicas de la quemadura:
= Factores precipitantes: radioterapia, tratamientos
estéticos.. Descartar posibles agresiones.
s Mecanismo y localizacién de la lesidn.
= Tiempo de evolucién: inicio y tiempo de contacto
con el agente.
= Causa.
= Circunstancias del lugar donde ha ocurrido.
= Signos y sintomas acompaiiantes: dolor, edema,
fiebre.
| Diagnéstico CIE-9 || NANDA
fluerradurs de_» les L mas ad R— 00046 «Deterioro de la integridad cutanea»
«f tac‘énl; ~» (escoger e ecuado segun a 00045 «Deteriora de la integridad de la mucosa»
electach 00044 «Deterioro de la integridad tisulary

Flan de actuacion |

= Actuacién conjunta con el médico o médica si:
s Afectacién estado general. Fiebre o infeccion.
= Inhalacion de gases (puede causar un distrés respiratorio).
@ Sospecha de choque hipovolémico.
= Afectacién craneal, facial, esofégica (ingesta de caustico) o genital.
= Quemaduras circunferenciales del tronco, el cuello o las extremidades (sindrome compartimental).
°  Quemaduras de 22 grado > 10 % de la superficie corporal. Quemaduras de 3r grado > 2 % de la superficie corporal.
= Sospecha de maltratos.
= Intento de autolisis.
= Valorar la necesidad de «Parte judicial de lesiones».
®= Intervenciones:
= Preparar la zona: retirar ropa y objetos; irrigacién con suero fisiolégico y secar sin friccionar.
= Cura
= Quemaduras de 1Ir grado: hidratacion de la piel y proteccion solar durante 15-30 dias.
= Quemaduras de 22 grado y de 3r grado:
o  Siquemadura eléctrica: ECG.
o Valorar constantes: temperatura, TA, FC, Sat02, FR.
o Sihay restos epiteliales desvitalizados: clorhexidina y aclarar con suero fisiologico.
o En caso de flictenas: desbridar si son mayores de 6mm. Si han sido producidas por productos quimicos
desbridar siempre.
o Realizar la cura en ambiente humedo.
= Recomendaciones:
s Higiene corporal. Hidratacién correcta de la zona.
= Proteccién solar.
= No emplear remedios caseros para disminuir el dolor (pasta de dientes, vinagre, aceite...).
= Volver a consultar si aparecen signos de alerta.
Contactar con el profesional de referencia para hacer el seguimiento de la cura,







J
]

P1O6 - Epistaxis

\No=HO®

Epistaxis

Definicién / Motivo de la consulta @ @

La epistaxis es la hemorragia originada en las fosas nasales.” Se diferencian dos variantes
clinicas: epistaxis anterior y posterior.

Cada hemorragia nasal tiene sus peculiaridades y tanto su intensidad y frecuencia como la
forma de contenerla dependeréa de la zona en que se presente y de su etiopatogenia.

BN
Anamnesis 2 A

1) Antecedentes personales y familiares:

* Edad.

* Embarazo.

* Patologia previa. Intervenciones otorrinolaringologia. Historia previa de epistaxis.

= Factores de riesgo cardiovascular: HTA..

= Habitos toxicos: consumo de cocaina.

* Farmacos’ (anticoagulantes, antiagregantes y antihipertensivos) y alergias (anestesia).
2) Caracteristicas de la epistaxis:

- 12
= Factores precipitantes. Causas:
o Local (erosién, traumatismo, contusion, sequedad mucosa, rinitis, enfriado,
automanipulacion, cuerpo extrafio).

o General (trastorno de la coagulacién, HTA y uso de farmacos anticoagulantes).
® |nicio: tiempo de sangrado.
= Perfil evolutivo: intensidad, duracién, frecuencia...
= Tiempo de evolucién.

3) Signos y sintomas acompafiantes: mareo, dolor, afectacién del nivel de conciencia, cefalea,
hematemesis, hemoptisis, sangrado 4tico...

Valoracién' %

1) Estado general (coloracion de la piel).
2) Constantes vitales: (TA, FC).
3) INR si tratamiento anticoagulante con acenocumarol o warfarina.

4) Localizar el punto sangriento:’ exploracion cavidad nasal, cavidad oral y faringea con la
ayuda del rinoscopio o del otoscopio, y de la orofaringe con la ayuda de un depresor lingual,
para comprobar si existe sangrado posterior.

5) Caracteristicas y cantidad del sangrado. Si es sangrado activo en el momento.
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Diagnéstico E:C(Z?
o=
CIE-9 784.7 «Epistaxis»

NANDA: los diagndsticos siguientes son orientativos, dependera de la situacion del paciente.

Plan de actuacién

00099 «Mantenimiento ineficaz de la salud»
00004 «Riesgo de infeccion»

00039 «Riesgo de aspiracion»

00031 «Limpieza ineficaz de las vias aéreas»
00132 «Dolor agudo»

Actuacion conjunta con el médico o médica si:

Presencia de signos de alerta.
Epistaxis recidivantes, recurrentes y/o crénicas.

Ante la sospecha de epistaxis secundaria a crisis hipertensiva’ (véase «Protocolo gestion de
la demanda crisis HTA»).

Sospecha de hematemesis 0 hemoptisis.

Sospecha de epistaxis posterior (no parar el sangrado con compresion nasal).
Sangrado bilateral.

Si es secundaria a un traumatismo y hay la sospecha de fractura nasal.
Pacientes con trastornos de la coagulacién y/o con tratamientos anticoagulantes.

Intervenciones

Tranquilizar al paciente y explicarle el procedimiento a seguir.’

El profesional tiene que emplear los elementos de proteccién individual: méscara, guantes,
proteccion ocular y bata.
El paciente se tiene que acercar la barbilla al pecho (evitar la posicion horizontal)

Si ha sufrido una contusién: aplicar hielo local?

Hay que hacer una compresién mecanica con dos dedos durante diez minutos en las alas
nasales. El 90% de las epistaxis anteriores pueden ser controladas de este modo. Si no cede,
hay que poner una gasa empapada de agua oxigenada. Se aplica la presién externa y se
retira la gasa a los quince minutos. Si asi no cede, hay que hacer un taponamiento nasal
anterior.

Sonarse las fosas nasales (primero un lado y después el otro).

Taponamiento anterior nasal:’
o En primer lugar se tiene que limpiar la fosa a tapar, lo mejor posible.
o A continuacion se puede pulverizar la fosa con un espray anestésico o la mucosa con una
gasa humedecida con anestésico (lidocaina al 2%), para evitar molestias al paciente y
conseguir que colabore mas y mejor.
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o Después se tiene que introducir una gasa estéril bordeada de 1a 2 cm de ancho y/o un
apdsito hemostéatico nasal (disponible a petitorio) dentro de la fosa nasal. La gasa/ap6sito se
puede impregnar con suero, vaselina, agua oxigenada o acido tranexamico (Amchafibrin®).
Uno de los extremos de la gasa se tiene que sujetar con la mano que sostiene el rinoscopio
(normalmente la izquierda), con la otra, y por medio de una pinza de taponamiento (de
bayoneta), se tiene que introducir la gasa en la fosa nasal, empezando desde la parte mas
posterior hacia el anterior (como un acordedn) y de abajo arriba, de forma que la fosa se
llene con la mayor cantidad de gasa posible y ejerza la compresion suficiente en las paredes
de la fosa como para cesar la hemorragia.

o Es util colocar una gasa en el vestibulo de la fosa taponada y asegurarlo exteriormente con
esparadrapo, asi se evita que se expulse la gasa en caso de estornudo o por la manipulacion
del paciente en la zona.

Una vez colocado el taponamiento, mantener el paciente en observacién durante quince
minutos.

Valorar varias veces la orofaringe y asegurar la ausencia de sangrado posterior.

Recomendaciones

Mantener el taponamiento nasal anterior un méaximo de 2 dias, en caso de que no se
sospeche de sangrado posterior. Volver a evaluar por la enfermera de referencia. En
pacientes con tratamiento anticoagulante, valorar si se tiene que mantener mas dias.

Informar de posibles molestias como cefalea, sequedad bucal y epifora (lagrimeo constante).

No llevar a cabo acciones que puedan provocar el sangrado de nuevo, por ejemplo: inclinar
la cabeza, sonarse, estornudar de manera violenta, hacer gjercicio intenso. Seguir una dieta
blanda y fria. Evitar el consumo de 4cido acetilsalicilico, AINEs, tabaco y alcohol.

Volver a consultar si aparecen signos de alerta (sangrado, fiebre, HTA..), hay que contactar
con el profesional de manera urgente o prioritaria.

Bibliografia
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La epistaxis es la hemorragia originada en las fosas nasales. Se diferencian dos
s variantes clinicas: epistaxis anterior y posterior. =
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N Anamnesis ‘ I Valoracion ]
= Antecedentes personales: = Estado general (coloracion de la piel)
°  Edad. * Constantes vitales: (TA, FC).
o Embarazo. . ; .
= |NR si tratamiento anticoagulante con acenocumarol o

o

o

a

o

= Caracteristicas de la epistaxis:

Patologia previa. Intervenciones otorrinolaringologia.
Historia previa de epistaxis.

Factores de riesgo cardiovascular: HTA... = Localizar el punto sangriento: exploracion cavidad nasal,
Habitos téxicos: consumo de cocaina. cavidad oral y faringea.

Farmacos (anticoagulantes, antiagregantes y = Caracteristicas y cantidad del sangrado. Si es sangrado
antihipertensivos) y alergias (anestesia). activo en el momento.

warfarina.

Factores precipitantes. Causas: local {erosidn,
traumatismo, contusion, sequedad mucosa. ) o general
(trastorno de la coagulacion, HTA..).

Inicio: tiempo de sangrado.

El perfil evolutivo: intensidad, duracién, frecuencia...
Signos y sintomas acompariantes: mareo, dolor, afectacion
del nivel de conciencia, cefalea, hematemesis, hemoptisis,
sangrado dtico...

Diagnéstico CIE-9

| NANDA

784.

SegUn la situacion del paciente»

00099 «Mantenimiento ineficaz de la salud»
00004 «Riesgo de infeccion»

00039 «Riesgo de aspiraciény

00031 «Limpieza ineficaz de las vias aéreas»

7 «Epistaxis»

00132 «Dolor agudo»

[_Plan de actuacion

Actuacién conjunta con el médico o médica si:

= Presencia de signos de alerta,

o Epistaxis recidivantes, recurrentes y/o crénicas.

= Ante la sospecha de epistaxis secundaria a crisis hipertensiva (véase «Protacolo gestion de la demanda crisis HTA»).

s Sospecha de hematemesis o hemonptisis.

= Sospecha de epistaxis posterior (no parar el sangrado con la compresién nasal).

= Sangrado bilateral.

= Sisecundaria a traumatismo y hay sospecha de fractura nasat.

= Pacientes con trastornos de la coagulacion y/o con tratamientos anticoagulantes.

Intervenciones:

a Tranquilizar al paciente y explicarle el procedimiento a seguir.

= El profesional tiene que emplear elementos de proteccién individual: méascara, guantes, proteccion ocular y bata.

= El paciente se tiene que acercar barbilla al pecho (evitar la posicién horizontal). Si ha sufrido una contusion: aplicar
hielo local.

= Hay que hacer una compresién mecéanica con 2 dedos durante 10" en las narinas. Si no cede, hay que poner una
gasa empapada de agua oxigenada, retirar la gasa a los 15 minutos. Si asi no cede, hay que hacer un taponamiento
nasal anterior.

= Sonarse las fosas nasales (primero un lado y después el otro).

= Taponamiento anterior nasal: limpiar la fosa a tapar, pulverizar la fosa con un espray anestésico e introducir una
gasa estéril bordeada de 1a 2 cm de ancho y/o un apésito hemostético nasal (disponible a petitorio). La
gasa/apdsito se puede impregnar con suero, vaselina, agua oxigenada o 4cido tranexamico (Amchafibrin®).
Finalmente, colocar una gasa en el vestibulo de la fosa taponada y asegurarlo exteriormente con esparadrapo.

= Mantener al paciente en observacién durante 15'.

Recomendaciones:

o Mantener el taponamiente nasal anterior, un maximo de 2 dias.

s Informar de posibles molestias como cefalea, sequedad bucal y epifora (lagrimeo constante).

= No llevar a cabo acciones que puedan provocar el sangrado de nuevo.

= Volver a consultar si aparecen signos de alerta (sangrado, fiebre, HTA..). Contactar con su profesional de referencia.
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Herida abierta

(7]
Definicién / Motivo de la consulta @Q@

La herida es una pérdida de la continuidad de la piel o de las mucosas. Puede ser superficial o
profunda y afectar mas estructuras como los musculos, los tendones, los nervios o los vasos.

-
Anamnesis & A

1) Antecedentes personales:
= Edad.

* Enfermedades e intervenciones quirlrgicas previas: diabetes, antecedentes de cicatrices
hipertroficas o queloides.

* Farmacos (antiagregantes, etc.) y alergias (tener en cuenta reacciones a los anestésicos).
* Estado de las vacunas (Td).

2) Caracteristicas de la lesion:
* Factores precipitantes. Agente causal (caida, traumatismo, agresion, clavo oxidado, etc.).
= Localizacién y tipo (incisa, contusa, incisa-contusa...).
* Tiempo de evolucion.

3) Signos y sintomas acompafiantes: dolor, hemorragia activa, signos de infeccién, etc.

Valoracién %

Estado general. Si hay afectacién del estado general, comprobar las constantes.

—_
~—

Zona afectada. Extension y profundidad.

NN
—_—

Presencia de cuerpos extrafios.

4) Presencia de otras lesiones (fracturas, contusiones, etc.). Afectacion subyacente (afectacion
tendinosa, etc.)

5) Signos de infeccién (dolor, edema, calor local o exudado purulento).

Diagnéstico

CIE-9: «Herida abierta..», escoger el méas adecuado segun la clinica.
NANDA: 00046 «Deterioro de la integridad cutanea»

0044 «Deteriorc de la integridad tisular»

00132 «Dolor agudo»

00004 «Riesgo de infecciény
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Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o la médica, si: **

= Afectacion del estado general Afectacion neurolégica. Presencia de hemorragia masiva, o
signos de infeccién.

Herida producida por mordisco de humano o de animal (alto riesgo de infeccién).
Afectacion subyacente y afectacién en zonas estéticas.

Intento de autolisis.

Valorar si hay que hacer un «Parte judicial de lesiones».

Intervenciones

= Hemostasia: compresion, elevacion del miembro...
= Limpieza de la herida: irrigacion con suero fisiolégico y desinfeccion con clorhexidina 2 %.
= Cura de la herida:

e Sin signos de infeccion (herida limpia):

o Herida abierta de 6 < horas de evolucion en extremidades y de hasta 24 horas en la
cabeza:

o Valorar anestesia (*).”

o Sutura, hay que valorar las alternativas siguientes en funcion de las
caracteristicas de la herida:

- Puntos de aproximacion (steri-strip).
- Suturas (seda, grapas o sutura quimica), segun la tabla:

Regioén Sutura cutdnea Retirar (dias)

Frente y cuello Seda o nilén 5-6/0 4-5
Cara Seda o nilén 5-6/0 4-5
Cuero cabelludo Seda o nilén 2-3/0 7-9
Parpados Seda o nilén 6/0 3-5
Orejas Seda o nilon 4-5/0 4-5
Nariz Seda o nilén 4/0 4-6
Labios Seda o nilén 4/0 4-6
Mucosa oral, nasal y lengua Acido poliglicolico  3/0

Torax posterior Seda o nilén 3-4/0 12-14
Extremidades superiores Seda o nilon 4-5/0 8-10
Dedos y pulpejo Seda o nildén 4-5/0 10-12
Extremidades inferiores Seda 0 nilon 3-4/0 8-12
Pie Nilon 4/0 10-12
Pene Acido poliglicélico  3/0 7-10

Fuente: Ramirez J.I. Modificado del Manual de Cirugia Menor. Palma: Gerencia de Atencion Primaria de Mallorca SF

o Herida abierta entre 6-12 horas, se considera contaminada y se podria hacer una
sutura primaria o no. Si se decide suturar requiere un control mas estrecho debido a
una mayor incidencia de complicaciones. Evaluar desbridamiento (técnica de
Frederich), para retirar tejido inviable.” Valorar anestesia local: subcutanea (lidocaina
2% sc o mepivacaina al 1-2 % con o sin vasoconstrictor adrenalina 1:1.000.000) o
topica (prolocaina crema, aplicar 5-10 g de crema 5’ antes de suturar), finalmente
cubrir con un ap6sito, si es necesario.
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o Herida abierta entre 12-24 horas de evolucién, se considera herida infectada, por lo
que no se tiene que hacer una sutura primaria, requiere cierre por segunda intencién.
Desbridamiento, si precisa, y cura en ambiente himedo, con apésito semioclusivo.
Hace falta antibioterapia (a criterio médico).

¢ Con signos de infeccion o producida por mordisco humano o animal;'
Irrigacién abundante.

o No suturar, pero en mordiscos de extension valorar aproximar los bordes.
o Cura en ambiente humedo. Valorar la idoneidad de apdsitos antimicrobianos.
o Derivacion médica para valorar el uso de antibiético oral por tratamiento profilactico

o tratamiento de la infeccidn establecida.
o En caso de mordisco de murciélago: vacunacion antirrabica.
» Sianalgesia paracetamol 500 mg/8 h o ibuprofeno 400 mg/8 h (segun la afectacion).

» Valorar si profilaxis antitetanica. Documento de vacunacion Td donde se indica como

proceder segun el tipo de herida:
sites/vacunaciones/can/tatan_diftaria_y tos_ferina/archivopub do?ctil=MCRST526571268819&id=-268819

= Cita con la enfermera de referencia para control y curas posteriores a las 24-72 horas.

(*) Anestesia local (lidocaina 2 % SC o mepivacaina al 1-2 % con o sin vasoconstrictor. Anestesia topica:
prilocaina/lidocaina crema, aplicar 5-10 g de crema 5' antes de suturar, finalmente cubrir con un apdsito,
si hace falta.

Recomendaciones

» Si hematoma: recomendar aplicar frio local las primeras horas.

* Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta: eritema, edema, dolor intenso, fiebre,
hemorragia, parestesias, signos de compresion vascular y/o afectacién del estado general.

» Contactar con el profesional de referencia.
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| [ La herida es una pérdida de la continuidad de la piel o de las mucosas. Puede ser
superficial o profunda y afectar mas estructuras como musculos, tendones, nervios o @

| | vasos.

I Anamnesis H Valoracion |
= Antecedentes personales: edad, enfermedades e = Estado general. Constantes.
intervenciones quirlrgicas previas (diabetes, = Zona afectada. Extensién y profundidad.
antecedentes de cicatrices), farmacos (antiagregantes, 2

Presencia de cuerpos extranos.

= Presencia otras lesiones (fracturas, contusiones...).
Afectacion subyacente (afectacian tendinosa..).

= Signos de infeccién (dolor, edema, calor local o exudado

etc), alergias (anestésicos), Td).

= Caracteristicas de la lesion: factores precipitantes.
Agente causal. Localizacién y tipo.

= Tiempo de evolucion. purulento),
= Signos y sintomas acompafiantes: dolor, hemorragia
activa, signos de infeccion...
| Diagnostico CIE-9 | [NANDA :
o N — 00046 «Deterioro de la integridad cuténea»
«Herida abierta de..» (escoger el més adecuado segin la 0044 «Deteriora de la integridad tisular»
clinica) 00132 «Dolor agudo»

00004 «Riesgo de infeccién»

| Plan de actuacién

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
= Afectacién estado general Afectacion neurolégica. Presencia de hemorragia masiva, o signos de infeccién.
= Herida producida por mordisco humano o animal (alto riesgo de infeccion).
s Afectacion subyacente y afectacién en zonas estéticas.
s Intento de autolisis.
= Valorar si hace falta «Parte judicial de lesioness».
= Intervenciones:
= Hemostasia: compresion, elevacion del miernbro...
o Limpieza de la herida: irrigacidn con suero fisioldgico y desinfeccion con clorhexidina 2 %.
s Curade la herida:
. Sin signos de infeccion (herida limpia):
o Herida abierta de 6 < horas de evolucion en extremidades y hasta 24 horas en la cabeza: valorar anestesia.
Suturar.
o Herida abierta entre 6-12 horas, se considera contaminada y se podria hacer sutura primaria o no. Si se
decide suturar requiere un control mas estrecho por la mayor incidencia de complicaciones. Valorar
desbridamiento (técnica de Frederich), para retirar tejido inviable. Valorar anestesia local: sc (lidocaina 2 % sc
o mepivacaina al 1-2 %, con ¢ sin vasoconstrictor, adrenalina 11.000.000) o tépica (prolocaina crema, aplicar
5-10 g 5).
o Herida abierta entre 12-24 horas de evolucién, se considera infectada. No se tiene que hacer sutura primaria,
requiere cierre por segunda intencion. Desbridamiento, si precisa, y cura en ambiente hUmedo, con apdsito
semioclusivo. Hace falta antibioterapia (a criterio médico).
o Con signos de infeccion o producida por mordisco de animal o humano: irrigacion abundante. No suturar.
Pero en mordiscos de extension, valorar aproximar bordes. Cura en ambiente humedo. Valorar la idoneidad de
apositos antimicrobianos.
= Derivacidén médica para valorar el uso de antibiético oral. En caso de mordisco de murciélago: vacunacién
antirrabica.
= Sjanalgesia paracetamol 500 mg/8 h o ibuprofeno 400 mg/8 h (segin afectacién).
= Valorar si profilaxis antitetanica. Documento de vacunacién Td segin el tipo de herida:
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= Cita con la enfermera de referencia para control y curas posteriores a las 24-72 horas.
= Recomendaciones:
= Si hematoma: recomendar aplicar frio local las primeras horas.

@ Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta: eritema, edema, dolor intenso, fiebre, hemorragia, etc. Contactar
con el profesional de referencia.
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Insomnio

Definicién / Motivo de la consulta @ @

El insomnio se define como «un trastorno caracterizado esencialmente por la presencia de
dificultades para conciliar y/o mantener el suefio a lo largo de la noche o la sensacién de tener
un suefo poco reparador, lo que se traduce en una afectacién de la calidad de la vigiliay en la
presencia de malestar clinicamente significativo. Estas dificultades tienen que ocurrir al menos 3
veces a la semana y estar presentes durante un minimo de 3 meses, en ausencia de una
enfermedad médica o de una alteracién psicopatoldgica que lo justifique, a pesar de que la
persona tenga oportunidades y circunstancias adecuadas para dormir».'

S
Anamnesis 7 A

1) Antecedentes personales y familiares:
= Edad.
* Patologia previa (depresién, trastorno de ansiedad generalizado, trastorno de panico,
delirio, acontecimientos estresantes).
* Farmacos de prescripcién reciente y consumo de sustancias que pueden relacionarse
con el aumento de la ansiedad y repercutir con el insomnio:’
o Estimulantes del SNC: cafeina, metilfenidato, anfetaminas y modafinilo.
= Antidepresivos (sélo algunos: IMAQ, fluoxetina, bupropidn, venlafaxina, protriptilina.
s Broncodilatadores como la teofilina.
o Betabloqueantes.
o Glucocorticoides.
s Alcohol y tabaco.
o Descongestionantes nasales.
= Alergias.
2) Caracteristicas del insomnio:
® Factores precipitantes: consumo de sustancias estimulantes, estrés, cenas abundantes,
siesta...
= Tiempo de evolucién de alteracion del suefio: desde cuando y nimero a veces a la
semana.
3) Signos y sintomas acomparantes: *
= Clinica acompafiante: alteraciones gastrointestinales/respiratorias/cefalea/algias...
= Repercusiones diurnas: cansancio, irritabilidad, disforia, cefalea, estado de animo
deprimido...
= Presencia de otros sintomas durante la noche: alteracion de la respiraciéon durante el
suefio (roncador, apnea), pesadillas, sonambulismo, parestesias o disestesias nocturnas...

Valoracién %

1) Habitos del suedio. Explorar los habitos del suefio habituales: horarios de irse a la cama y de
levantarse, tiempo que se tarda en dormirse, veces que se despierta, veces que se despierta
antes de la hora de levantarse, horas que pasa durmiendo, noches a la semana que pasa,
horas de suefio diurno (siestas), donde se duerme, problemas de ruido, temperatura o luz
ambientales, interrupciones..’
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2) Situaciones desencadenantes: cambios de trabajo, cambio de horarios, turnos, cambio de
habitos, situaciones, luto...”

3) A veces, la informacion de la persona que duerme con el paciente es fundamental, puesto
que nos permite conocer si hay signos de movimientos anormales o si hace apneas, entre
otras. Si no es posible hacer la entrevista a la familia, es importante preguntar al paciente si
en alguna ocasién algin familiar le ha informado de estos aspectos. También los
acompafiantes nos pueden facilitar informacién para conocer las repercusiones del
insomnio en los diferentes ambitos de la vida de la persona.’

Diagnéstico

CIE-9: 780.5.2 «Insomnio»
780.5 «Trastorno del suefio»
780.5.5 «Inversion ritmo del suefio»
NANDA: 00095 «Insomnioy
00096 «Deprivacion del suefio»
00165 «Disposicién para mejorar el suefio»
00198 «Trastorno del patrén del suefio»

Plan de actuacion

Actuaciéon conjunta con el médico o la médica si:

= Insomnio agudo (menos de 3 meses) que no responde a medidas de higiene del suefio y
que puede precisar tratamiento farmacolégico. °

* Insomnio crénico (mas de 3 meses) que no responde a medidas de higiene del suefio y/o
terapia cognitivo-conductual o que precise tratamiento farmacoldgico.

= Sospecha de insomnio secundario a otras enfermedades o sintomas:
= Presencia de dolor agudo o cronico.
o Enfermedades coronarias.
= Asma o enfermedad pulmonar obstructiva cronica (MPOC).
= Hipertiroidismo.
o Enfermedad por reflujo gastroesofagico o Ulceras estomacales.
= Nicturia (prostatismo).
s Problema de salud mental.
= Sospecha SAHOS (roncos y pausas respiratorias durante el suefio).”
= Sindrome de piernas inquietas.
e Otros tipos de trastornos del suefio:
o Pesadillas: despertares nocturnos repetidos con el recuerdo de suerios terrorificos.
s Terrores nocturnos: despertares repetidos con el recuerdo o no del contenido de la
pesadilla.
= Sonambulismo: si el individuo se levanta y anda durante el suefio sin estar despierto.

Mot T (T ey e ¥
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Intervenciones

» Medidas de higiene del suefio:*®
Si es un insomnio persistente no asociado a ninguna enfermedad, hay que dar un consejo
breve al paciente sobre «Medidas de higiene del suefio» (*) e informacién escrita disponible
en:
ibsalutes/apmallorca/attachments/article/1487/2018-que-hacer-insommia. pdf
(*) Generalmente, estas medidas solas no permiten resolver cuadros de insomnio, pero se recomiendan como
coadyuvantes de otras intervenciones terapétticas.

* Medidas farmacolégicas:’
Si no es suficiente con las «Medidas de higiene del suefio» se pueden recomendar los
tratamientos siguientes (farmacos de indicacion enfermera):
= Melatonina <2mg/dia, no mas de 4 semanas (contraindicada en insuficiencia
hepética).
o Infusién de valeriana: 2-3 g o equivalente del extracto.
s Farmacos de prescripcion médica, si hacen falta. Hay que recordar que el uso de
estos farmacos sélo estan indicados entre 2 y 4semanas.

Recomendaciones

= Evitar situaciones y factores desencadenantes (consumo de sustancias estimulantes, estrés,
cenas abundantes, siesta...).

= Consultar de nuevo si no mejora.

* Contactar con el profesional de referencia para valorar la terapia cognitivo-conductual.

Bibliografia
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El insomnio se define como «un trastorno caracterizado esencialmente por la presencia de

dificultades para conciliar y/o mantener el suefo a lo largo de la noche o la sensacion de tener

un sueno poco reparador, lo que se traduce en una afectacion de la calidad de la vigilia y en la

presencia de malestar clinicamente significativo. Estas dificultades tienen que ocurrir al menos 3

veces a la semana y estar presentes durante un minimo de 3 meses, en ausencia de una

enfermedad médica o de una alteracion psicopatolégica que lo justifique, a pesar de que la
ersona tenga oportunidades y circunstancias adecuadas para dormiry.

rAnamnesis ] Baloracién
= Antecedentes personales y familiares: » Habitos del suefic. Explorar habitos del suefio habituales.
° Edad. = Sjtuaciones desencadenantes: cambios de trabajo, de
o Patologia previa (depresion, trastorno de ansiedad horarios, de habitos, situaciones, luto..
generalizado, trastorno de péanico, delirio, acontecimientos

a

Caracteristicas del insomnio:

=]

* Lainformacion de la persona que duerme con el
paciente es fundamental Si no es posible hacer la

sustancias que pueden relacionarse con el aumento de la entr.QWSta .al acompanantejles |mp’)ortantle. pregutar s

ansiedad y repercutir con insomnio cémo: estimulantes paciente si en alguna ocasion algon familiar le ha

del SNC, antidepresivos (s6lo algunos como IMAQ, informado de estos aspectos.

fluoxetina, buprapi6n, venlafaxina, protriptilina),

broncodilatadores como la teofilina, betablogueantes,

glucocorticoides, alcohol, tabaco, descongestionantes

nasales..

Alergias.

estresantes).
Farmacos de prescripcién reciente y consumo de

Factores precipitantes: consumo de sustancias

estimulantes, estrés, cenas abundantes, siesta..

Tiempo de evolucion de la alteracién del suefio.
Signos y sintomas acompafantes:® clinica
acompanante, repercusiones diurnas, otros sintomas
durante la noche: alteracion de la respiracion durante
el suefio (roncador, apnea, etc.).

Diagnéstico CIE-9

| NANDA

780.5.2 «Insomnio»
780.5 «Trastorno del suerioy
780.5.5 «Inversién ritmo del suefio»

00095 «Insomnio»

00096 «Deprivacion del suefiox»

00165 «Disposicion para mejorar el suefio»
00198 «Trastorno del patréon del suefioy

Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:
Insomnio agudo (menos de 3 meses) que no responde a medidas de higiene del suefio y puede precisar
tratamiento farmacologico.
Insomnio crénico (mas de 3 meses) que no responde a medidas de higiene del suefio y/o terapia cognitivo-
conductual o que precisa tratamiento farmacolégico.

Sospecha de insomnio secundario a otras enfermedades o sintomas: SAHOS, MPOC...
Otros tipos de trastornos del suefio: pesadillas, terrores nocturnos, sonambulismo...

Intervenciones:

D

«Medidas de higiene del suefio»: si es un insomnio persistente no asociado a enfermedad dar un consejo breve al
paciente sobre «Medidas de higiene del suefio» e informacion escrita:
ibsalutes/apmallorca/attachments/article/1487/2018-que-hacer-mscmnia odf

Medidas farmacoldgicas: Si no es suficiente con las medidas de higiene (farmacos de indicacion enfermera ):
melatonina <2mg/dia no mas de 4 semanas (contraindicada en insuficiencia hepética). Infusion de valeriana 2-3 g
o equivalente del extracto. Farmacos de prescripcion médica, si hacen falta. Recordar que el uso de estos farmacos
s6lo estan indicados entre 2-4 semanas.

Recomendaciones

o

Evitar situaciones y factores desencadenantes (consumo de sustancias estimulantes, estrés, cenas abundantes,
siesta..).

Consultar de nuevo si no mejora.

Contactar con el profesional de referencia para valorar la terapia cognitivo-conductual
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Picadura

Definicidn / Mativo de la consulta @ _ @

Lesién producida, principalmente, por insectos, otros artrépodos (arafias...) o animales marinos,
que pueden inyectar sustancias tdxicas que actuan de manera local y/o sistémica.

S |
Anamnesis 7S ‘\

1) Antecedentes personales y familiares:
= Edad.
»  Afeccion previa (problemas de salud, reacciones a picaduras previas, mastocitosis...).

* Farmacos y alergias: alergias a venenos de insectos y/u otros animales, medicacion
(anticoagulantes orales, inmunosupresores).

2) Caracteristicas de la picadura:

* Mecanismo y tipo. Averiguar, si es posible, qué animal la ha provocado (garrapata, pulga,
abeja, medusa, pez arafia, erizo, etc.), y en qué entorno se ha producido (rural, etc.). En
caso de viajes a paises con malaria o Zika endémicos: hay que descartar la picadura por
el mosquito Anopheles o Aedes, no presentes en nuestro entorno.

= Tiempo de evolucién/hora de contacto para poder valorar signos y sintomas de
aparicion tardia.

3) Signos y sintomas acompanantes: ansiedad, urticaria, fiebre, choque anafilactico... (véase la
tabla 1).

Valoracién %

1) Estado general.

2) Constantes (TA, FC, temperatura corporal), segun el estado. Si afectacion estado general,
fiebre, cefalea intensa, vomitos, etc., se puede sospechar que hay afectacién sistémica.

3) Sidisnea: FR, SAT 02, valorar Uvula. Descartar posible reaccién anafilactica.”

4) Caracteristicas de la lesion: localizacion, extensién, nimero y tipo de lesiones (placa
urticariforme, vesicula, pUstula, papula), dolor, edema, rubor y calor. En la tabla 1 se muestra
el tipo de lesién segun el animal causante de la picadura.”
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TABLA 1. Tipo de lesién segun el animal causante de la picadura

Animal Lesion
Abeja, abejorro y Papula inflamatoria dolorosa que se suele resolver en pocas horas.
avispa(*)
Mosquito y tdbano | Papula urticariforme. Lesiones no agrupadas (cada mosquito pica una sola vez).
Oruga de Conjunto de papulas pruriginosas urticariformes producidas por contacto o penetracion
mariposa de sus pelos en la piel. No causa sintomas sistémicos y siempre son de caracter leve.
Chinche Pican por la noche y producen lesiones agrupadas. Lesion: papulas multiples con punto

hemorragico central.

Pulga Las picaduras estan agrupadas y son producidas por un mismo insecto.
Viuda negra La mordedura suele pasar desapercibida, pero a los 30-40 minutos aparece una placa
europea urticariforme con un halo eritematoso, junto a dos puntos de inoculacién (sefiales de

los queliceros). La lesion local se acompaiia de dolor y de los primeros sintomas
sistémicos: sudoracidn y agitacion (estimulacidn autondmica). Adenopatia satélite.

Arafa marrén o de
los rincones

La picadura es poco dolorosa y produce una lesion consistente en dos puntos de
entrada en un 4rea edematosa y eritematosa que rodea posteriormente de un halo
azulado. Al cabo de dias pueden aparecer vesiculas y ampollas que dejan lugar a una
Ulcera necrética de evolucidn térpida.

Tarantula europea

Presente en el litoral mediterraneo (especie de pequefio tamario). Las mordeduras no
son frecuentes porque es de naturaleza poco agresiva.

Escorpion Presentes en toda la peninsula ibérica. Su toxina es neurotdxica. Las manifestaciones

(amarillo y negro) | sistémicas graves en nuestro medio son practicamente inexistentes.

Garrapata Papula pruriginosa que puede desaparecer espontaneamente en 48 h o evolucionar a
una escara necrética de evolucion térpida que tiende a sobreinfectarse por rascado de
la zona.

Ciempiés Lesiones puntiformes en el caso del escolopendra rodeadas de halo eritematoso, con

(escolopendras)

dolor, prurito y edema. Pueden producir linfangitis y adenopatias regionales. El
ciempiés expele una secrecién repelente dermatdxica de escasa repercusion local.

Pez araiia,
escorpion marino

Dolor muy intenso que tiende a irradiarse, que llega al méaximo en 60-90 minutos y
dura entre 12-24 h, aunque puede prolongarse muchas mas. Alrededor de la picadura
aparece eritema, edema y necrosis ocasionalmente. Son raras las manifestaciones
sistémicas: agitacion, nduseas, lipotimia, y suelen ser producidas mas por el dolor que
por la toxina (arafia).

Medusa

Maculopapular eritematosa que se acompafia de prurito y sensacion urente de
distribucion lineal (tipo zoster). En algin caso pueden aparecer vesiculas e incluso
escaras necroticas de evolucion térpida. Las lesiones suelen autolimitarse en pocas
horas.

Diagnéstico

CIE-9:

elegir el méas adecuado segun la afectacion:

910.4 «Picadura insecto comun cara/cuello/cuero cabelludo-sin infecciény
919.4 «Picadura de insecto sin infeccidn-otro sitio/multiples/neomsy

905.2 «Picadura escorpién»

905.4 «Picadura ciempiés»

995.0 «Otro shock anafilacticoy

NANDA:

el diagndstico siguiente es orientativo, segun la situacién del paciente:

00046 «Deterioro de la integridad cutanea»
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Plan de actuacion
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Actuacién conjunta con el médico o la médica si: **
= Afectacién del estado general. Fiebre.
= Sintomas como: cefalea intensa de inicio repentino, nduseas, vomitos.
* Afectacién oral, ocular, auditiva, muscular, neurolégica o articular.
= Antecedentes de alergia a algunos animales.
= Reaccién grave, hipersensibilidad, sospecha de choque anafilactico.

Intervenciones

= Retirar joyas y ropa que oprima la zona.
= Retirar restos de animal en el caso de:

O

Abeja: retirar el aguijon sin presionar porque sigue inoculando veneno. Debe hacerse
rascando el aguijon desde la base.

Medusa: retirar los restos del animal sin frotar y nunca con agua dulce, se puede
utilizar suero salino.

Oruga: retirar los pelos con una tira de esparadrapo.

Garrapata: retirarla con pinzas con traccidn suave y continua a fin de sacar la cabeza,
no aplicar ningun producto para evitar la regurgitacién de material del tubo digestivo
de la garrapata, porque se asocia con una mayor tasa de complicaciones infecciosas.

Erizo de mar: las puUas se fraccionan al clavarse, pueden extraerse siempre que sean
visibles y estén en zonas de apoyo o inervadas con una aguja/pinza.
Alternativamente, se pueden aplicar compresas empapadas de vinagre o utilizar una
férmula magistral con acido salicilico 25 g, esencia de trementina 25 g, lanolina
anhidra 50g. Cubrir la zona entre 3-12 h.

= Limpiar la piel con agua y jabdn o suero fisioldgico. Desinfectar la zona con clorhexidina.

= Aplicar frio local, salvo en casos excepcionales de picaduras de pez araia y escorpion
marino: mojar la zona afectada con agua caliente / suero fisioldgico caliente 30-90 minutos,
dado que es una toxina termolabil.

= Si prurito intenso local: las lociones de calamina o amoniaco pueden aliviar. También
puede aplicarse pomada con corticoide de potencia débil (hidrocortisona acetato al 1%, 1
aplicacién ¢ / 8-12 h, maximo hasta 7 dias (fotosensible, precaucion a la exposicion solar).
En el caso de necesitar receta, el médico o la médica tiene que hacer la primera prescripcion
y se podra prorrogar o finalizar la indicacion por parte de enfermeria, segun criterio clinico y
farmacoldgico. Si la sintomatologia de prurito es muy intensa, 0 no mejora con el
tratamiento tépico contactar con el médico o la médica para valorar tratamiento
farmacolodgico con un antihistaminico: loratadina 10 mg/24 h o cetirizina 10 mg/24 h u otro
farmaco.
« Sianalgesia: paracetamol 500 mg/8 h o ibuprofeno 400 mg/8h (adecuar segun
patologia).
= Sisignos de infeccién local (exudado purulento): acido fusidico 2 % (si no evoluciona bien:
mupirocina cada 8 h, maximo 7 dias). En el caso de necesitar receta, el médico o la médica
ha de realizar la primera prescripcion y se podré prorrogar o finalizar la indicacion por parte
de enfermeria, segun criterio clinico y farmacoldgico. No aplicar corticoides tépicos.

= Profilaxis antitetanica, si es necesario.
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Recomendaciones

= Evitar situaciones y factores desencadenantes.
» Consultar si aparecen signos de alerta.
* Contactar con el profesional de referencia.
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Lesién producida, principalmente, por insectos, otros artrépodos (arafas...) 0 animales
marinos, que pueden inyectar sustancias toxicas que actUan de manera local y/o
sistémica.

Anamnesis J fVa loracién ]

* Antecedentes personales y familiares:
= Edad.

a picaduras previas, mastocitosis...)
= Farmacos y alergias (anticoagulantes orales,
inmunosupresores).
= Caracteristicas de la picadura:
= Mecanismo y tipo. Animal que la ha provocado y
entorno. Viajes a zonas endémicas.
= Tiempo de evolucién/hora del contacto.
= Signos y sintomas acompanantes: ansiedad, urticaria,
fiebre, choque anafilactico...

a Enfermedad previa (problemas de salud, reacciones

Estado general.

Constantes (TA, FC, temperatura corporal) segin estado.
Sidisnea: FR, SAT O2, valorar Uvula. Descartar posible
reaccién anafilactica.

Caracteristicas de la lesion: localizacion, extension,
numero y tipo de lesiones (placa urticariforme, vesicula,
pUstula, pdpula), dolor, edema, rubor y calor. En la tabla 1
se muestra el tipo de lesidn segun la picadura del animal.

Eagnéstico CIE-9

||[NANDA

Elegir el mas adecuado segin la afectacién:

9104 «Picadura insecto comun cara/cuello/cuero
cabelludo-sin infecciéns

919.4 «Picadura de insecto sin infeccién-otro
sitio/multiples/necmsy

905.2 «Picadura escorpién»

905.4 «Picadura ciempiés »

9950 «Otro shock anafilactico»

El diagndstico siguiente es orientativo, dependera de la
situacion del paciente:

00046 «Deterioro de la integridad cutaneas

[ﬁan de actuacion

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
= Afectacion del estado general (fiebre).

s Antecedentes de alergia a animales.
= Reaccién grave hipersensibilidad.
s Sospecha de choque anafilactico.
= [ntervenciones:
o Retirar joyas y ropa que opriman la zona.
@ Retirar restos de animal en el caso de:

@ Profilaxis antitetanica, si es necesario.
= Recomendaciones:
o Evitar situaciones y factores desencadenantes.
o Consultar si aparecen signos de alerta.
o Contactar con el profesional de referencia.

= Sintomas como: cefalea intensa de inicio repentino, nduseas, vomitos.
s Afectacion oral, ocular, auditiva, muscular, neurolégica o articular.

o Abeja: retirar el aguijon sin presionar porque sigue inoculando veneno. Debe hacerse rascando el aguijén desde la base.
e} Medusa: retirar los restos del animal sin frotar y nunca con agua dulce, se puede utilizar suero salino.

o Oruga: retirar los pelos con una tira de esparadrapo.

o Garrapata: retirarla con pinzas con traccién suave y continua a fin de sacar la cabeza, no aplicar ningln producto para
evitar la regurgitacion de material del tubo digestivo de la garrapata, porque se asocia a una mayor tasa de complicaciones
infecciosas.

o Erizo de mar: las puas se fraccionan al clavarse, pueden extraerse siempre que sean visibles y estén en zonas de apoyo

o inervadas con una aguja/pinza. Alternativamente, se pueden aplicar compresas empapadas de vinagre o utilizar una férmula
magistral con acido salicilico 25 g, esencia de trementina 25 g, lanolina anhidra 50 g Cubrir la zona entre 3-12 h.

@ Limpiar la piel con agua y jabén o SF. Desinfectar la zona con desinfectantes (clorhexidina).

o Aplicar frio tocal, salvo casos excepcionales de picaduras de pez arafia y escorpidon marino: bafio de la zona afectada con agua
caliente / SF caliente 30-30 minutos, dado que es una toxina termoléabil.

o Sjprurito intenso local: las lociones de calamina o amoniaco lo pueden aliviar. También puede aplicarse pomada con corticoide
de potencia débil Si no mejora, contactar con el médico o la médica para valorar tratamiento.

o Los preparados de amoniaco pueden neutralizar el veneno, son méas efectivos si se administran inmediatamente.

o Sianalgesia: paracetamol 500 mg/8 h o ibuprofeno 400 mg/8h.

o Sisignos de infeccion local (exudado purulento): &cido fusidico 2 %. En el caso de necesitar receta, el médico o la médica
realizara la primera prescripcion y se podra prorrogar o finalizar la indicacion por parte de enfermeria, segun criterio clinico y
farmacolégico. Si no evoluciona bien: mupirocina ¢/8 h.
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Tapdn cerumen

(7]
Definicion / Motivo de la consulta @ _ @
.

El tapdn de cerumen es una acumulacion de cerumen o de particulas externas que han entrado
en el conducto auditivo externo. Si no se extrae, puede provocar pérdida de audicién temporal
(hipoacusia) y molestias en el oido.

O
Anamnesis <N

1) Antecedentes personales:

* Patologia previa: diabetes' (riesgo de infeccion), ORL (tapones previos, perforacién
timpanica, intervenciones quirirgicas 6ticas previas).

= Farmacos y alergias. Especial atencion a los tratamientos inmunosupresores (riesgo de
infeccién) y anticoagulantes (riesgo de hematomas o de sangrado).?

2) Caracteristicas del tapon de cerumen:
= Factores precipitantes: manipulacién 6tica (bastoncillos), cuerpos extrafios (nifios).
= Tiempo de evolucién.

= Perfil evolutivo: presencia de dolor y tipo (punzante o pulsatil, intensidad, duracién, inicio,
localizacién e irradiacion).

3) Signos y sintormas acomparnantes: de origen ético (otorrea, otorragia, hipoacusia, acufenos,
mareo, vértigo), orofaringeos y rinosinusales (rinorrea, disfagia, disfonia, obstruccion nasal).

Valoracion %

1) Estado general.

2) Exploracién del pabellén auricular: forma, aspecto y color. Signo del trago: palpacién de la
region preauricular.

3) Otoscopia: edema del conducto auditivo. Si otorrea: cantidad, aspecto, color y olor.
Obstruccién por cuerpo extrafio. Valorar tapdn de cerumen.

g o=¢
Diagnéstico g;‘Q?
o=
Los diagnésticos son orientativos, dependeran de la situacién del paciente.
CIE-9: 380.4 «Cerumen impactado»

NANDA: 00122 «Trastorno de la percepcion sensorial auditivax
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Plan de actuacion

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

» Antecedentes de perforacién timpanica y de cirugia previa del oido, portador de drenajes
timpanicos.

» |mposibilidad de explorar el oido, (dolor, edema del conducto auditivo). Otalgia intensa.

= Qtitis, otorrea, otorragia, etc.

= Pacientes con tratamiento inmunosupresor.

Intervenciones

* Antes de la extraccion:

o Explicar al paciente la técnica que hay que hacer y solicitar su autorizacion.

o Se recomienda instilar 3-5 gotas cada 8 horas durante 5-7 dias de una solucién de agua
oxigenada diluida al 50 % con agua o con gotas para reblandecer el cerumen. Existen otros
métodos, a pesar de que no hay evidencia de la superioridad de uno respecto al otro.***

= Para la extraccion: hay que seguir el procedimiento de irrigacién con agua tibia a presion.® O
de aspiracion dtica (en caso de disponibilidad). En diabéticos o inmunodeprimidos se
recomienda utilizar agua oxigenada. En caso de tratamiento anticoagulante, se debe
considerar el riesgo de sangrado o de hematomas.”

Si dolor asociado, la analgesia de eleccion tiene que ser paracetamol 500 mg ¢/8 h o
ibuprofeno 400 mg ¢/8 h (adecuar segun la patologia).

Recomendaciones

= Consejos para la persona después de la extraccion del tapon:

= Puede notar una ligera pérdida de audicion que tendria que desaparecer en las primeras
horas. La causa es la pequena cantidad de agua que queda en la oreja después de la
limpieza.

o Puede sentir pequenos mareos en las primeras horas después de la extraccion, si
aparecen, se tiene que evitar hacer actividades que puedan implicar peligro. Recomendar
esperar 15-30' si se tiene que conducir,

o El conducto auditivo externo puede ser vulnerable a una otitis de oreja después de una
irrigacién/aspiracion.

o Hasta que las orejas produzcan mas cera para proteger el conducto auditivo, se tienen
que mantener las orejas secas y protegerlas de la entrada de agua un minimo de 4-5
dias después de la extraccion.

= Soélo limpiar el pabellén auricular y la parte mas externa del conducto auditivo utilizando el
dedo indice envuelto con una toalla/pafivelo de tela.

= No se tiene que introducir ningun tipo de objeto como bastoncillos de algodén porque
pueden dafiar la piel delicada que cubre el canal de la oreja e incrementar el riesgo de tener
infecciones, picor y problemas de acumulacion de cera en las orejas.

=  Evitar introducir champu, jabén, alcohol o agua en la oreja.

= Consultar de nuevo con el profesional de referencia si en los dias siguientes a la extraccion
del tapén aparecen signos de alerta como: dolor, mareo, pérdida de audicidn, otorragia,
otorrea, etc. Hay que prestar especial atencion a los diabéticos vy a las personas con
tratamientos anticoagulantes o inmunosupresores.
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El tapdn de cerumen es una acumulacion de cerumen o de particulas externas que
han entrado al conducto auditivo externo. Si no se extrae, puede provocar pérdida de
audicion temporal (hipoacusia) y molestias al oido
Anamnesis ] [ Valoracién T

= Antecedentes personales:
= Enfermedad previa: diabetes (riesgo de infeccion).
= ORL.
s Farmacos y alergias. Especial atencién a los
tratamientos inmunosupresores (riesgo de infeccion)
y anticoagulantes (riesgo de hematomas o de
sangrado).
= Caracteristicas del tapdn de cerumen:
o Factores precipitantes: manipulacién ética
(bastoncillos), cuerpos extrafios (nifios).

o Tiempo de evolucion.
s Perfil evolutivo: presencia de dolor y tipo.
= Signos y sintomas acompariantes: de origen ético,

= Estado general.

= Exploracién pabelldn auricular: forma, aspecto y color.
Signo del trago: palpacidn de la regién preauricular.

= QOtoscopia: edema del conducto auditivo. Si otorrea:
cantidad, aspecto, color y olor. Obstruccién por cuerpo
extrafio. Valorar tapén de cerumen.

orofarigeos, rinosinusales, etc.

[ &agnéstico CIE-9

——

| [NANDA

J 380.4 «Cerumen impactado»

H 00122 «Trastorno de la percepcién sensorial auditivas

i Pla de actuacion

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

= Qtitis, otorrea, otorragia, etc.
o Pacientes con tratamiento inmunosupresor.
®= |ntervenciones:

con agua o con gotas para reblandecer el cerumen.

patologia).
*  Recomendaciones:

o
O

O
O
una toalla/pafivelo de tela.

algodon.

= Antecedentes de perforacion timpénica y de cirugia previa del oido, portador de drenajes timpanicos.
s Imposibilidad de explorar et oido, (dolor, edema de conducto auditive). Otalgia intensa.

= Antes de la extraccion: explicar al paciente la técnica que hay que llevar a cabo vy solicitar su autorizacion. Se
recomienda instilar 3-5 gotas cada 8 horas durante 5-7 dias de una solucion de agua oxigenada diluida al 50 %

= Para la extraccion: hay que seguir el procedimiento de irrigacion con agua tibia a presién. O de aspiracion ética (en
caso de disponibilidad). En diabéticos o inmunodeprimidos se recomienda utilizar agua oxigenada. En caso de
tratamiento anticoagulante hay que considerar el riesgo de sangrado o de hematomas.

a  Sjdolor, la analgesia de eleccién es paracetamol 500 mg ¢/8 h o ibuprofeno 400 mg ¢/8 h (adecuar segin la

= Consejos para la persona después de la extraccion del tapén:
Puede notar una ligera pérdida de audicién que tendria que desaparecer en las primeras horas.

Puede sentir pequefios mareos en las primeras horas después de la extraccion, si aparecen, se tiene que
evitar hacer actividades que puedan implicar peligro. Recomendar esperar 15-30' si se tiene que conducir.

El conducto auditivo externc puede ser vulnerable a una otitis de oreja después de una irrigacion/aspiracién.

Hasta que las orejas produzcan més cera para proteger el conducto auditivo, se tienen que mantener las
orejas secas y protegerlas de la entrada de agua un minimo de 4-5 dias después de la extraccion.

o Sélo limpiar el pabellén auricular vy la parte mas externa del conducto auditivo utilizando el dedo indice envuelto con
e Evitar introducir champu, jabén, alcohol o agua en la oreja, ni tampoco ningun tipo de objeto como bastoncillos de

s Consultar de nuevo con el profesional de referencia si en los dias siguientes a la extraccion del tapén aparecen
signos de alerta: dolor, mareo, pérdida de audicidn, otorragia, otorrea, etc. Hay que prestar especial atencidn a los
diabéticos i a las personas con tratamientos anticoagulantes o inmunosupresores.
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Estrenimiento

Definicién / Motivo de la consulta @ _ @

El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad o la escasa frecuencia de las deposiciones,
acompafiada, a menudo, por un esfuerzo defecatorio excesivo 0 por una sensacion de
evacuacion incompleta, y/o que los excrementos sean duros o de escaso volumen.”

La frecuencia de la evacuacion varia de una persona a otra, puede ser desde dos veces al dia
hasta tres dias a la semana, sin que esto suponga estrefiimiento.

* Siel estrefiimiento dura mas de tres meses se considera cronico y se clasifica en:
funcional o primario (debido a alteraciones intestinales) y secundario (cuando la causa
de las alteraciones no es propiamente intestinal).

= Segun los criterios de Roma Il (consenso grupo expertos) se considera que un paciente
sufre estrefiimiento funcional cuando presenta dos o mas de los sintomas siguientes,’en
los Ultimos tres meses anteriores al inicio de los sintomas (al menos seis meses antes
del diagnéstico):

o Esfuerzo para defecar.

o Heces duras o cabrunas.

= Sensacién de evacuacién incompleta.

o Sensacién de obstruccién/bloqueo ano-rectal.

o Maniobras manuales para facilitar la evacuacion.
s Menos de tres evacuaciones por semana.

Anamnesis <N

1) Antecedentes personales:
* Edad.

= Embarazo. Durante el embarazo la causa del estrefimiento tiene aspectos propios que
hay que consultar a la comadrona o al médico de familia.

* Enfermedad previa. Historia personal y familiar (estrefimiento, hemorroides, fisuras
anales, prolapso rectal, fecaloma, megacolon, enfermedad diverticular, entre otros).

*  Habitos toxicos:® alcoholismo, drogas.

* Féarmacos’y alergias. Revisar los farmacos de prescripcion reciente (hierro, calcio,
levodopa, antagonistas del calcio, analgésicos opioides...). Toma de hierbas y de otras
sustancias.

* Tipo de dieta habitual.
2) Caracteristicas del estrefiimiento:

» Factores precipitantes:’ cambio de habitos de vida® (dieta, ingesta de agua, ejercicio,
viajes, etc.).

Version 1 - 8/00/2022 Pag 1ne
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= Deposiciones y caracteristicas: frecuencia, consistencia y volumen.
* Tiempo de evolucion. Para diferenciar el estrefiimiento agudo (< 6 semanas) del cronico.

3) Signos y sintomas acompafiantes:’vomitos, dolor abdominal, dolor anal, sangrado digestivo,
existencia de productos patoldgicos en las heces (sangre y/o moco), cambio repentino del
ritmo deposicional habitual y persistente en personas mayores de cincuenta afos.

Valoracién %

1) Estado general.
2) Toma de constantes, si precisa a juicio clinico de la enfermera.

3) Inspeccién de la regién abdominal, perianal y rectal y, tacto rectal, si es necesario (descartar
fecaloma).

Diagnéstico

CIE-9: 564.0 «Estrefiimientoy»

NANDA: 00235 «Estrefimiento funcional crénico»
00012 «Estrefiimiento subjetivo»
00015 «Riesgo de estrefiimiento »
00236 «Riesgo de estrefiimiento funcional crénico»

Plan de actuacion

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:
= Afectacion del estado general. Fiebre.
= Presencia de las sefiales de alarma siguientes, que pueden hacer sospechar de:
o Oclusién intestinal:
- Dolor abdominal intenso.
- Nauseas y vomitos incoercibles.
- Voémitos fecaloides.
- Distensién abdominal.
o Céancer de colon:

- Cambio repentino del ritmo de deposiciones habitual y persistente en personas
mayores de cincuenta afios.

- Rectorragia o sangre en heces.

- Analitica reciente con anemia.

- Astenia, anorexia y pérdida de peso inexplicable.
- Nauseas o vomitos.

- Alternancia diarrea y estrefimiento.

- Antecedente familiar de cancer de colon.

]
M
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Intervenciones

* Medidas no farmacolégicas **° (véase anexo 1:«Evidencia cientifica ante el manejo del

estrefiimiento, medidas no farmacologicas»):
o Aumentar la ingesta de fibra soluble (frutas, verduras, hortalizas, legumbres, frutos secos, pan
de centeno) y aumentar la ingesta hidrica que ayuda en el contexto de una dieta rica en fibra.

o Se recomienda el ejercicio fisico de manera regular adaptado a las condiciones del paciente.
o Modificacion de los habitos intestinales:
- Regularizar horarios.

- Aprovechar los momentos en que el intestino presenta peristaltismo aumentado
(post prandial y post ejercicio fisico) para la defecacion.

- Dedicar el tiempo suficiente al acto de defecar.

- Posicién adecuada, entrenar la musculatura pelviana para conseguir una maniobra
defecatoria expulsiva eficiente.

* Medidas farmacoldgicas: si se han seguido las medidas anteriores, pero el paciente no
mejora, valorar el tratamiento siguiente y contactar con el médico o la médica, que segin
criterios clinico y farmacoldgico, tendria que prescribir:

1) Laxantes'®” (véase anexo 2: «Evidencia cientifica ante el manejo del estrefiimiento, medidas
farmacologicasy).

- Formadores de masa
Pertenecen a esta categoria el psyllium (ispdgula, derivada de la Plantago ovata) y varios
agentes semisintéticos como la metilcelulosa, el policarbofilo célcico y el dextrano.
Como primera opcion utilizaremos la Plantago ovata (ispaghula) y, como alternativa, se
aconseja el uso de metilcelulosa.
Es necesario asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

- Osméticos
Pertenecen a este grupo: el polietilenglicol, el macrogol, las sales de magnesio, las sales de
fosfato via oral o el fosfato via rectal, la lactulosa y el lactitol.
Segun las Ultimas revisiones sistematicas, la primera opcion y la preferente es el
polietilenglicol, frente a la lactulosa.
Este grupo actUa aumentando la presidn osmédtica en la luz intestinal. También es
importante asegurar la suficiente ingesta de liquidos en el estrefiimiento agudo porque
tienen una accidn rapida.

- Estimulantes
Se pueden administrar por via oral como rectal y son: el aceite de ricino, los sendsidos y el
bisacodilo. Por via oral actUan a las 8-12 horas y por via rectal a los 20-60 minutos.
Aumentan el peristaltismo al estimular directamente las terminaciones nerviosas del
intestino.
Se recomienda emplear este tipo de laxantes como opcidn de tratamiento de rescate.
En el estrefimiento crénico se usan como una opcién de tratamiento en personas que nNo
han respondido a los laxantes formadores de demasiados y/u los osméticos. Se tiene que
emplear durante el menor tiempo posible, porque su perfil de seguridad es menor que el de
los laxantes osméticos.

- Procinéticos®
La prucaloprida se propone como una opcion de tratamiento en mujeres con estrefiimiento
crénico que no han respondido a otros tratamientos.
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- Secretores
Hay nuevos tratamientos farmacolégicos que incluyen los laxantes secretores:
o La lubiprostona, que no se comercializa en Esparia.
o La linaclotida esté aprobada en Espafia, solo para el tratamiento del sindrome del
intestino irritable con estrefiimiento.
Véase anexo 3:«Laxantes. Clasificacion y dosis».

2) Microenema / enema de limpieza. Cuando los pacientes no responden a los laxantes orales
y llevan dias sin defecar se pueden valorar los tratamientos con enemas de limpieza (1500
ml de agua en 25 minutos), los enemas comerciales (140-250 ml de enemas salinos o
minerales) y/o los supositorios de glicerina o de bisacodil.

3) Sifecalomas: extraccién manual.

Recomendaciones

* Explicar las medidas higiénicas y dietéticas recogidas en el folleto «Recomendaciones
dietéticas estrefiimiento» disponible a e-SIAP. Seguimiento en la consulta de enfermeria
para re-educacién de habitos.

= Contactar de manera prioritaria con el médico o la médica en los casos de estrefimiento
acompafado de sintomatologia de alerta, véase el apartado «anamnesisy.

= Consultar con el profesional de referencia si no mejora en 3-4 dias.
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El estrefiimiento se caracteriza por la dificultad o la escasa frecuencia de las
deposiciones, acomparfiada, a menudo, por un esfuerzo defecatorio excesivo 0 por una
sensacion de evacuacion incompleta, y/o que los excrementos sean duros o de escaso
volumen.
Anamnesis JLValoracién I
= Antecedentes personales y familiares: = Estado general.
s Edad. = Torma de constantes, si precisa a juicio clinico de la
«  Embarazo. enfermera.
= Enfermedad previa. Historia personal y familiar = Inspeccién de la regién abdominal, perianal y rectal, y
(estrefiimiento, hemorroides, fisuras anales, tacto rectal, si es necesario (descartar fecaloma).

prolapso rectal, fecaloma, megacolon, enfermedad
diverticular, entre otros).

o Habitos toxicos.

s Féarmacos y alergias (hierro, calcio, levodopa,
antagonistas del calcio, analgésicos opioides..).
= Tipo de dieta habitual.
= Caracteristicas del estrefiimiento:
o Factores precipitantes: cambio de héabitos de vida
(dieta, ingesta de agua, ejercicio, viajes, etc.).
= Deposiciones y caracteristicas: frecuencia,
consistencia y volumen.,
s Tiempo de evolucién. Para diferenciar el
estredimiento agudo (< 6 semanas) del crénico.
= Signos y sintomas acompanantes: vomitos, dolor
abdominal, dolor anal, sangrado digestivo, existencia
de productos patologicos en las heces, cambio
repentino del ritmo deposicional en personas mayores
de 50 afios.

Diagnéstico CIE-9 | NANDA

00235 «Estrenimiento funcional cronico»

00012 «Estrenimiento subjetivo»

00015 «Riesgo de estrefiimiento »

00236 «Riesgo de estrefiimiento funcional crénico»

564.0 «Estrefiimiento»

{Plan de actuacion

Actuacidn conjunta con el médico o médica si:

- Afectacion del estado general Fiebre.

- Presencia de las sefiales de alarma siguientes, que pueden hacer sospechar de oclusidn intestinal (dolor abdominal
intenso, vémitos fecaloides..) y/o cancer de colon (astenia, anorexia y pérdida de peso inexplicable, alternancia diarrea y
estrefiimiento, rectorragia o sangre en heces...).

* |ntervenciones:

s Medidas no farmacolédgicas: aumento de la ingesta de fibra soluble y de la ingesta hidrica, ejercicio fisico de manera
regular, modificacion de héabitos intestinales (regularizar horarios, aprovechar para la defecacion los momentos en
que el intestino presenta peristaltismo aumentado, dedicar el tiempo suficiente al acto defecatorio, posicién
adecuada, entrenar la musculatura pelviana).

o Medidas farmacologicas: si con las medidas anteriores, el paciente no mejora, valorar los tratamientos siguientes:
1) Laxantes: formadores de masa, osméticos, estimulantes, procinéticos y secretores.
2) Microenema / enema de limpieza.
3) Si fecalomas: extraccién manual.
= Recomendaciones

= Explicar las medidas higiénicas y dietéticas recogidas en el folleto «Recomendaciones dietéticas estrefimiento»,
disponible en e-SIAP, Seguimiento en la consulta de enfermeria para re-educacién de hébitos.

s Contactar de manera prioritaria con el médico o la médica en los casos de estrefimiento acompaiiado de
sintomatologia de alerta, véase apartado «Anamnesis».

= Consultar con el profesicnal de referencia si no mejora en 3-4 dias, las causas podrian haber variado.

i
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Anexo 1. Evidencia cientifica ante el manejo del estrefiimiento, medidas no farmacolégicas

Gestidn enfermera de la demanda aguds
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Medidas no farmacolégicas

Grado evidencia cientifica

Dieta rica en fibra

Evidencia moderada,
recomendaciones fuerte a favor.

Ingesta hidrica

Evidencia baja,
recomendaciones débil a favor.

Ejercicio

Evidencia baja,
recomendaciones débil a favor.

Anexo 2. Evidencia cientifica ante el manejo del estrefiimiento, medidas farmacolégicas

Laxantes

Grado evidencia cientifica

Formadores de masa

= Plantago ovata: evidencia baja,
recomendaciones fuerte a favor.

o Metilcelulosa: evidencia baja,
recomendaciones fuerte a favor.

Osméticos

o Polietilenglicol: evidencia
moderada, recomendaciones
fuerte a favor.

o Lactulosa: evidencia baja,
recomendaciones fuerte a favor.

Estimulantes

Evidencia moderada,
recomendaciones fuerte a favor.

Procinéticos

Prucaloprida: evidencia moderada,
recomendaciones débil a favor.

Secretores

Evidencia moderada,
recomendaciones débil a favor.

Anexo 3. Laxantes. Clasificacién y dosis

Laxantes Dosis recomendada

Formadores de masa | Plantago ovata 3,5-10,5 g/dia

Metilcelulosa 3-4,5 g/dia

Polietilenglicol 3-9 g/dia 0 250-500 ml/dia
Osméticos Lactulosa 15-60 ml

Lactitol 20 g 0 30 ml

Bisacodilo 5-10 mg/dia
Estimulantes Picosulfato de

sodio 2,5-10 mg/dia
Procinéticos Prucaloprida 2 mg/24 h
Secretores Linaclotida 145 g/dia

Of o) o
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Reaccidn a una vacuna

Definicion / Motivo de la consulta @ @

Las vacunas presentan beneficios y riesgos y pueden producir reacciones adversas. La reaccion
adversa se define como «cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamento,
incluyendo las reacciones adversas derivadas de cualquier uso al margen de los términos de la
autorizacion de comercializacién, abuso y los errores de medicacién que producen un dafio al
pacientes."”

Las reacciones adversas producidas por las vacunas, generalmente, son leves, muy toleradas y
autolimitadas, a pesar de que, ocasionalmente, pueden ser graves.

ol |
Anamnesis g\

1) Antecedentes personales:
= Edad.
*  Embarazo.
* Enfermedad previa: (neoplasias, inmunosupresion...).
* Farmacos y alergias.
2) Caracteristicas relacionadas: (*)
= Vacuna administrada. Administracion de otras vacunas concomitantes. Reacciones a una
vacuna previa.
» Fecha de administracion.
» | ugary via de administracion.
= Perfil evolutivo. Intensidad, duracion, frecuencia...
3) Signos y sintomas acompariantes.
= Sistémicos: fiebre (virus atenuados después de 5-12 dias), irritabilidad, dolor muscular,
malestar general, cefalea, vomitos, diarrea, exantema generalizado, artralgias vy
adenopatias generalizadas..
» | ocales: dolor, tumefaccién y eritema en la zona de la puncién (son los mas frecuentes);

nddulo subcutédneo en el punto de inyeccion; vesiculas (varicela) o papulas (BCG);
limfadenitis regional (adenopatias)...

(*) Es muy importante que el personal implicado en la vacunacion sepa cuéles son las reacciones adversas que se
pueden presentar. Se pueden consultar en la ficha técnica, disponible en: cima.aemps.es/cima/publico/home.html.
La reaccién mas frecuente es un episodio vasovagal con pérdida de conciencia.

Valoracién %

1) Estado general.
2) Constantes: TA, FC, Ta, FR y SatO. (si clinica respiratoria).

3) Caracteristicas de la lesion: tipo, extension, dolor local, calor, color y rubor...
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Diagndstico g;ca?
o=

CIE-9 E949 «EFC adverso vacunas nncy
NANDA 00217 «Riesgo de reaccion alérgicay

Plan de actuacion

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

= Afectacion del estado general. Focalizado neuroldgico: cefalea intensa, convulsiones,
alteracion del nivel de conciencia...

* |nmunosupresion.
« Signos de infeccién local o sistémica.
= Afectacion cutanea extensa.

= Reaccién grave a la vacuna: dificultad respiratoria, angioedema extenso, vesiculas, n6dulo,
NEecrosis...

=  Sospecha de reaccion por interaccién con otros farmacos (insulina, oxitocina).

Intervenciones

= Sireacciones locales (dolor, eritema y tumefaccién): aplicar frio local.

= Sinddulo cutaneo (aparicién por posible técnica incorrecta de administracion en vacunas
con adyuvante de aluminio): aplicar calor local para ayudar a la reabsorcion. Puede persistir
semanas y desaparece espontaneamente.”’

« Si analgesia: paracetamol 500 mg ¢/8 horas o ibuprofeno 400 mg ¢/8 horas (adecuar
segUn edad y patologia).

* En caso de sospecha de reaccion anafilactica administrar adrenalina IM al 1/1.000 (1 mg/mt)
lo mas rapido posible. La dosis es 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg), maximo 0,5 mg (0,5 ml). La
dosis se puede repetir cada 5-15 minutos hasta mejoria clinica.

= Si el paciente presenta algun efecto adverso, hacer la notificacion de sospecha de
«Reacciones Adversas a los Medicamentos» (RAMs), «Programa de la Tarjeta Amarillas,”
accesible en la historia clinica de atencién primaria (e-SIAP), receta electrénica (RELE),
historia de salud o a ibnotificaram.caib.es.

Recomendaciones

=  Consultar de nuevo si aparicion de signos de alerta:
= Afectacién del estado general.
o Persistencia sintomatologia > 72 horas.
o Aumento del area afectada.
= Formacién de absceso.
o Focalidad neuroldgica.
= Contactar con el profesional de referencia, si precisa
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Reaccién a una vacuna: reacciones adversas producidas por las vacunas, pueden ser
leves, muy toleradas y autolimitadas, a pesar de que, ocasionalmente, pueden ser
graves.
|inamnesis l | Valoracién |

= Antecedentes personales: edad, embarazo, enfermedad ||= Estado general.
previa (neoplasias, inmunosupresion...), farmacos y « Constantes: TA, FC, Ta, FRy SatOs (si clinica

alergias.’ _ _ respiratoria).
# Camcteisicas relacnongdas: ) ) * Caracteristicas de la lesion: tipo de lesién, extension,
= Vacuna administrada. Administracién otras dolor local, calor, color y rubor..

vacunas concomitantes. Reacciones a una
vacuna previa.
s Fecha de administracion.
= Lugary via de administracion.
= Perfil evolutivo. Intensidad, duracién,
frecuencia..
= Signos y sintornas acompafiantes: sistémicos (dolor
muscular, malestar general, cefalea..) y locales
(tumefaccién, eritema...).

| Diagnéstico CIE-9 |[NANDA |
l E949 «EFC adverso vacunas nnc» ”00217 «Riesgo de reaccion alérgica» ’

l Plan de actuacién

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

= Afectacion estado general.

= Signos de infeccién local o sistémica.

= Afectacién cutdnea extensa.

= Reaccidn a una vacuna grave: dificultad respiratoria, nddulo, necrosis...

o Sospecha de reaccién por interaccién con otros farmacos (insulina, oxitocina).
= Intervenciones:

s Sireacciones locales (dolor, eritema y tumefaccion): aplicar frio local.

= Sinddulo cuténeo: aplicar calor local para ayudar a la reabsorcién. Puede persistir semanas y desaparece
espontaneamente.

= Sianalgesia: paracetamol 500 mg ¢/8 horas o ibuprofeno 400 mg ¢/8 horas (adecuar segun la afectacién).

= En caso de sospecha de reaccion anafilactica: administrar adrenalina IM a el 1/1.000 (1 mg/ml) lo més bien posible.
La dosis es de 0,01 mg/kg (0,01 ml/kg), maximo 0,5 mg (0,5 ml). Se puede repetir la dosis cada 5-15 minutos
hasta la mejoria clinica.

s Siel paciente presenta algun efecto adverso, hay que hacer la notificacién de sospecha de « Reacciones Adversas a
los Medicamentos» (RAMs) «Programa de la Tarjeta Amarillay, accesible en la historia clinica de atencién primaria
(e-SIAP), receta electronica (RELE), historia de salud o a ibnotificaram.caib.es.

=  Recomendaciones:
s Consultar de nuevo si aparicién de signos de alerta.
= Afectacién del estado general
= Persistencia sintomatologia > 72 horas.
o Aumento del area afectada.
s Formacién de absceso.
= Focalidad neurolégica.
s Contactar con el profesional de referencia, si precisa.
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URa encarnada y panadizo

Q
Definicién / Motivo de la consulta @ Q\@

La onicocriptosis o ufia encarnada se produce cuando la ldmina de la uria lesiona el pliegue
lateral ungueal con la presencia de dolor y de inflamacién. Esta lesién aparece por el continuo
traumatismo que provoca el crecimiento de la ufia (que se adentra en los tejidos blandos de los
dedos)'.

La paroniquia aguda o panadizo es un proceso infeccioso agudo que afecta la piel y el tejido de
células subcutaneas de los dedos.

O @
Anamnesis \t?fL'—.";'A

1) Antecedentes personales:
* Edad.
* Embarazo.

= Enfermedad previa: diabetes, inmunosupresién, enfermedad vascular periférica,
neuropatia periférica, portador de prétesis cardiaca. Recidivas, intervencion previa.

= Farmacos (uso de corticoides, anticoagulantes) y alergias.
* Estado de las vacunas (Td).
2) Caracteristicas:

* Factores desencadenantes.'Cortado y manipulacién incorrecto de las ufias, calzado
apretado, deformidades de los dedos o de las ufias, onicomicosis.

= Perfil evolutivo: inicio, intensidad, duracién, frecuencia.

3) Sintomatologia acompariante: impotencia funcional, dolor articular...

Valoracién %

1) Estado general.
2) Control de la temperatura, si precisa.

3) Caracteristicas de la lesion:
® |ocalizacion y extension.
* Edema, eritema, calor local, dolor, secrecién (serosa o purulenta), aspecto de la ufia y de
los tejidos circundantes. Inspeccion de las articulaciones interfalangicas del dedo afectado.

=

i

a
Diagnéstico E

CIE-9 703.0 «URa encarnada»
681.0.1 «Paroniquia dedo mano»
681.1.1 «Oniquia y paroniquia dedo pie»
NANDA: 00046 «Deterioro integridad cutaneay
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Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

= Afectacion del estado general. Alerta de riesgo de diseminacién de la infeccion (portador
vélvula cardiaca..).

= Signos de infeccidon. Celulitis (celulitis diseminada, no la celulitis circunscrita a la lesion),
Necrosis...

*  Afectacién muscular, neuroldgica y/o articular de la zona afectada.

Intervenciones ufia encarnada

= No recortar la punta que se adentra porque la situacién empeora.

= Bafios tibios de agua 24-48 horas (durante 15 minutos, 4-6 veces al dia) o fomentos de
agua de Burow (20-30 minutos, ¢/8-12 horas).'

= Tratamientos para minimizar el adentramiento de la ufia (re-educacién de la ufia).**

o Packing o taponamiento: colocar un trocito pequefio de algodon (o de hilo dental)
con un antiséptico bajo la ufa.

o Taping o vendado adhesivo del pliegue lateral o distal: colocar una tira de
esparadrapo en el extremo afectado haciendo traccién hacia el otro lado.

= En caso de infeccién se recomienda una buena limpieza de la herida y, si es necesario,
antibidtico, que es preferible la via oral que el tratamiento tépico.” Si hace falta receta para el
antibidtico, la primera prescripcién la de hacer el médico o la médica. Se podra prorrogar o
finalizar la indicacion por parte de enfermeria, segun criterio clinico y farmacolégico.

Intervenciones panadizo

= Eldrenaje es la opcidn terapéutica de eleccion. Sélo se hace este drenaje en el periodo de
fluctuacion. Si todavia no es posible drenar: aplicar calor local con fomentos himedos
durante 24 horas para facilitarlo (durante 15 minutos, 4-6 veces al dia).

= Técnica de drenaje:

s Limpieza (con suero fisiolégico) y desinfeccién (clorhexidina). Delimitacion del
campo estéril.

o Anestesia: en la mayoria de las paroniquias se puede hacer la incision sin anestesia,
pero si la zona es muy dolorosa a la manipulacién, hay que usar un anestésico sin
vasoconstrictor (para evitar la necrosis en la parte acra) por conduccién o troncular.

s Incision: la zona de fluctuacion indica la localizacion correcta para la incisién.

= Proteger la zona con gasas. Para inducir el drenaje puede ayudar hacer presion hacia la zona
de incisién.

= En caso de infeccién se recomienda una buena limpieza de la herida y, si es necesario,
antibiético con prioridad por via oral sobre el tratamiento tépico. Si hace falta receta para el
antibidtico, la primera prescripcién la de hacer el médico o la médica. Se podra prorrogar o
finalizar la indicacién por parte de enfermeria, segun criterio clinico y farmacolégico.

(*) Se hace una incision rapida con bisturi (se propone el numero 11) entre la uiia y el pliegue
ungueal. Hay que hacer la incisién en la zona de méxima fluctuacién, evitando, siempre que
se pueda, la cara palmar del dedo (siempre esquivando el paquete vasculonervioso). En
estos casos en que se requiere una incision cutanea, es necesario aplicar anestesia por
conduccién. Se tiene que optar por una incisién en J (denominado palo de hockey) o una

=
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incisién palmar transversa, evitando cruzar la arruga de la flexion IFD (para eludir la
retraccion de la zona).

Recomendaciones

= Mantener |a higiene de la zona (agua tibia y jabdn) v, el resto del tiempo, seca.
» Evitar cualquier herida en las uiias o en las puntas de los dedos.

= Cortar las ufias de los pies cada mes. Hacerlo después del bafio, que es cuando estan mas
blandas. Emplear tijeras con bordes redondeados y limas. La forma del cortado tiene que ser

recta a lo largo de la punta. No se tienen que cortar demasiado cortas, ni redondeadas, ni en
V.

= Calzado: evitar que haya presién sobre la lesion.’
= Contactar con el profesional de referencia si ufia encarnada y/o paroniquia recidivante.

Bibliografia
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Una ufia encarnada se produce cuando la ldmina de la uia lesiona el pliegue lateral
ungueal con presencia de dolor e inflamacion.
La paroniquia aguda o panadizo es un proceso infeccioso agudo que afecta la piel y
el tejido de células subcutaneas de los dedos.
Anamnesis J[Valoracién |

* Antecedentes personales: edad, embarazo,
enfermedad previa (diabetes, inmunosupresién,
portador de prétesis cardiaca). Recidivas, intervencion
previa.

= Farmacos (uso de corticoides, anticoagulantes) y
alergias.
= Estado de las vacunas.
» Caracteristicas:
o Factores desencadenantes. Cortado y manipulacion
incorrecto de las ufas, calzado apretado...
o Perfil evolutivo: inicio, intensidad, duracion,
frecuencia.
=  Sintomatologia acompariante.

= Estado general.
= Control de la temperatura, si precisa.
= Caracteristicas de la lesion:

= Localizacién y extensidn.

s Edema, eritema, calor local, dolor, secrecién,
aspecto de la ufa y de los tejidos circundantes.
Inspeccion de las articulaciones interfalangicas del
dedo afectado.

| Diagnéstico CIE-9

NANDA |

703.0 «Una encarnada»
681.0.1 «Paroniquia dedo mano»
681.1.1 «Oniquia y paroniquia dedo pie»

00046 «Deterioro integridad cutanea»

I Plan de actuacion

=  Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

= |ntervenciones uia encarnada:
o No recortar la punta que se adentra.

traccion hacia el otro lado.

farmacoldgico.
* |ntervenciones panadizo:

o Técnica de drenaje:

o Incisién.
farmacolégico.

= Recomendaciones generales:

s Calzado: evitar que la presién sobre la lesion.
o Contactar con el profesional de referencia.

= Afectacién del estado general. Alerta de riesgo de diseminacion de la infeccién (portador valvula cardiaca...).
= Signos de infeccién. Celulitis (celulitis diseminada, no la circunscrita en la lesion), necrosis...
o Afectacién muscular, neurolégica y/o articular de la zona afectada.

o Bafios tibios de agua 24-48 h (durante 15', 4-6 veces al dia) o fomentos de agua de Burow (20’-30', ¢/8-12 h).
s Tratamientos para minimizar el adentramiento de la uia (re-educacion de la ufia). ’

o  Packing: colocar un trocito pequefo de algoddn (o de hilo dental) con un antiséptico bajo la uia.

o Taping del pliegue lateral o distal: colocar una tira de esparadrapo en el extremo afectado haciendo

o En caso de infeccion: limpieza de la herida y, si es necesario antibidtico. La primera prescripcion debe hacerla el
médico o la médica. Se podréa prorrogar o finalizar la indicacion des de enfermeria, segin criterio clinico y

El drenaje es la opcidn terapéutica de eleccidn. Sélo se puede hacer en el periodo de fluctuacién. Sitodavia no es
posible drenar: aplicar calor local con fomentos humedos.

o Limpieza (suero fisiolégico) y desinfeccidn (clorhexidina). Campo estéril
o Anestesia: en la mayoria de los casos se hace sin anestesia, si hace falta, emplear anestésico sin
vasoconstrictor y por conduccién o troncular.

o En caso de infeccidn: limpieza de la herida y, si es necesario antibidtico. La primera prescripcion debe hacerla el
médico o la médica. Se podra prorrogar o finalizar la indicacién des de enfermeria, segun criterio clinico y

o Higiene de la zona con agua tibia y jabdn y el resto del tiempo seca.

o Evitar: heridas en las ufas o en las puntas de los dedos.

o Cortar las uias de los pies cada mes. Después del bario, emplear tijeras con bordes redondeados y limas. La forma
del cortado tiene que ser recta. No se tienen que cortar ni demasiado cortas, ni redondeadas, nien V.
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Orzuelo

Definicién / Motivo de la consulta @ @

El orzuelo es una infeccién localizada en las glandulas de los parpados o en los foliculos pilosos
de las pestafias.' Generalmente, es producido por un Staphylococcus aureus.’ Puede ser interno
o0 externo. Habitualmente se presenta como una tumoracién muy delimitada, de aparicion aguda
y dolorosa. La mayorfa son autolimitados y desaparecen de manera espontanea.’

Q .
Anamnesis : ‘\

1) Antecedentes personales y familiares:
= Enfermedad previa (antecedentes de orzuelos previos...).
= Farmacos y alergias.
2) Caracteristicas:
= Factores precipitantes (magquillaje...).
= |nicio y evolucién de la lesién.

3) Signos y sintomas acompanantes: dolor, edema palpebral, hiperemia conjuntival, lagrimeo...

Valoracion %

1) Estado general.
2) Localizacién y extensién de la lesion.

3) Consistencia: exudado...

Diagnéstico

CIE-9 9373.1 «Orzuelo y otra inflamacién profunda del parpado»
NANDA 00044 «Deterioro de la integridad tisular»
00122 «Trastorno de la percepcién sensorial visualy

Plan de actuacion

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

= Fiebre.

= Orzuelo de gran tamafio (requiere incisién y drenaje).
* Alteracion de la vision.

= Presencia de flictenas, celulitis palpebral, acné rosaces, blefaritis cronica seborreica o exceso
de fotofobia.

= Sospecha de conjuntivitis o de afectacién intraocular.
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Intervenciones

= Orzuelo de caracter agudo: tratamiento antibiético no indicado.’ Aplicar medidas no
farmacoldgicas (véase el apartado «Recomendacionesy).

= En el supuesto de que se trate de una persona con un orzuelo que no mejora con medidas
no farmacoldgicas contactar con el médico o la médica para valorar el tratamiento
farmacoldgico con eritromicina topica (pomada oftalmica 0,5 %), “*" una aplicacién cada 12
horas durante 10 dias u oxitetraciclina tépica (pomada oftalmica 1%), una aplicacién cada 12
horas durante 10 dias.’

Recomendaciones

* Higiene de manos adecuada.

= Aplicacién de compresas calientes 10 minutos, 3-4 veces/dia."?

= Higiene palpebral adecuada, incluyendo un masaje circular en la zona del nédulo.?
= Evitar factores agravantes (lentillas, maquillaje...).

= Contactar con el profesional de referencia, si signos de alarma: fiebre, dolor, edema
palpebral, celulitis, hiperemia conjuntival, lagrimeo...
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foliculos pilosos de las pestarias.

El Orzuelo es una infeccion localizada en las gléndulas de los parpados o en los

| Anamnesis

&

] LValoracién

» Antecedentes personales y familiares:

o Enfermedad previa (antecedentes de orzuelos
previos..).

o Farmacos y alergias.
= Caracteristicas:

@ Factores precipitantes (maquillaje...).
= Inicio y evolucién de la lesion.

= Signos y sintomas acompariantes: dolor, edema
palpebral, hiperemia conjuntival, lagrimeo...

= Estado general.
= Localizacion y extension de la lesion.
= Consistencia: exudado...

i Diagnostica CIE-9

_ |[NANDA

373.1 «Orzuelo y otra inflamacién profunda del parpado»

00044 «Deterioro de la integridad tisular»
00122 «Trastorno de la percepcién sensorial visualy

ﬁ’lan de actuacion

= Actuacién conjunta con el médico o la médica si:
s Fiebre.

= Alteracion de la vision.

= |ntervenciones:

apartado «Recomendaciones»).

cada 12 h, durante 10 dias.
= Recomendaciones:
o Higiene de manos.

= Evitar factores agravantes (lentillas, maquillaje...).

conjuntival, lagrimeo...

= Orzuelo de gran tamafio (requiere incision y drenaje).

= Presencia de flictenas, celulitis palpebral, acné rosacea, blefaritis crénica seborreica o exceso de fotofobia.
= Sospecha de conjuntivitis o de afectacién intraocular.

= Orzuelo de caracter agudo: tratamiento antibiético no indicado. Aplicar medidas no farmacolégicas (véase el

o En el supuesto de que se trate de una persona con un orzuelo que no mejora con medidas no farmacolédgicas
contactar con el médico o la médica para valorar el tratamiento farmacolégico con eritromicina tdpica (pomada
oftalmica 0,5 %) ,1 aplicacion cada 12 h, durante 10 dias u oxitetraciclina topica (pomada oftalmica 1 %), 1aplicacion

o Aplicacién de compresas calientes 10’, 3-4 veces/dia.
o Higiene palpebral adecuada, incluyendo un masaje circular en la zona del nédulo.

o Contactar con el profesional de referencia, si signos de alarma: fiebre, dolor, edema palpebral, celulitis, hiperemia
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Actuacion en caso de COVID-19

Para la elaboracion de este procedimiento se han seguido las indicaciones de la Estrategia de
vigilancia y control frente a COVID-19 tras la fase aguda de la pandemia, del Ministerio de
Sanidad, de 3 de junio de 2022.

Definicion / Motivo de la consulta @ , @

Sospecha de infeccién por SARS CoV-2:

- Inicio agudo.

- Aparicion de sintomas compatibles en los Ultimos diez dias: tos, disnea, odinofagia,
rinorrea, con o sin fiebre. Las diarreas, el dolor toréacico, la cefalea, la anosmiay la
ageusia también pueden ser considerados sintomas de sospecha de infeccién por el
SARS-CoV-2, segun el criterio clinico.

Anamnesis A

1) Valorar los signos y los sintomas.
2) Antecedentes personales:
= enfermedades previas
» criterios de vulnerabilidad: 60 afios o mas, inmunodeprimidos” por causa intrinseca o
extrinseca y embarazadas
3) Fecha de inicio de los signos y los sintomas y forma de aparicion.

" Receptores de trasplante de progenitores hematopoyéticos o CAR-T, en los dos afios después del
trasplante/tratamiento, en tratamiento inmunosupresor o que tengan una enfermedad del injerto contra el huésped
(EICH), independientemente del tiempo desde el trasplante; receptores de trasplante de érgano sélido (menos de
dos afios o con tratamiento inmunosupresor para eventos de rechazo); inmunodeficiencias primarias: combinadas y
de células B en las que se haya demostrado la ausencia de respuesta a la vacuna; personas que han recibido en los
tres meses anteriores (seis meses en caso de rituximab) farmacos anti CD20 o belimumab; sindrome de Down de
edad superior a los 40 afios, infeccién por VIH con CD4 < 200/pt.

Valoracién %

1) Valoracion del estado general: coloracion, aspecto, edemas, perfusion periférica, orientacion.
2) Constantes vitales: temperatura corporal, saturacion O,, frecuencia respiratoria y frecuencia
cardiaca.
3) Valoracién clinica de sintomas de alarma (véase el documento derivacicn hospitalaria):
= Fiebre superior a los 38 °C durante mas de 3-5 dias.
Alteracién del estado de alerta: confusién, letargia...
Tos persistente que dificulta la alimentacion.
Hemoptisis.
Disnea: valorar la gravedad de la disnea.
Disnea grave a severa:
o Se fatiga al levantarse y al empezar a caminar o en reposo.
o Persistencia de disnea leve de mas de diez dias.
o Taquipnea: habla entrecortada o dificultad para mantener una conversacion.
o Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica.
= Presencia de dolor toréacico pleuritico: dolor costal que dificulta la respiracion, de nueva
aparicién o que ha ido empeorando con el paso de los dias.
= Voémitos: presenta vémitos que le impiden la hidratacién y la alimentacién.

Versa 1-06/09/2022 P:"gJ | o 4
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= Diarrea: mas de diez deposiciones en un dia o entre cinco y diez al dia durante mas de

tres dias.

4) Valoracion de la capacidad de comprensién y colaboracién del paciente y de la persona

cuidadora.
Diagnéstico

Solo se puede codificar como COVID-19 si se dispone de una PDIA supervisada por un sanitario
(de la sanidad publica o de la privada).

CIE-O©: V01.79.X «Infeccién por Coronavirus COVID-19 confirmada mediante PCR, serologia
o antigeno»

En caso de no cumplir criterios de PDIA se debe codificar segin la sintomatologia predominante.

Plan de actuacién

= |ndicacion de PDIA

Ante la sospecha de COVID-19 esté indicada realizar una PDIA en los casos siguientes:

a) Pacientes con criterios de vulnerabilidad: 60 afios 0 mas, inmunodeprimidos por causa
intrinseca o extrinseca y embarazadas.

b) Personas relacionadas con dmbitos vulnerables.”

c) Personas con cuadro de infeccidn respiratoria aguda de las vias bajas que requiera un
ingreso hospitalario.

d) Sospecha de variante de interés.

e) A criterio clinico cuando el profesional sanitario que atiende el caso clinico lo considere
necesario.

f) En el momento actual, si la situacion del paciente requiere una incapacidad transitoria.

La PDIA que debe realizarse es un test de antigenos.

Si la PDIA es positiva se debe confirmar el diagnéstico de COVID-19.

Si la PDIA es negativa debe valorarse el diagnostico diferencial en funcién de la sintomatologia
predominante.

@ personas que residen, acuden, estan ingresadas o trabajan en ambitos vulnerables (centros sanitarios
asistenciales, centros socio-sanitarios y centros de dia, centros penitenciarios y otros centros con personas
institucionalizadas), asi como trabajadores que prestan apoyo y cuidado a personas vulnerables.

*  Actuacion conjunta con el médico o la médica, si:
o Presencia de sintomas de alarma (véase el apartado «Valoracién»).
o Tos con aumento de la expectoracién o sensacion de disnea.
o Deterioro del estado general.
o Mayores de 80 afios o inmunodeprimidos para la valoracién de tratamiento con Paxlovid
= A criterio clinico de la enfermera.
o Necesidad de IT segun el circuito interno establecido en el centro de salud:

e A los trabajadores de los ambitos vulnerables se les debe realizar una PDIA de
confirmacién diagndstica. Si la PDIA es positiva deben notificarlo al servicio de
prevencion de riesgos laborales. Si no es posible el teletrabajo ni la adaptacion del
puesto de trabajo deben solicitar la baja laboral a través de covid.ibsalutes/gestio o
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llamando a Infosalut Connecta 971 22 00 00 (atencién de lunes a sédbado de 7.00
h a 21.00 h / domingos y festivos de 8.00 h a 21.00 h).

e Los profesionales del Servicio de Salud de las Islas Baleares deben contactar con el
Servicio de Prevencién de riesgos laborales.

e Los funcionarios mutualistas (MUFACE, MUGEJU, ISFAS) tienen que pedir la baja
como lo hacen habitualmente.

= Se deben citar en el centro de salud a los pacientes que, tras la valoracion inicial, se considere
que se les debe hacer un seguimiento. Al resto de pacientes se les debe indicar que en caso
de empeoramiento contacten con los servicios sanitarios a través de Infosalut Connecta.

= Se recomienda tratamiento sintomatico a aquellos pacientes que lo precisen: paracetamol
500-650 mg /6 horas (maximo 4 g/24 horas).

* En caso de embarazo y PDIA positiva, debe contactar por correo electrénico con:
gapm.gestorcomarecccovid@ibsalut.es, indicando el nimero de identificacion personal y el
nombre de la paciente.

* Notificacién urgente epidemiolégica
o Se deben notificar los casos con PDIA positiva a través del protocolo de caso.

o En los supuestos q, b, ¢y d del apartado «Indicacion de PDIA», se debe realizar la
notificacién completa.

s En los casos en los que se realice la PDIA y no estén incluidos dentro de los supuestos de
la Estrategia del Ministerio es suficiente incluir en el protocolo del caso en e-SIAP la fecha
de la PDIA positiva.

Recomendaciones

» Se debe informar al paciente que debe extremar las precauciones para evitar transmitir la
infeccion a otras personas. En los diez dias siguientes, desde el inicio de los sintomas o del
resultado positivo, se le debe recomendar:

o El uso de mascarilla, preferentemente FFP2.

o Lavarse las manos con frecuencia.

o Evitar el contacto con personas vulnerables.

o No asistir a acontecimientos multitudinarios.

o Vigilar los sintomas de alarma:
e Fiebre superior a los 38 °C durante 3 dias 0 mas.
e Empeoramiento de los sintomas.

= En caso de precisar asistencia puede solicitar cita en el centro de salud llamando a Infosalut
Connecta 971 22 00 0O (atencién de lunes a sabado de 7.00 h a 21.00 h / domingos y
festivos de 8.00 h a 21.00 h).

= Sile falta el aire o tiene la sensacién de encontrarse en grave riesgo debe contactar con el
Servicio de Atencidon Médica Urgente, llamando al 061.

= Informacién para el paciente en: Autogestion digital de la COVID-19 en las Islas Baleares -
IB-SALUT. Servicio de Salud de las Islas Baleares (ibsalut.es).

Bibliografia @

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Estrategia de vigilancia y control frente a COVID-19 tras la
fase aguda de la pandemia, actualizado por el Ministerio de Sanidad e Instituto de Salud Carlos Ill. 3 de junio de
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Sospecha de infeccion por SARS CoV-2:
- Inicio agudo.
- Aparicién de sintomas compatibles en los Ultimos diez dias: tos, disnea,
odinofagia, rinorrea, con o sin fiebre. Las diarreas, el dolor toracico, la cefalea, la
anosmia y la ageusia también pueden ser considerados sintomas de sospecha de
infeccién por el SARS-CoV-2 segun el criterio clinico.
[Anamnesis l Valoracién I
= Valorar signos y sintomas. = Estado general: coloracién, aspecto, edemas, perfusion
= Antecedentes personales: periférica, orientacion.
° eqfermedades previg; ) ) = Constantes vitales: temperatura corporal, saturacién O,,
@ criterios de vulnerabilidad: 60 afios o més, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca.
inmunodeprimidos por causa intrinseca o extrinseca s Sintormas dealsrms: fobres 28/°C dursnt: nias de -
y emt?ara?zadas' ’ 5 dias; alteracién del estado de alerta: confusion,
- Fech‘a'ctie inicio de signos y sintomas y forma de letargia; tos persistente que dificulta la alimentacion;
aparicion. hemoptisis; disnea; vomitos; diarrea: mas de diez

deposiciones en un dia o entre cinco y diez al dia
durante mas de tres dias.
= Capacidad de comprensién y colaboracién del paciente y
de la persona cuidadora.

NANDA |

[ Diagnéstico CIE-9

V01.79.X «Infeccién por Coronavirus COVID-19 confirmada
mediante PCR, serologia o antigeno»

i Plan de actuacién |

= |ndicacion de PDIA
= Pacientes con criterios de vulnerabilidad: 60 afios o maés, inmunodeprimidos por causa intrinseca o extrinseca y
embarazadas.
s Personas relacionadas con dmbitos vulnerables.
= Personas con cuadro de infeccidn respiratoria aguda de las vias bajas que requiera un ingreso hospitalario.
= Sospecha de variante de interés.
= Acriterio clinico cuando el profesional sanitario que atiende el caso clinico lo considere necesario.
o Sila situacidn del paciente requiere una incapacidad transitoria.
= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
o Presencia de sintomas de alarma (véase el apartado «Valoracion»).
= Tos con aumento de la expectoracidén o sensacion de disnea.
= Deterioro del estado general.
s Mayores de 80 afios o inmunodeprimidos para la valoracion de tratamienta con Paxlovid.
o Acriterio clinico de la enfermera.
= Necesidad de IT segun el circuito interno establecido en el centro de salud.
Tratamiento a aquellos pacientes que lo precisen: paracetamol 500-650 mg /6 horas (méaximo 4 g/24 horas).
En caso de embarazo y PDIA positiva, contactar por correo electronico con: gogm.gestorcomarecccovidiibsalut es.
Notificacion urgente epidemiologica.
*  Recomendaciones:
= Se debe informar al paciente que debe extremar las precauciones para evitar transmitir la infeccidn a otras
personas Desde el inicio de los sintomas o del resultado positivo y durante diez dias, se debe recomendar al
paciente:
El uso de mascarilla, preferentemente FFP2.
Lavarse las manos con frecuencia.
Evitar el contacto con personas vulnerables.
No asistir a acantecimientos multitudinarios.
Vigilar los sintomas de alarma: fiebre superior a los 38 °C durante 3 dias o mas; empeoramiento de los

sintomas.
= En caso de precisar asistencia puede solicitar cita en el centro de salud llamando a Infosalut Connecta

9712200 00.
o Sile falta el aire o tiene la sensacién de estar en grave riesgo debe contactar con el Servicio de Atenciéon Médica

Urgente, llamando al 061.
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Crisis HTA

17
Definicion / Motivo de la consulta @ @

La crisis hipertensiva es la elevacion aguda de la TA > 180-120 mmHg (estas cifras varian segin
el documento consultado). En la crisis hipertensiva, hay que distinguir entre!’

o

Emergencia hipertensiva (EH): se acompana de alteraciones organicas graves
(fundamentalmente de &mbito cardiaco, cerebral o renal). Supone un riesgo de lesion
irreversible.

Urgencia hipertensiva (UH): elevacién aguda de la TA en un paciente asintomatico o con
sintomas inespecificos que no implica una afectacién grave de los érganos diana y que, por
lo tanto, no supone un riesgo vital inmediato. El abordaje inicial es extrahospitalario.
Seudocrisis hipertensiva o falsa UH: elevacion tensional aguda asintomatica, sin repercusion
organica, reactiva a estimulos agudos (dolor intenso, ansiedad...). Habitualmente, no
requiere tratamiento especifico porque los valores de la TA se normalizan cuando
desaparece el factor desencadenante.

Anamnesis i\
1) Antecedentes personales y familiares:
= Edad.
=  Embarazo.
* Enfermedad previa: enfermedad cardiovascular conocida, tiempo de evolucién de la
HTA, crisis hipertensivas previas..
= Otros factores de riesgo cardiovascular.
= Habitos toxicos: alcohol, cocaina, anfetaminas...
= Farmacos y alergias: considerar los farmacos y sustancias con accién presora:
antiinflamatoriosqno esteroidales (AINE), corticoides, inmunosupresores,
anticonceptivos..”
2) Caracteristicas:
®  Factores precipitantes: incumplimiento terapéutico, situaciones de estrés...
* Tipo: EH, UH, falsa UH.
= Perfil evolutivo: inicio, intensidad, duracion...
3) Signos y sintomas acompafiantes: asociados a la afectacién aguda de 6rganos diana

(cefalea, mareo, vomitos, dolor toracico, dorsal o abdominal agudo, disnea, palpitaciones,
taquipnea, taquicardia, edemas en EEll, sintomas visuales, déficit neurolégico focal, agitacion,
estupor, sincope...), otros sintomas (ansiedad...).”
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Valoracién %

El objetivo fundamental de la valoracién es identificar si existen signos y sintomas que hagan
sospechar de una afectaciéon aguda de los érganos diana y de riesgo vital (EH) o si no existe esta
sintoratologfa ni riesgo vital inmediato (UH).* Hay que valorar:

Gestion enfermera de la dernanda aguda

1) Estado general.

2) Constantes: TA, T2 FC, ritmo cardiaco, FR, saturacion Oa.
3) Confirmar brazo control: 2 medidas en cada brazo en un intervalo minimo de 1 minuto.’

4) Signos de alerta/afectacion aguda de los 6rganos diana.

o=
Diagnéstico g;—ca?
o=
CIE-9 «Hipertension..» (escoger el méas adecuado segun la clinica)
NANDA 00267 «Riesgo de tension arterial inestable» (escoger el mas adecuado segun la
clinica)

Plan de actuacién

Intervenciones
Emergencia hipertensiva

El objetivo de la intervencién es reducir la TA un 20-25 % de los valores iniciales en un periodo
de pocos minutos a dos horas (no de manera brusca, especialmente si presenta un ictus).”
o Solicitar valoracién médica urgente.
e Monitorizar, ECG, canalizar via intravenosa, administrar oxigenoterapia (si sat. 02<95 %:
GN 2Ix /VM24) y tira de orina.
o Requiere derivacion urgente a «Urgencias hospitalarias».

Urgencia hipertensiva

El objetivo de la intervencién es reducir la TA un 20-25 % de los valores iniciales en dos o tres
horas, sin pretender normalizar totalmente los valores.”

o Valorar ECG.

e Contacto con el médico o la médica: Captopril” 25 mg via oral.

e Reposo de unos 30 minutos y nueva toma de la TA.

o Si persisten cifras > 180/120 se puede repetir la dosis de Captopril® 25 mg a
intervalos de 30 minutos hasta un maximo de 100 mg. Si en 2-3 horas no ha
disminuido (TA < 180/120), hay que considerar derivar a « Urgencias
hospitalarias».

o Sidisminuye la TA <180/120, hay que considerar las opciones siguientes:

— Si el paciente no se conocia hipertenso, estas cifras son diagndsticas de HTA
y se tiene que derivar al profesional de referencia para evaluacion y
seguimiento del HTA.

— Si era hipertenso conocido se tiene que derivar al profesional de referencia
para optimizar el tratamiento.
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Hipertension sin situacion de crisis hipertensiva
Si TAS 160-179 y TAD 95-119:

e Derivar al profesional de referencia.

Recomendaciones

= Evitar factores desencadenantes.
* En el caso de HTA no diagnosticada citar con el profesional de referencia para diagndstico e
incluirlo en el protocolo de HTA.
= SiHTA ya conocida:
o Reforzar adherencia al tratamiento.
o Dar el consejo breve acompariado del folleto «Recomendaciones dietéticas a HTA»
disponible en e-SIAP.
o Citar para controles posteriores con la enfermera de referencia.
* Consultar de nuevo si aparicion de signos de alerta.

Bibliografia @

1. Ribera M, Caballero !. Crisis hipertensiva (AMF 2014) A partir de un sintoma. amf-
semfyc.com/web/article_verphp?id=1235 [consulta: 24 junio 2022]

2. Amat G, Rodriguez C. Elevacit de la pressié arterial Gestit infermera de la demanda Atencié aguda. Barcelona.
Institut Catala de la Salut.

3. Elliot W, Varon J. Evaluation and treatment of hypertensive emergencies in adults. This topic last updated Jan 9,
2020. Bakris G, White W. Ed. Waltham, MA: UpToDate. uptedate com/contents/evaluation-and-treatment-cf-hypertensive-
emergencies-in-adults iconsulta: 24 junio 2022]

4. Grup de treball de gestio infermera de la demanda CUAP. Guia d'intervencions d'infermera a Problemes de
Salut Urgents. CASAP Castelldefels atencio primaria CUAP. Primera edicid, febrer de 2014,Primera revisid,
gener de 2020.
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La crisis hipertensiva es la elevacion aguda de la TA 2 180-120 mmHg (estas cifras
varian segun el documento consultado).

I Anamnesis \ I Valoracion

= Antecedentes personales y familiares: edad, embarazo, = Estado general.
enfermedad previa (enfermedad cardiovascular
conocida, tiempo de evolucién de la HTA, crisis
hipertensivas previas), factores de riesgo cardiovascular, || Confirmar t?rgzo control: 2 medidas en cada brazo en un
habitos toxicos, farmacos y alergias. intervalo minimo de 1 minuto.

= Caracteristicas de la crisis HTA: = Signos de alerta/afectacion aguda de érganos diana.

= Constantes: TA, T2 FC, ritmo cardiaco, FR, saturacion Oa.

= Factores precipitantes.
= Tipo: EH, UH, falsa UH.
o Perfil evolutivo: inicio, intensidad, duracion...

= Signos y sintomas acompafiantes: asociados a la
afectacion aguda de 6rganos diana y otros sintomas
(ansiedad...).

l Diagnéstico CIE-9 ' j' [ NANDA J

00267 «Riesgo de tension arterial inestablex (escoger el
maés adecuado segun la clinica)

«Hipertension...» (escoger el mas adecuado segun la clinica)

| Plan de actuacion I

=  Emergencia hipertensiva

o Solicitar valoracion médica urgente.

= Monitarizar, ECG, canalizar via intravenosa, administrar oxigenoterapia (Si sat. 02<95 %: GN 2lx /VM24) y tira de

orina.

s Requiere derivacion urgente a « Urgencias hospitalarias».
= Urgencia hipertensiva

®  Valorar ECG.

o Contacto con el médico o la médica: Captopril® 25 mg via oral.

s Reposo de 30 minutos y nueva toma TA:

o Sipersisten cifras 2 180/120 se puede repetir la dosis de Captopril® 25mg a intervalos de 30 minutos
hasta un méximo de 100 mg. Si en 2-3 horas no ha disminuido (TA < 180/120) considerar derivar a
«Urgencias hospitalarias».
o Sidisminuye la TA <180/120, considerar las opciones siguientes:
— Siel paciente no se conocia hipertenso, estas cifras son diagnosticas de HTA, derivar al
profesional de referencia para incluirlo en el protocolo de HTA.
— Siera hipertenso conocido derivar al profesional de referencia para optimizar el tratamiento.
=  Hipertension sin situacién de crisis hipertensiva
s Si TAS160-179 y TAD 95-119: derivar al profesional de referencia.
* Recomendaciones:
= Evitar factores desencadenantes. Consultar de nuevo si aparicién de signos de alerta.

s En el caso de HTA no diagnosticada citar con el profesional de referencia para diagnéstico e incluirlo en el
protocolo de HTA.

o Si HTA conocida: reforzar adherencia al tratamiento, dar el consejo breve acompafiado del folleto
«Recomendaciones dietéticas a HTA» disponible en e-SIAP y citar para controles posteriores con la enfermera de
referencia.
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Disnea

Definicién / Motivo de la consulta @ @

La disnea es la sensacién subjetiva de dificultad de la respiracion asociada a un aumento del
esfuerzo para respirar.' Puede ser aguda o cronica, dependiendo de que se instaure horas o dias
y su intensidad puede ser variable. En la aguda se incluyen tanto las afectaciones de nueva
apariciéon como aquellas que se presentan por un empeoramiento o agudizacién de una ya
existente, como pueden ser una crisis de asma o una descompensacion de una insuficiencia
cardiaca. Puede ser la principal manifestacion de diversas enfermedades con origen
multifactorial por lo que es fundamental realizar una anamnesis y una exploracién fisica
detalladas.

La disnea aguda, en muchas ocasiones, requiere una actuacion urgente y la toma de decisiones
inmediata,’si presenta alguno de los criterios de gravedad siguientes:’

- Dolor toracico o sincope.

- Obnubilacion.

- Agitacién psicomotriz.

- Frialdad y palidez cutdneo-mucosa, cianosis central y periférica, frialdad, sudoracién.
- Imposibilidad de toser o de hablar.

- Tiraje costal, uso de musculatura accesoria.

- Frecuencia respiratoria (FR) > 30 rpm.

- Frecuencia cardiaca (FC) 125 lpm.

- Tension Arterial (TA) sistélica <90 mmHg.

- Saturacion O; (SatO.) < 90 % con oxigenoterapia.

Anamnesis A

1) Antecedentes personales y familiares:
* Edad.

* Enfermedades previas (atencién especial a las cardiopulmonares). Intervenciones
quirlrgicas recientes, fracturas, inmovilidad, trombosis venosa.

= Factores de riesgo cardiovascular.
= Habitos toxicos (tabaco, alcohol, abuso de drogas).
= Farmacos.
= Alergias.
2) Caracteristicas de la disnea:

* Factores precipitantes: reposo en los dias previos (posibilidad de tromboembolismo
pulmonar), vomitos (posibilidad de aspiracién), ingesta de un cuerpo extrafo, cuadro
catarral, situacion emocional especial, inhalacién de gases, traumatismos, etc.

= |nicio de la clinica (subito o progresivo, continuo o intermitente).

= Tipos especificos de disnea: ortopnea, disnea paroxistica nocturna, disnea de reposo o de
esfuerzo.



Gestid infermera de la dermanda aguda
CONSELLERIA
SALUT | CONSUM

GERENCIA ATENCIC i
PF:D’).“\IW—/-‘\\.’-';/':\T‘-"'\L\,lé‘:ét\ Pl17 - Dlsnea

\NoHO®

3) Signos y sintornas acompanantes:
= Fiebre.
* Tos, expectoracion.
* Presencia de edemas.
= Dolor toracico.

= Dolor en las extremidades inferiores.

Valoracién %

1) Estado general: nivel de conciencia.
2) Exploracién fisica:
= Signos cutaneos: palidez, cianosis central y periférica, frialdad, sudoracién.

= Extremidades: valorar la presencia de pulsos periféricos, dolor, edema, eritema, corddn
VENoso...

* Torax: uso de musculatura accesoria, tiraje intercostal, descoordinacion toracoabdominal,
espiracion larga y ruidosa, hipo/hiperventilacién.

3) Constantes vitales: SatO,, TA, FC, FR, temperatura corporal.

4) En presencia de dolor toracico realizar ECG. Si el grado de disnea no es coherente con el
historial previo del paciente, valorar la necesidad de ECG, aun en ausencia de dolor toracico.

5) Cumplimiento del tratamiento.
6) Técnica inhalatoria.

7) En pacientes asméticos medir el flujo espiratorio maximo mediante el medidor de Peak Flow
* para evaluar la gravedad de la crisis asmatica, (véase la tabla 1).

Tabla 1. Evaluacién de la gravedad de la crisis asmatica segin el Comité Ejecutiva de la GEMA®
Crisis leve | Crisis moderada | Crisis grave | Crisis vital

PEE
MMP o valores de referencia >70 % <70 % <50 % No procede

PEF: flujo espiratorio maximo por minuto.
MMP: mejor valor personal que conste en la historia clinica del paciente.

Para el célculo es preferible usar el valor porcentual del mejor valor personal previo del paciente de los Ultimos
anos, si es conccido. Si no se conoce, se puede utilizar el valor porcentual teérico que aparece en las tablas
disponibles.

Diagnéstico

CIE-9 786.0 «Disnea y alteraciones respiratorias»
NANDA 00032 «Patrén respiratorio ineficazy

Versid 1-2//06/2022
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Gestio infermera de ls demanda aguda

Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o la médica segun la presencia o la ausencia de inestabilidad
hemodinamica y los criterios de gravedad del paciente, (véase el apartado «Definicion / Motivo
de la consultay).

= Dolor torécico.
= Obnubilacién.

[ ¢Presenta alguno de los } = Agitacion psicomotniz.

[ DISNEA AGUDA ] / CRITERIOS DE GRAVEDAD \

= Signos de mala perfusion tisular.
criterios de gravedad? = Imposibilidad detosero de
I hablar.
) = Tiraje costal.
= Uso de musculatura accesoria.
= FR>30 pm o FC>125 lpmo
TAS <29 mmHg o Sat> 90 %.

NO ‘
Anamnesis, exploracion enfermedad : /
 de base, episodio previo similar. S . >

1.Estabilizacion hemodinamica.
2.Tratamiento especifico.

o

Intervenciones

1) Estabilizacién de la situacién clinica:
= Reposo, mantener el paciente sentado o tumbado con elevacion del torso y la cabeza a
45°,
= Garantizar la permeabilidad de |3 via aérea.
= Oxigenoterapia, si procede, dependiendo de la saturacién de O, y de las posibles causas,’
(véase la tabla 2).

Tabla 2. Criterios aplicables en oxigenoterapia

Causas Actuacion
Insuficiencia cardiaca Mantener SatO, > 95 % 0 > 90 % en EPOC.
Edema agudo de pulmdn Oxigenoterapia con una FiO,del 35 % al 100 %.
| EPOC Mantener SatO. > 90 %, excepto si se sospecha de hipercapnia®. Es

preferible administrar con la mascarilla Venturi que con gafas
nasales, se puede llegar aproximadamente hasta el 50 % de FiO..
Crisis asmética Mantener SatQ, > 92 % (0 > 95% en mujeres embarazadas o en
pacientes con enfermedad cardiaca). Administrar con mascarilla
Venturi o con mascarilla con reservorio, con una FiO, del 28-32 %.
Cualquier crisis asmética con afectacion de la saturacién de O, se
debe considerar de alto riesgo.

Tromboembolismo pulmonar | Suele requerir oxigeno nasal suplementario, aunque raramente
necesita ventilacién mecanica.

(*) Casos de hipoxemia/hipercapnia:

Vesd1-27/06/2022
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o Sise sospecha de hipercapnia no deben superarse los 2 |/min o el 28 % de fraccién de
oxigeno inspirado (FiO,).

o En caso de hipoxemia grave, que el paciente no responda con la mascarilla Venturi, y si
no existe sospecha de hipercapnia, esta indicada la mascarilla con reservorio que
administra FiO,del 90 %, aunque requiera elevados flujos de oxigeno.

o Sicon ninguno de estos métodos no se logra mejorar la hipoxemia, o existe hipercapnia
que limite el tratamiento, la Unica solucién es recurrir a la ventilacion mecanica.

Tabla 3. Flujo de fuente de oxigeno segun dispositivo (gafas nasales y mascarillas Ventimask®)
Flujo |/min 3 (46 [8]w0]12]15
Fraccion inspiratoria de Oxigeno (FiO. %) 24 |24 |28 | 31| 35| 40 | 50

En caso de ser suficiente la oxigenoterapia con gafas nasales, se debe establecer un flujo de O;

de 2 |/min.

=  Monitorizacién de las constantes: TA, FC, FR y SatO..

* Viavenosay fluidoterapia, si procede:’
o Insuficiencia cardiaca: restriccion de liquidos (1.000 ml ¢/24 h de suero fisioldgico),

excepto si hay hipotension.
o Edema agudo de pulmén: suero glucosado a un ritmo de mantenimiento.
2) Tratamiento especifico segun las causas tras la valoracidon médica.
= Disnea en paciente con EPOC.
En la tabla 4 se muestra el tratamiento de agudizacién de la EPOC.

Tabla 4. Tratamiento de la agudizacién de la EPOC®

Tratamiento
farmacoldgico

Indicacién

Broncodilatadores

Base del tratamiento agudo; generalmente en forma de beta-2-agonista de
accién corta (salbutamol y terbutalina) o anticolinérgicos de accién corta
como el bromuro de ipratropio. La terapia combinada aumenta el grado de
broncodilatacion y disminuye los posibles efectos secundarios. Se
recomienda el uso de cdmaras espaciadoras en vez de nebulizadores en
casos de crisis que no precisen la utilizacién de oxigenaterapia.

Corticoides orales

Mejoran la recuperacion de la agudizacién de la EPOC moderada y grave,
reducen la necesidad de mas farmacos y acortan la duracién del proceso
(incluso en caso de ingreso hospitalario). Deben emplearse en dosis de 0,5
mg/kg de peso al dia, entre 5y 10 dias, sin necesidad de pautar una reduccion
gradual de la dosis. En agudizaciones graves o dificultad para la ingesta oral,
se pueden administrar por via endovenosa.

tratamientos

Antibiéticos No estan indicados de forma rutinaria. En caso de esputos de caracteristicas
purulentas, se debe pautar antibioterapia empirica dirigida contra los
gérmenes mas habituales y, si es posible, por via oral.

Otros - Corticoides inhalados: la indicacidon de corticoides inhalados tras la

agudizacion se debe evaluar después de la crisis.

- Teofilina: no estd indicada como tratamiento para reagudizacion.
Mantener la misma pauta si ya estaba prescrita.

- Diuréticos: pautarlos en caso de insuficiencia cardiaca.

- Mucoliticos y antitusigenos: no estan indicados.

- Fisioterapia respiratoria: no estd indicada de forma sistematica en la
agudizacion, aunque si a largo plazo.

Versio 1- 2//06/2022
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e Disnea por crisis asmatica®
o Tratamiento inicial segin evaluacion inicial de gravedad y PEF
Tabla 5. Tratamiento inicial de la crisis de asma segun la gravedad (PEF)
PEF>70% |- Salbutamol o terbutalina (2-8 pufs con cdmara espaciadora, hasta 3 veces la
Crisis leve primera hora).
- Siel paciente no mejora inicialmente, o ya los habia tomado, se deben afadir
corticoides orales.
PEF 50-70 - Salbutamol o terbutalina con cdmara espaciadora: (4-10 pufs, hasta 3 veces
% la primera hora).
Crisis - Solo si el paciente no mejora inicialmente con salbutamol, se debe valorar
moderada anadir ipratropio: (4-8 pufs con camara) después del salbutamol.
- Hay que anadir siempre corticoides orales.
PEF <50 % |- Salbutamol + ipratropio con nebulizacién si hay hipoxemia, hasta 3 veces la
Crisis primera hora.
grave™ - Solo si el paciente no responde inicialmente con BD, se debe valorar afadir
budesonida inhalada a la nebulizacion.
- Corticoides orales o por via intravenosa siempre.

"'En caso de criterios clinicos de extrema gravedad, enviar al hospital en ambulancia medicalizada y
asegurar la estabilidad hemodindmica y la via aérea.

o Reevaluacion (crisis leve/moderada): examen fisico, PEF, pulsioximetria. Plan de
actuacion segun la respuesta (véase la tabla 6).

Tabla 6. Reevaluacion y tratamiento de la crisis de asma

Respuesta Criterios Intervenciones
Buena respuesta |- PEF >80 %. - Alta a su domicilio con tratamiento pautado
- SatO;>95 %. (se debe iniciar si no lo tenia prescrito y se
- Ausencia de disnea. debe aumentar la dosis si lo tenia pautado).
- Mejorfa mantenida 1-3 | - Pauta corta de corticoides orales 5 dias.
horas tras el - Prescribir cdmara de inhalacién en
tratamiento. pacientes tratados con inhalador de

cartucho presurizado.

- Revisar técnica de inhalacion.

- Plan de actuacion por escrito.

- Citar con el médico de familia en las 48-72
horas siguientes.

Respuesta
incorrecta

- PEF 50-70 %. - Inhalacion de beta-2-agonista + bromuro

- Sintomas moderados. con cdmara espaciadora o con nebulizacion.

- Oxigeno en caso de disminucién de SatO..

- Corticoides sistémicos.

- Si mejora: alta a su domicilio con
tratamiento pautado (véase casilla superior).

- Si no mejora: derivar al hospital en
ambulancia medicalizada y monitorizado.

Agravamiento

PEF < 50 %. - Derivar al hospital en ambulancia
- Sintomas graves. medicalizada y monitorizado.
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Otras causas de disnea. Si la causa de la disnea es por insuficiencia cardiaca o por edema
agudo de pulmdn o esté asociada a un tromboembolismo pulmonar se deben aplicar los
tratamientos especificos para cada caso.

Recomendaciones

= Citar con el médico de familia en las 48-72 horas siguientes para revision.

= En pacientes con episodios de disnea sin un diagndstico identificado, citar para realizar una
espirometria y dar las instrucciones previas a la prueba.

= En pacientes fumadores, dar consejo breve: caib.es/sites/tabaquisme/es/guias_y_recomendaciones-
86940/, y citar para posible intervencion.

= En casos de medicacion inhalada, prescribir cAmara de inhalacion a los pacientes tratados
con inhalador de cartucho presurizado.

= Revisar técnica de inhalacién en todos los casos.

= Citar con enfermeria en menos de dos semanas para revisar la técnica de inhalacién y el

plan de actuacién.
= En enfermos respiratorios, establecer un plan de actuacién por escrito.

Consideraciones especiales

- Si clinica compatible con sospecha COVID, actuar segun protocolo sospecha COVID vigente.

- Se recomienda el uso de cdmaras espaciadoras en vez de aerosoles, en casos de crisis leves
o moderadas.

- En el caso de disnea secundaria a crisis de ansiedad aplicar el protocolo correspondiente.
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La disnea es la sensacion subjetiva de dificultad de la respiracién asociada a un
aumento del esfuerzo para respirar. Puede ser aguda o cronica, y de intensidad
variable. La disnea aguda precisa actuacién urgente ante la presencia de alguno de
estos sintomas graves: dolor torécico o sincope, obnubilacién, agitacion psicomotriz,
frialdad y palidez cutaneo-mucosa, cianosis central y periférica, frialdad, sudoracion,
imposibilidad de toser o de hablar, tiraje costal, uso de musculatura accesoria, FR >
30 rpm, FC > 125 lpm, TAS < 90 mmHg, Sat0.< 90 % con oxigenoterapia.

Anamnesis

1 I Valoracion |

&

» Antecedentes personales:
s Edad.
= Enfermedades previas (cardiopulmonares).
o Intervenciones quirlrgicas recientes, fracturas,
inmovilidad.
= Factores de riesgo cardiovascular.
= Habitos toxicos.
s Farmacos
o Alergias.
= Caracteristicas de la disnea:
o Factores precipitantes.
e Inicio de la clinica.
= Tipos especificos de disnea: ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, disnea de reposo o de
esfuerzo.
= Signos y sintomas acompaniiantes: fiebre, tos,
expectoracién, edemas y dolor EEII, dolor toracico.

Estado general: nivel de conciencia.

Signos cutaneos: palidez, cianosis, frialdad, sudoracién.
Extremidades: pulsos periféricos, dolor, edema...
Térax: tiraje intercostal, descoordinacién
toracoabdominal, espiracién larga y ruidosa,
hipo/hiperventilacién.

Constantes vitales: SatO,, TA, FC, FR, temperatura
corporal.

Valorar necesidad de ECG, aun en ausencia de dolor
toracico.

Cumplimiento del tratamiento.
Técnica inhalatoria.

En pacientes asmaticos medir el flujo espiratorio maximo (PEF)

Crisis leve Crisis moderada

Crisis grave Crisis vital

PEF >70 % <70 %

<50 % No procede

[ Diagnéstico CIE-9

|| NANDA

[ 786.0 «Disnea y alteraciones respiratorias»

‘ ’ 00032 «Patrén respiratorio ineficaz»

[ Plan de actuacion

]

=  Estabilizacion de la situacion clinica;

= Consideraciones especiales:

= Recomendaciones:

= Revisar técnica de inhalacién en todos los casos.’

Reposo, mantener al paciente sentado o tumbado con elevacion del torso y la cabeza 45°. Garantizar la permeabilidad
de la via aérea. Oxigenoterapia, si procede, y dependiendo de la saturacion de O2 y de las posibles causas.
Manitorizacién de constantes: TA, FC, FR y SatO.. Via venosa y fluidoterapia, si procede.

= Tratamiento especifico: segln la afectacidn, tras la valoracion médica.

= Siclinica compatible con sospecha COVID, actuar segin protocolo sospecha COVID vigente.
o Enelcaso de disnea secundaria a crisis de ansiedad aplicar el protocolo correspondiente.

o Citar con el médico de familia en las 48-72 horas siguientes para revisién.

o En pacientes con episodios de disnea, sin un diagnéstico identificado, citar para realizar una espirometria.
o En pacientes fumadores, dar consejo breve y citar para posible intervencién.

= En casos de medicacién inhalada, prescribir cdmara de inhalacién.

o Citar con enfermeria en menos de dos semanas para revisar técnica de inhalacién y plan de actuacién.
= En enfermos respiratorios, establecer un plan de actuacién por escrito.
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Cefalea

Definicién / Motivo de la consulta @ ‘ @

La cefalea consiste en el dolor o en la molestia localizada en cualquier parte de la cabeza.
EL 90 % de las cefaleas son primarias, sin sustrato anatémico aparente que las justifique y, su
diagndstico es fundamentalmente clinico.”

Anamnesis SN

1) Antecedentes personales y familiares:

Antecedentes familiares de cefaleas.

Edad y sexo. Es importante porque las cefaleas primarias son mas frecuentes en las
mujeres, la migrafia suele empezar en la juventud y, la cefalea tensional es mas tipica de
la edad adulta. En pacientes mayores de 50 afios, puede estar relacionada con procesos
més graves.’

Embarazo.
Enfermedad previa (HTA, diabetes...).
Habitos toéxicos: alcoholismo, drogas.

Farmacos y alergias. Respuesta a tratamientos anteriores.

2) Caracteristicas de la cefalea:

Factores precipitantes: estrés, alcohol, menstruacién, traumatismo...
Tipo: pulsétil, lancinante, opresiva...
Localizacion del dolor (frontal, hemicraneal, afectacion del ojo...) e irradiacion.

Perfil evolutivo: instauracion brusca o progresiva, duracion del episodio (horas, dias...),
frecuencia, intensidad (se puede utilizar la escala EVA).

3) Signos y sintomas acompaniantes:

Migrafa’; fotofobia, fonofobia, nduseas, vomitos, focalidad neurolégica transitoria (< 60').
Cefalea tensional:’ ansiedad, cansancio..

Cefalea arracimada:® lagrimeo, miosis, ptosis, inyeccién conjuntival, sudoracién, rinorrea,
inquietud...

Proceso infeccioso (meningitis): fiebre, vomitos...

Lesiones intracraneales: vomitos, diplopia, alteraciones del nivel de conciencia,
convulsiones...

Glaucoma: dolor ocular, ojo rojo, lagrimeo...
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Valoracidon %

1) Estado general.

NoHOO

2) Constantes: TA, FC, FR, temperatura corporal. Glucemia, si procede.

3) Valoracién neurologica:' nivel de conciencia, alteraciones del lenguaje, signos de irritacién
meningea, coordinacién y marcha.

Diagnéstico g;—E‘J—?
o=
CIE-9 784.0 «Cefaleay
NANDA 00132 «Dolor agudo»
00133 «Dolor cronicos

(Escoger el mas adecuado segun la clinica)

Plan de actuacién

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

=  Afectacién del estado general: fiebre, nduseas o vémitos.

= Afectaciéon neurolégica o psiquidtrica relevante.

=  TA2180-120 mmHg (véase el protocolo gestién de la demanda «Crisis HTA»).
= (Cefalea intensa de inicio repentino o de caracteristicas atipicas.

» (Cefalea moderada o grave.

* Sospecha de cefalea migrafiosa.

= Pacientes con tratamiento anticoagulante, inmunodeprimidos u oncolégicos.

= No respuesta a tratamiento anterior.

Intervenciones

= Tratamiento de la cefalea leve: paracetamol 500 mg/8 horas o ibuprofeno 400 mg/8 horas
(adecuar segun la afectacion).

Recomendaciones

= Evitar factores desencadenantes/agravantes.

= Consejos de higiene ambiental:* bullicio, iluminacion (en el caso de migrafa reposo en
habitacién oscura y en silencio).

« Larelajacién y los ejercicios de la musculatura del cuello pueden ser Utiles.?
= Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.

= Contactar con el profesional de referencia. Considerar tratamiento profilactico en caso de
Crisis recurrente.
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La cefalea consiste en el dolor o en la molestia localizada en cualquier parte de la
cabeza. El 90 % de las cefaleas son primarias, sin sustrato anatémico aparente que las
justifique v, su diagndstico es fundamentalmente clinico.
Anamnesis I l Valoracién " l

= Antecedentes personales y familiares:
= Antecedentes familiares de cefaleas, edad y sexo,
embarazo, enfermedad previa (HTA, diabetes..),
hébitos toxicos, farmacos y alergias. Respuesta a
tratamientos anteriores.
» Caracteristicas de la cefalea:

o Factores precipitantes: estrés, alcchol, menstruacién,
traumatismo...

= Tipo: pulséatil, lancinante, opresiva...

o Localizacién del dolor (frontal, hemicraneal, afecta el
0jo..) e irradiacion.

o Perfil evolutivo: instauracidn brusca o progresiva,
duracion del episodio, frecuencia, intensidad.

= Signos y sintomas acompanantes:
»  Migrafa: fotofobia, fonofobia, nduseas, vomitos,
focalitat neurologica transitoria (< 60").

= Cefalea tensional: ansiedad, cansancio...

o Cefalea arracimada: lagrimeo, miosis, ptosis,
inyeccion  conjuntival,  sudoracidén,  rinorrea,
inquietud...

= Proceso infeccioso (meningitis): fiebre, vémitos...
= Lesiones intracraneales: vomitos, diplopia,
alteraciones del nivel de conciencia, convulsiones...

@ Glaucoma. dolor ocular, ojo rojo o lagrimeo.

= Estado general.

= Constantes: TA, FC, FR, temperatura corporal. Glucemia,
si procede.

= Valoracion neuroldgica: nivel de conciencia, alteraciones
del lenguaje, signos de irritacidon meningea, coordinacion
y marcha.

! Diagnéstico CIE-9

| [NANDA

784.0 «Cefalea»

00132 «Dolor agudo»
00133 «Dolor crénico»
(Escoger el méas adecuado segun la clinica)

|fla de actuacion

= Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

= Afectacidn neuroldgica o psiquiatrica relevante.

= Cefalea moderada o grave.
= Sospecha de cefalea migrafiosa.

= No respuesta a tratamiento anterior.
= Intervenciones:

= Recomendaciones:
o Evitar factores desencadenantes/agravantes,
o Consejos de higiene ambiental.
s Relajacion y ejercicios de la musculatura del cuello.
s Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.

= TA 2180-120 mmHg (véase protocolo «Crisis HTA»).
= Cefalea intensa de inicio repentino o de caracteristicas atipicas.

= Afectacion del estado general: fiebre, nduseas o vémitos.

= Pacientes con tratamiento anticoagulante, inmunodeprimidos u oncoldgicos.

o Cefalea leve: paracetamol 500 mg/8 horas o ibuprofeno 400 mg/8 horas (segin afectacion).

o Contactar con el profesional de referencia. (Considerar el tratamiento profilactico en caso de crisis recurrente).




PI19 - Crisis de ansiedad

Crisis de ansiedad

Definicion / Motivo de la consulta @ @

La crisis de ansiedad, también llamada crisis de angustia o ataque de pdnico, se caracteriza por
la aparicion repentina de sintomas de miedo o de malestar intenso que llega al nivel maximo en
pocos minutos y va acompaiada de sintomas fisicos y/o cognitivos. La crisis de ansiedad puede
ser esperada, en respuesta a objetos y a situaciones tipicamente temidas o inesperadas, sin
razén aparente (DSM-5)!

Cuando la crisis de ansiedad se produce de forma recurrente y hay miedo constante a sufrir otro
ataque se define como trastorno de pdnico.

O e
Anamnesis & A

Hay que hacerla cuando el paciente esté tranquilo y, si se estima oportuno, contrastar la
informacién con un familiar o una persona acompaniante.
1) Antecedentes personales y familiares:

* Edad.

= Enfermedad previa: **diagndsticos de salud mental (trastornos del estado de animo,
ansiedad, fobias..) y otras enfermedades que pueden causar sintomas similares a los
que se describen en una crisis de ansiedad (hipertiroidismo, feocromocitoma...).

= Factores de riesgo cardiovascular.

* Farmacos habituales y de prescripcion reciente® que pueden relacionarse con el
aumento de la ansiedad y repercutir en insomnio (broncodilatadores, anticonceptivos,
antiparquinsonianos, insuling, farmacos digitales, antidepresivos inhibidores de la
serotoning, algunos antibiéticos) y alergias.

* Habitos toxicos.” Descartar el abuso de drogas estimulantes o alucinégenas o la
abstinencia de ansioliticos y/o alcohol.

2) Caracteristicas de la crisis de ansiedad:
= Valorar posibles desencadenantes, por ejemplo una situacion de violencia.
*  Preguntar por otros episodios similares (duracién, resolucion, tratamiento).
* Tiempo de evolucién.

3) Signos y sintomas acompariantes:

= Manifestaciones psicologicas:” miedo a perder el control, desrealizacién (sensacién de
irrealidad) o despersonalizacién (separarse de un mismo), miedo a morir.

= Manifestaciones fisicas:* elevacion de la TA, disnea, palpitaciones, sudoracién, temblores,
dolores, tension muscular, hormigueo, mareo, trastornos gastrointestinales...
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Valoracion

1) Estado general.

2) Valorar TA, FC, FR, SatO,, tipo de respiracion, glucemia (hipoglucemia), signos de tetania.
3) Valorar dolor toréacico. Si dolor precordial opresivo, hacer un ECG.

4) Valorar el riesgo de suicidio (*)°.

(*) El riesgo de suicidio no es muy elevado en los trastornos de ansiedad, pero se ve muy incrementado si estos
trastornos coexisten con problemas de salud mental, como trastornos de la personalidad, trastornos del humor o
trastornos por abuso de sustancias toxicas. Hacer la valoracidn sélo si hay otros indicadores de riesgo de suicidio
como: manifestaciones verbales durante la crisis («no quiero viviry, «no puedo mass») o manifestaciones
conductuales de autolisis. Si no se puede hacer en el mismo momento, hay que citar el paciente para el dia
siguiente con el profesional de referencia.

Diagnéstico

CIE-9 300.0 «Estados de ansiedads
300.0.0 «Estado de ansiedad no especificado»
300.0.1 «Trastorno de panico»

NANDA 00146 «Ansiedad»

Elegir el méas adecuado segun la clinica.

Plan de actuacién

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

= Afectacion del estado general.

= Episodio que no remite con medidas de relajacién, conductuales y de apoyo.
= Secundaria a farmacos o a consumo de sustancias toxicas.

= Dolor toracico intenso o alteraciones en el ECG.

= Comorbididad psiquiatrica u orgénica.

= Riesgo de suicidio y/o ideas autolitiques estructuradas.

= Valorar hacer un «Parte de lesiones».

= Presencia de signos o sintomas de cualquier tipo de violencia (hay que activar el protocolo
adecuado y hacer el comunicado de lesiones pertinente).

Intervenciones

= Comprension y escucha empética en un ambiente tranquilo.

= Encaso de que se acompaiie de un episodio de hiperventilacion, hace falta tranquilizar al
paciente y normalizarle la respiracion. Para hacerlo hay que recomendar respirar con los
labios fruncidos, como si tratara de apagar una vela o taparse la boca y una fosa nasal y
respirar por la que queda destapada.’ Otra opcidn, es colocar una bolsa de papel o una
mascarilla cerrada sobre la boca y la nariz durante unos minutos.

= Psicoterapia de apoyo *° (técnicas de relajacion, ejercicios de respiracion..).

= S precisa tratamiento farmacolégico contactar con el médico o la médica para valorar gl
tratamiento con alprazolam 0.5-1 mg via oral o sublingual® o diazepam 5mg sublingual.
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Recomendaciones

= Evitar situaciones desencadenantes o precipitantes,
* Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta o se repiten los episodios.

= Citar con el profesional de referencia para hacerle un seguimiento, especialmente en casos
de enfermedad psiquiatrica subyacente o riesgo de suicidio.

Bibliografia @
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La crisis de ansiedad, también llamada crisis de angustia o ataque de pdnico, se
caracteriza por la aparicion repentina de sintomas de miedo o de malestar intenso que
llega al nivel maximo en pocos minutos, acompanado de sintomas fisicos y/o

cognitivos. La crisis de ansiedad puede ser esperada, en respuesta a objetos y

situaciones tipicamente temidas o inesperadas, sin razén aparente (DSM-5).’

I Anamnesis ] LValoracién |
= Antecedentes personales y familiares: * Estado general.
s Edad.

= Valorar TA, FC, FR, SatO,, tipo de respiracién, glucemia

o Enfermedad previa: diagndsticos de salud mental (hinbglucemislsighas 08 fetania,

(trastornos del estado de animo, ansiedad, fobias..) y

otras enfermedades que pueden causar sintomas = Valorar dolor toracico. Si dolor precordial opresivo, hacer
similares a los que se describen en una crisis de ECG.
ansiedad (hipertiroidismo, feocromocitoma...). = Valorar el riesgo de suicidio.

o Factores de riesgo cardiovascular.
o Farmacos habituales v alergias.
s Farmacos de prescripcion reciente que pueden
repercutir en ansiedad, insomnio..
o Habitos téxicos (drogas, abstinencia de ansioliticos
y/o alcahol).
= Caracteristicas de la crisis de ansiedad:
©  Valorar posibles desencadenantes, por ejemplo una
situacién de violencia.
o Preguntar por otros episodios similares.
o Tiempo de evolucién.
= Signos y sintomas acompaniantes:
s Manifestaciones psicoldgicas: miedo a perder el
control, desrealitzacion o despersonalizacion, miedo
a morir.
s Manifestaciones fisicas: elevacién de la TA, disnea,
palpitaciones..

| Diagnéstico CIE-9 || NANDA 1’
300.0 «Estados de ansiedad»
300.0.0 «Estado de ansiedad no especificado» 00146 «Ansiedads

300.0.1 «Trastorno de panico»
Elegir el mas adecuado segun la clinica.

I?lan de actuacion

= Actuacién conjunta con el médico o la médica si:
= Afectacion del estado general.
o Episodio que no remite con medidas de relajacion, conductuales y de apoyo.
s Secundaria a fArmacos o0 a consumo de sustancias tdxicas.
= Dolor toracico intenso o alteraciones en el ECG.
= Comorbididad psiquiatrica u organica.
= Riesgo de suicidio y/o ideas autolitiques estructuradas.
o Valorar hacer un «Parte de lesionesy.
= Presencia de signos o de sintomas de cualquier tipo de violencia (hay que activar el protocolo adecuado y hacer el
comunicado de lesiones pertinente).
= |ntervenciones:
s Comprensién y escucha empética en un ambiente tranquilo.
©  En caso de hiperventilacién, tranquilizar al paciente. Recomendar respirar con los labios fruncidos, como si tratara
de apagar una vela o taparse la boca y una fosa nasal y respirar por la que queda destapada. Otra opcidn, es
colocar una bolsa de papel o una mascarilla cerrada sobre la boca y la nariz durante unos minutos.
s Psicoterapia de apoyo (técnicas de relajacion..).
o Siprecisa tratamiento farmacolégico contactar con el médico o la médica para valorar el tratamiento con diazepam
5 mg sublingual o alprazolam 0.5-1 mg via oral o sublingual.
= Recomendaciones:
o Evitar situaciones desencadenantes o precipitantes.
o Consultar de nuevo si aparecen de signos de alerta.
o Citar con el profesional de referencia para seguimiento (patologia psiquiatrica subyacente o riesgo de suicidio).
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Definicién / Motivo de la consulta @ , @

El término mareo se refiere a una sensacion subjetiva e inespecifica que comprende un conjunto
de situaciones que tienen en comun una alteracién del equilibrio o de la conciencia, y que
resultan especialmente desagradables para la persona que los sufre.
Los motivos de consulta pueden ser, entre otros:**
¢ Inestabilidad: dificultad para mantener la postura o el equilibrio, cosa que provoca que el
paciente necesite puntos de apoyo.
e Vértigo: sensacidn subjetiva de rotacion o de desplazamiento del entorno, o del propio
cuerpo respecto al entorno (ilusién de movimiento).
e Desequilibrio: pérdida del punto de gravedad del cuerpo.
e Desfallecimiento, presincope o prelipotimia: sensacién inminente de pérdida de la
conciencia.
e Debilidad: pérdida de la fuerza muscular.

Es importante distinguir entre un mareo y un mareo con afectacion neurolégica o cardiaca que
requiere una atencién inmediata.

2 @
Anamnesis & ‘\

1) Antecedentes personales y familiares:

* Edad y sexo. Prevalencia elevada en las personas mayores (hasta un 38 %) y ,ademas,
se asocia al riesgo de caidas, discapacidad funcional, institucionalizacion e incluso la
muerte.’

*  Embarazo.

* Habitos toxicos: alcoholismo, drogas.

* Farmacos habituales y de prescripcion reciente (hipotensores, opioides, ansioliticos...).
Productos de herbolario.

* Enfermedad previa' (HTA, DM, anemia, traumatismo previo, episodios anteriores de
mareos...).

2) Caracteristicas del mareo:
= |nicio: la actividad que estaba haciendo el paciente en el momento de producirse.
* |ntensidad y duracién. Evolucién del episodio.
*  Factores desencadenantes o que lo modifican:’
= Cambios de la posicién corporal.
o Actividad fisica.
= Influencia de la oscuridad o de la oclusién ocular.

3) Signos y sintomas acompanantes:
= Hipoacusia, acufenos..
= Sintomas neuropsiquiatricos: ansiedad, depresion, diplopia, hipoestésia, pérdidas
visuales, disartria, ataxia.
= Sintomas cardiorrespiratorios.
= Otros: vomitos, deshidratacion, hemorragia...
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Valoracion %

1) Constantes y pardmetros: TA (en ambos brazos, valorar cambios de la presion arterial con el

ortostatismo) y FC. Si precisa, FR, SatO,, temperatura corporal (la fiebre se puede expresar
como mareo), glucemia y tira de orina.

\NoHO®

2) Si sintomas cardiacos o sin causa clara, hacer ECG.
3) Estado de la piel y de las mucosas (si palidez).

4) Otoscopia bilateral: descartar la presencia de tapones de cerumen, cuerpos extrafios,
enfermedad del oido mediano...

5) Valorar zona cervical: contracturas, puntos dolorosos...

6) Valorar la estabilidad y la marcha.

Diagnéstico

CIE-9 780.4 «Vértigo y mareos»
NANDA 00155 «Riesgo de caida»
(Elegir el mas adecuado segun la clinica)

Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:
= Afectacion del estado general. Fiebre.

= Afectacién neuroldgica: sincopes/vértigo recidivante, recurrente y/o crénico, alteracién del
nivel de conciencia, disartria, sospecha de ictus, cefalea...

= Sintomatologia intensa de mareo, otalgia, vomitos frecuentes...
» Alteracién de la ECG (isquemia, bloqueo AVV completo, taquiarritmias, QT alargado..).
= Sospecha de mareo secundarioc a farmacos.

Intervenciones

Segun la orientacién diagndstica:
= Ortostatismo: evitar aquellas situaciones, movimientos o posturas que han provocado crisis
con anterioridad.

= Psicogeno: ansiedad, agorafobia. Protocolo gestion enfermera de la demanda «Crisis de
ansiedady.

= Hipoglucemia leve: protocolo gestién enfermera de la demanda «Hipoglucemia».
= Tapon de cerumen: protocolo gestion enfermera de la demanda «Tapo de cerumeny.

Recomendaciones

= Evitar situaciones y factores desencadenantes (movimientos bruscos, comidas copiosas,
estimulos visuales..).

= Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.

* Contactar con el profesional de referencia.
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PI20 - Mareo

El término mareo se refiere a una sensacion subjetiva e inespecifica que comprende
un conjunto de situaciones que tienen en comun una alteracion del equilibrio o de la
conciencia, y que resultan especialmente desagradables para la persona que los sufre.
Es importante distinguir entre un mareo y un mareo con afectacion neurolégica o
cardiaca que requiere una atencién inmediata.

¥

Anamnesis

] [ Valoracioén |

* Antecedentes personales y familiares:
= Edad y sexo, embarazo, habitos toxicos, farmacos
habituales y de prescripcién reciente, productos de
herbolario, enfermedad previa (HTA, DM, anemia,
traumatismo previo, episodios anteriores de

mareos...).
» Caracteristicas del mareo:
o |nicio.

o Intensidad y duracién. Evolucion del episodio.
= Factores desencadenantes o que lo modifican:
- Cambios de la posicién corporal
- Actividad fisica.

- Influencia de la oscuridad o de la oclusién
ocular.

= Signos y sintomas acomparnantes:
= Hipoacusia, acufenos..
= Sintomas neuropsiquiatricos: ansiedad, depresidn,
diplopia, hipoestésia, pérdidas visuales, disartria,
ataxia.
a  Sintomas cardiorrespiratorios.
s Otros: vdmitos, deshidratacion, hemorragia...

= Constantes y parametros: TA (en ambos brazos, valorar
cambios de la presion arteriel con el ortostatismo) y FC.

Si precisa, FR, SatO,, temperatura corporal (la fiebre se
puede expresar como mareo), glucemia y tira de orina.

= Sisintomas cardiacos o sin causa clara, hacer ECG.
= Estado de la piel y las mucosas (si palidez).

= QOtoscopia bilateral: descartar la presencia de tapones de
cerumen, cuerpos extrafios, enfermedad del oido
mediano...

= Valorar zona cervical: contracturas, puntos dolorosos..
= Valorar la estabilidad y la marcha.

| Diagnéstico CIE-9

| NANDA

780.4 «Vértigo y mareos»

00155 «Riesgo de caida»
(Elegir el mas adecuado segun la clinica)

ﬁ’lan de actuacion

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
s Afectacion del estado general. Fiebre.

disartria, sospecha de ictus, cefalea..

o Sospecha mareo secundario a farmacos.
= Intervenciones segun la orientacién diagndstica:

= Recomendaciones:

o Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.
o Contactar con el profesional de referencia.

a  Afectacién neurologica: sincopes/vértigo recidivante, recurrente y/o crénico, alteracion del nivel de conciencia,

= Sintomatologfa intensa de mareo, otalgia, vomitos frecuentes...
= Alteracion de la ECG (isquemia, bloqueo AVV completo, taquiarritmias, QT alargado..)

o Ortostatisme: evitar aquellas situaciones, movimientos o posturas que han provocado crisis con anterioridad.
o Psicogeno: ansiedad, agorafobia. Protocolo gestién enfermera de la demanda «Crisis de ansiedad».

o Hipoglucemia leve: protacolo gestion enfermera de la demanda «Hipoglucemiay.

= Tapon de cerumen: protocolo gestion enfermera de la demanda «Tapén de cerumens.

= Evitar situaciones y factores desencadenantes (evitar movimientos bruscos, comidas copiosas, estimulos visuales...).
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Sindrome miccional

Definicién / Motivo de la consulta @ @

El sindrome miccional es un conjunto de sintomas que afectan al aparato urinario y que se
puede manifestar, entre otros, con polaquiuria, disuria, tenesmo vesical, urgencia miccional...

Son sintomas muy inespecificos, algunos de ellos se pueden resolver de manera sencilla y otros,
estan relacionados con procesos nefrourologics que requieren un estudio especifico mas
complejo (pielonefritis...).

Anamnesis & A

1) Antecedentes personales:

Edad y sexo.
Embarazo.

Enfermedad previa (diabetes, neoplasia activa, inmunosupresion..), enfermedades
nefrouroldgicas (pielonefritis, incontinencia..) e intervenciones quirtrgicas del area
nefrourolégica.

: . o . : 0
Antecedentes de infecciones urinarias anteriores y respuesta al tratamiento.

Uso de farmacos y alergias.

2) Caracteristicas del sindrome miccional:

Factores precipitantes o favorecedores: ' retencién de orina, cambio de sonda vesical,
coito...

Inicio y evolucién de los sintomas (intensidad, duracién, frecuencia).
Confirmar si el paciente ha iniciado algun tratamiento farmacolégico (antibiético).

Caracteristicas de la orina: piuria, hematuria,...

3) Signos y sintomas acompaiantes:

Dolor lumbar y/o que irradia a la zona renal o uretral.
Anuria.

Globo vesical.

Hematuria.

Nauseas y/o vémitos.

Fiebre.

Aumento del flujo vaginal...

(*) Hay que distinguir entre recidiva y reinfeccién. Las recidivas se suelen presentar en las dos primeras
semanas después de la «curacidny, debido a la cepa original. Las reinfecciones son nuevas infecciones
originadas por cepas diferentes y se suelen producir mas tarde (méas de dos semanas, después de la infeccion
inicial).
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Valoracién %

1) Estado general.

\NDHOG

2) Constantes vitales: temperatura corporal y TA. El resto de las constantes hay que valorarlas
si hay afectacién del estado general.

3) Dolor: escala visual analégica del dolor (EVA).

) . . )
4) Hacer una tira reactiva de orina.

5) Exploracion fisica: pufio percusion lumbar (PPL).

(*) La proteinuria no aporta nada en el diagndstico de una infeccién urinaria. La hematuria sola, descarta la
infeccién urinaria. La leucocitUria sola y escasa, es dudosa de ITU (infeccién tracto urinario), y con la presencia
de leucorrea, disminuye notablemente la probabilidad de infeccién urinaria. Siempre que hay nitritdria es
sugestiva de infeccién urinaria.

Diagnéstico

CIE-9 788 «Sintomas que afectan al aparato urinario»
595 «Deterioro de la eliminacién urinariay
NANDA 00016 «Deterioro de la eliminacién urinariay

Se pueden tener en cuenta otros diagnosticos si se consideran mas adecuados a la clinica que presenta
el paciente.

Plan de actuacion

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

« Afectacién del estado general. Fiebre.

» Embarazo. Lactancia.

* Manipulacion urolégica reciente.

= Sindrome miccional recurrente (< 3 al afio 0 2 en 6 meses) o si no responde al tratamiento.

= Proceso nefrourolégico subyacente (retencion aguda de orina, anomalias de las vias
urinarias, antecedentes de pielonefritis el Ultimo afio...), intervencién de las vias urinarias.

= Presencia de los sintomas siguientes: PPL positiva, dolor zona lumbar y/o fosa iliaca,
hematuria franca, leucorrea.

= Presencia de secrecion, mal olor y/o prurito vaginal.
» Dolor (EVA>7).

= Paciente con tira de orina positiva, excepto si se trata de una mujer no embarazada (veéase el
apartado «Intervencionesy).
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Intervenciones
= En el supuesto de que se trate de una persona con PPL negativa y tira reactiva negativa
explicarle cuéles son las recomendaciones.

» En el supuesto de que se trate de una mujer no embarazada con PPL negativa y tira reactiva
compatible con infeccidn del tracto urinario (véase la nota en la «Valoracidn») contactar con
el médico o la médica para valorar el tratamiento con fosfomicina 3 mg,"* una Unica dosis
en adultos y adolescentes a partir de los doce anos.

* Sirequiere analgesia (EVA <7): paracetamol 500 mg/8 horas o ibuprofeno 400 mg/8 horas
(segun la afectacion).

Recomendaciones

=  Generales:™
a  Vaciar la vejiga cada 2-3 horas. Evitar retener la orina.
= Higiene perianal. Secarse de delante hacia atras. Higiene intima con jabén de pH neutro.
= Miccion antes y después del coito. Si la paciente emplea diafragma con espermicida,
cambiarlo por otro método anticonceptivo.
= Ropa interior de algodén.
o Asegurar la hidratacién correcta diaria. Beber agua en abundancia.
o Aplicar calor local al hipocondrio.
s Completar el tratamiento, a pesar de no presentar sintomas.

= Sirequiere un cultivo después del tratamiento, hay que explicarle cbmo se recoge la muestra
(entrega del folleto explicativo accesible en e-SIAP).

* Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta: fiebre, hematuria franca, dolor lumbar,
anuria...

= Contactar con el profesional de referencia.
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El sindrome miccional es un conjunto de sintomas que afectan al aparato urinario y
que se puede manifestar, entre otros, con polaquiuria, disuria, tenesmo vesical,

urgencia miccional...
Son sintomas muy inespecificos, algunos de ellos se pueden resolver de manera
sencilla y otros, estan relacionados con procesos nefrouroldgics que requieren un
estudio especifico mas complejo (pielonefritis...).
Anamnesis ] [Valoracién I
= Antecedentes personales: edad y sexo, embarazo. = Estado general.
Enfermed,ac.i previa e intervenciones quirurgicas de! area || = Constantes vitales: temperatura corporal y TA. El resto
nefrourolégica. Antecedentes de infecciones urinarias y de las constantes hay que valorarlas si hay afectacion del
respuesta al tratamiento. Uso de farmacos y alergias. estado general.
* Caracteristicas: = Dolor: escala visual analégica del dolor (EVA).

o

= Signos y sintomas acompanantes: dolor lumbar y/o
irradiado a la zona renal o uretral...

Factores precipitantes o favorecedores: retencion de || = Hacer tira reactiva de orina.
orina, cambio de la sonda vesical, coito... i

Inicio y evolucion de los sintomas.

Confirmar si ha iniciado algin tratamiento
farmacolégico (antibiotico).
Caracteristicas de la orina: piuria, hematuria...

Exploracion fisica: pufio percusion lumbar (PPL).

| Diagnéstico CIE-9 || NANDA

788 «Sintomas que afectan al aparato urinario»
595 «Deterioro de la eliminacién urinaria»

00016 «Deterioro de la eliminacion urinaria»

Se pueden tener en cuenta otros diagndsticos si se
consideran mas adecuados a la clinica que presenta el
paciente.

] Plan de actuacién

o

o

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

Afectacidn del estado general Fiebre.

Embarazo. Lactancia.

Manipulacion urologica reciente.

Sindrome miccional recurrente o que no responde al tratamiento.

Proceso nefrouroldgico subyacente o intervencion de las vias urinarias.

Presencia de los sintomas siguientes: PPL positiva, dolor zona lumbar y/o fosa iliaca, hematuria franca, leucorrea.

Persona con tira de orina positiva, excepto si se trata de una mujer no embarazada (véase el apartado
«Intervencionesy).

= |ntervenciones:

En el supuesto de que se trate de una persona con PPL negativa y tira reactiva negativa hay que explicarle las
recomendaciones.

En el supuesto de que se trate de una mujer no embarazada con PPL negativa y tira reactiva compatible con
infeccién del tracto urinario (véase la nota en la «Valoraciony) contactar con el médico o la médica para valorar el
tratamiento con fosfomicina 3 mg, Unica dosis en adultos y adolescentes a partir de los doce arios.

Si requiere analgesia: paracetamol 500 mg/8 horas o ibuprofeno 400 mg/8 horas (segun la afectacién).

= Recomendaciones:

Generales: vaciar la vejiga cada 2-3 h. Evitar retener la orina. Higiene perianal. Miccién antes y después del coito. Si
la paciente utiliza diafragma con espermicida, cambiar por otro método. Ropa interior de algodén. Beber agua en
abundancia. Aplicar calor local en el hipocondrio. Completar siempre el tratamiento.

Si requiere cultivo postratamiento (entregar el folleto explicativo de recogida de muestra, accesible en e-SIAP).
Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta: fiebre, hematuria franca, dolor lumbar, anuria...
Contactar con el profesional de referencia.
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Hipoglucemia

Definicién / Motivo de la consulta @ @

La hipoglucemia es la disminucién de las cifras de glucemia < 70 mg/dl’. (En la Tabla 1 se
muestra la clasificacion en funcién de las cifras y de la gravedad).

Tabla 1. Clasificacién de la hipoglucemia (*)

Glucemia Clasificacion en funcion de la gravedad

Hipoglucemia leve:
= Sintomas neurogénicos (**) presentes.
<70 mg/dl = El paciente suele poder autotratarse.

Hipoglucemia moderada:
o Sintomas neurogénicos (**) y neuroglucopénicos.
o El paciente suele poder autotratarse.

<54 mg/dl Hipoglucemia severa:
o Suele requerir ayuda externa para su recuperacién.

Fuente: Modificado de la redGDPS(2018).

(*) Clasificacion en base a cifras de glucemia y a la capacidad del paciente de reconocer la situacion y de resolver la
hipoglucemia. Se debe tener en cuenta que los signos y los sintomas pueden estar ausentes hasta que los niveles
de glucosa en plasma bajan de 50-55 mg/dl*'

(**) Véase el apartado «Signos y sintomas asociados» (Anamnesis).

Anamnesis & i\
Siempre que sea posible preguntar, ademas de al paciente, al acompanante y/o al familiar.
1) Antecedentes personales y familiares:

= Antecedentes familiares de diabetes.

= Edad.

* Embarazo.

= Enfermedades previas. Porque existe un riesgo mayor de hipoglucemia en pacientes con
diabetes que asocian otras enfermedades, como: demencia, pluripatolégicos,
enfermedad renal crénica...

* Farmacos y alergias. Especialmente antidiabéticos (las sulfonilureas pueden producir
hipoglucemias graves y prolongadas) y aquellos que pueden enmascarar las
hipoglucemias (betabloqueantes).

* Limitaciones visuales o cognitivas (dosificacién excesiva de insulina...)
» Habitos toxicos: alcohol y drogas.
2) Caracteristicas de la hipoglucemia:

* Factores precipitantes: actividad fisica, ayuno, ingesta endlica, cambios o reajustes
recientes en la dieta o en el tratamiento...

= Evolucion: duracion, intensidad. ..

Vesa 1-18/0,/2022
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3) Signos y sintoras asociados:

* Neurogénicos (autonémicos/adrenérgicos): sudoracion, palpitaciones, palidez, temblor,
hormigueo, ansiedad, hambre, nduseas, debilidad y suefio.

= Neuroglucopénicos (neurolégicos): confusién, mareos, agresividad, visién borrosa, dolor de
cabeza, disartria, falta de concentracion, convulsiones y coma.

Valoracién %

1) Estado general.
2) Constantes (TA, FC, glucemia capilar). Temperatura corporal y ECG, si precisa.

3) Capacidad de la persona de reconocer los signos y los sintomas, y de resolver la
hipoglucemia.

4) Afectacién neurolégica (grado de conciencia...).

Diagnostico g;c‘j_?
a=

CIE-9 2512 «Hipoglucemia no especificada»
NANDA 00179 «Riesgo de nivel de glucemia inestable»
Elegir el que corresponda segun la clinica.

Plan de actuacién

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

* Hipoglucemia severa.

» Afectaciéon del estado general: deterioro del nivel de conciencia, fiebre. ..
= Alteracion del ECG.

= Paciente con hipoglucemia no diagnosticada de diabetes.

Intervenciones

* Hipoglucemia leve o moderada, que tolera la via oral?
1) Administrar 15-20 g de hidratos de carbono (HC) de absorcidn rapida (véase la

Tabla 2). La actuacién varia en determinados casos (véase la Tabla 3).

Tabla 2. Alimentos que contienen 15-20 gramos de HC de absorcién rapida®

Alimentos __gHC
2 sobres de azlcar 15-20g
150 ml de bebida refrescante (cola, naranja o ténica) 15¢g
200 ml de bebida refrescante (cola, naranja o ténica 20g
200 ml de zumo de fruta (comercial) 20¢g
250 ml de bebida isotdnica 20g
3-4 caramelos 10g
1 gelatina de frutas con azUcar 10g
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2) Reevaluar la glucemia en 15 minutos:

o Siel nivel de glucemia es inferior a 70 mg/dl: administrar nueva dosis de 15-20 g
de HC de absorcién rapida. Reevaluar de nuevo a los 10-20 min:
o Sirecupera, véase el apartado «Recomendacionesy.

o Si no recupera, valorar conjuntamente con el médico o la médica la derivacion
al hospital.

= Si el nivel de glucemia ya es mayor o igual a 70 mg/dl véase el apartado
«Recomendacioness».

Gréfico del plan de actuvacién en hipoglucemia leve-moderada

| 1520 gvinonldeHC |

 reeviliralos 15

R | o = . T—
Retupera (gluceniia ‘| | Nerecupera (glucemia
=70 mg/dl | <70 mg/dl)
Véase | Repetirdosis HC | _
«Recomerdacioncss j ‘ yreevaluaralos 15’ |
| - )
Recuperaivease | | Mo recupera: valorar
«Recomendacioness | | derivar al hospital |

Hipoglucemia severa: bajo nivel de conciencia o de intolerancia a la via oral, se trata de una
urgencia médica que requiere intervencion inmediata y valoracién conjunta?

= Glucosa hipertdnica intravenosa al 50 % (Glucosmon®20 cc).
= Sino se consigue acceso venoso: 1 mg de Glucagon® intramuscular o subcutaneo.

o Valoracién del médico o la médica de la actuacién a seguir, considerando su tratamiento
antidiabético habitual (sulfonilureas o insulina).

= La actuacién varia en casos determinados (véase la Tabla 3).
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Tabla 3. Casos especiales

Paciente/Situacion

Plan de actuacion

Hepatopatia avanzada o consumo de
alcohol (especialmente en alcoholismo
crénico).

No responde al glucagdn debido a que el alcohol
inhibe la neoglucogenesis hepética (*):
administrar glucosa hiperténica intravenosa al
50 %.

(*) Ficha técnica: cima.aemps.es/cima/publico/home. html

En tratamiento con inhibidor de la alfa-
glucosidasa:
acarbosa, Glucobay” y Glumida®.

Debe tratarse con glucosa oral, el azicar comin
tardara en resolver la hipoglucemia porque la
acarbosa retrasa su absorcion.

(*) Ficha técnica: cima.aemps.es/cima/publico/home.html

Portador de bomba de infusiéon continua |°

subcuténea de insulina.

Realizar las mismas actuaciones descritas para
pacientes no portadores de bomba, ademas de
parar la bomba (ponerla en STOP o retirar el
catéter de la piel):*
Hipoglucemia leve: debe pararse la bomba
durante 15-30 minutos hasta comprobar que se
ha recuperado de la hipoglucemia.
Hipoglucemia maderada: parar la bomba durante
unos 30 minutos, hasta que la hipoglucemia
revierta.
Hipoglucemia grave: parar la bomba hasta que la
hipoglucemia revierta totalmente.

Recomendaciones

= Informar a la persona y/o al acompanante, que debe tomar suplemento de hidratos de
absorcidn lenta, si falta méas de una hora para la comida siguiente.

= Indicar a la persona y/o acompariante la necesidad de medir la glucemia capilar cada 6-8 h
durante 24 horas. En caso de estar en tratamiento con hipoglucemiantes orales, sobre todo
sulfonilureas, es importante el control de la glucemia hasta las 48 horas posteriores (por
riesgo de recidiva debida a la posible permanencia de metabolitos activos del farmaco).

= Realizar un recordatorio de aspectos educativos basicos para evitar hipoglucemias (corregir
errores en relacion a los habitos: aporte de hidratos, horarios de ingesta, toma de la
medicacion...).

* Reforzar la educacién terapéutica, si es necesario durante otras consultas de seguimiento.
Considerar la indicacién de un kit de glucagdn, en dicho caso, confirmar que tanto el
paciente como las personas que conviven con él conocen el manejo correcto del kit.

= Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.

= Contactar con el profesional de referencia.
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La hipoglucemia es la disminucion de las cifras de glucemia < 70 mg/dl.
En la Tabla 1de ta pagina 1 se muestra la clasificacion en funcion de las cifras y de la @

gravedad.

Anamnesis l [ Valoracién I

Siempre que sea posible preguntar, ademas de al paciente, |[* Estado general.

al acompafiante i/o familiar. * Constantes (TA, FC, glucemia capilar). Temperatura

= Antecedentes personales y familiares de diabetes, corporal y ECG, si precisa.
edad, embarazo, farmacos y alergias. Especialmente
antidiabéticos y aquellos que puedan enmascarar las
hipoglucemias (betabloqueantes), limitaciones
visuales o cognitivas y habitos toxicos: alcohol y
drogas.

= Caracteristicas de la hipoglucemia:
s Factores precipitantes: actividad fisica, ayuno,
cambios o reajustes recientes en la dieta...
o Evolucion: duracién, intensidad...
= Signes i sintomas asociados:
= Neurogénicos (autonémicos /adrenérgicos):
sudoracion, palpitaciones, palidez, temblor...
= Neuroglucopénicos (neurologicos): confusion,
mareos, agresividad, vision borrosa...

= Capacidad de la persona de reconocer los signos y los
sintomas asociados a la hipoglucemia y de autotratarse.

= Afectacion neurologica (grado de conciencia...).

| Diagnéstico CIE-9 _|[NANDA

00179 «Riesgo de nivel de glucemia inestable»

2512 wrlipaglusemia neespecificaday Elegir el que corresponda segin la clinica

‘ Plan de actuacion —l

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
= Hipoglucemia severa.
= Afectacion del estado general: deterioro del nivel de conciencia, fiebre...
= Alteracién del ECG.
= Paciente con hipoglucemia no diagnosticada de diabetes.
= Intervenciones:
o Hipoglucemia leve o moderada, que tolera la via oral: (véase el Gréfico de la pagina 3).
= Hipoglucemia severa, bajo nivel de conciencia o intolerancia a la via oral, valoracién conjunta con el médico o la
médica:
o Glucosa hiperténica intravenosa al 50 % (Glucosmon®20 cc).
o Sino se consigue el acceso venoso: 1 mg de Glucagon® intramuscular o subcutaneo.
= Valorar con el médico o la médica segin el tratamiento antidiabético habitual.
o La actuacién varia en determinados casos: (véase los Casos especiales de la pagina 4).
= Recomendaciones:
s Tomar suplemento de hidratos de absorcion lenta, si falta mas de una hora para la comida siguiente.

s Medir la glucemia capilar cada 6-8 h durante 24 horas, si tratamiento con hipoglucemiantes orales hasta las 48
horas posteriores.

s Recordatorio de aspectos educativos basicos para evitar hipoglucemias (horarios de ingesta, toma de la
medicacién...).

= Considerar la indicacién de un kit de glucagdn, en dicho caso, confirmar que tanto el paciente como las personas
que conviven con él conocen el manejo correcto del kit.

o Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.
s Contactar con el profesional de referencia. (Reforzar la educacién terapéutica).

Versig 1-18/07/2022 Pag Gde5
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Hipoglucemia

Definicion / Motivo de la consulta @ {EP

La hipoglucemia es la disminucion de las cifras de glucemia < 70 mg/dl'. (En la Tabla 1 se
muestra la clasificacién en funcién de las cifras y de la gravedad).

Tabla 1. Clasificacién de la hipoglucemia (*)

Glucemia Clasificacién en funcién de la gravedad

Hipoglucemia leve:
= Sintomas neurogénicos (**) presentes.
<70 mg/dl = El paciente suele poder autotratarse.

Hipoglucemia moderada:
o Sintomas neurogénicos (**) y neuroglucopénicos.
= El paciente suele poder autotratarse.

<54 mg/dl Hipoglucemia severa:
o Suele requerir ayuda externa para su recuperacion.

Fuente: Modificado de la redGDPS (2018).

(*) Clasificacion en base a cifras de glucemia y a la capacidad del paciente de reconocer la situacién y de resolver la
hipoglucemia. Se debe tener en cuenta que los signos y los sintomas pueden estar ausentes hasta que los niveles
de glucosa en plasma bajan de 50-55 mg/dL*

(**) Véase el apartado «Signos y sintomas asociados» (Anamnesis).

Anamnesis _ : A
Siempre que sea posible preguntar, ademas de al paciente, al acompafiante y/o al familiar.
1) Antecedentes personales y familiares:

= Antecedentes familiares de diabetes.

* Edad.

*  Embarazo.

= Enfermedades previas. Porque existe un riesgo mayor de hipoglucemia en pacientes con
diabetes que asocian otras enfermedades, como: demencia, pluripatolégicos,
enfermedad renal crénica...

* Farmacos y alergias. Especialmente antidiabéticos (las sulfonilureas pueden producir
hipoglucemias graves y prolongadas) y aquellos que pueden enmascarar las
hipoglucemias (betabloqueantes).

= Limitaciones visuales o cognitivas (dosificacion excesiva de insulina...)
* Habitos toxicos: alcohol y drogas.
2) Caracteristicas de la hipoglucemia:

» Factores precipitantes: actividad fisica, ayuno, ingesta endlica, cambios o reajustes
recientes en la dieta o en el tratamiento...

= Fvolucidn: duracion, intensidad...

Vesa 1 -18/07/2022 Fag lc
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3) Signos y sintomas asociados:
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* Neurogénicos (autondmicos/adrenérgicos): sudoracién, palpitaciones, palidez, temblor,

hormigueo, ansiedad, hambre, nduseas, debilidad y suefio.

=  Neuroglucopénicos (neuroldgicos): confusion, mareos, agresividad, vision borrosa, dolor de

4

cabeza, disartria, falta de concentracién, convulsiones y coma.

Valoracién

1) Estado general.
2) Constantes (TA, FC, glucemia capilar). Temperatura corporal y ECG, si precisa.

3) Capacidad de la persona de reconocer los signos y los sintomas, y de resolver la
hipoglucemia.

4) Afectaciéon neurolégica (grado de conciencia..).
Diagnostico

CIE-9 2512 «Hipoglucemia no especificada»
NANDA 00179 «Riesgo de nivel de glucemia inestable»
Elegir el que corresponda segun la clinica.

Plan de actuacién

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:

= Hipoglucemia severa.

= Afectacion del estado general: deterioro del nivel de conciencia, fiebre...
= Alteracién del ECG.

= Paciente con hipoglucemia no diagnosticada de diabetes.

Intervenciones

* Hipoglucemia leve o moderada, que tolera la via oral?

1) Administrar 15-20 g de hidratos de carbono (HC) de absorcion rapida (véase la

Tabla 2). La actuacién varia en determinados casos (véase la Tabla 3).

Tabla 2. Alimentos que contienen 15-20 gramos de HC de absorci6n rapida®

Alimentos gHC
2 sobres de azUcar 15-20g
150 ml de bebida refrescante (cola, naranja o ténica) 15g
200 ml de bebida refrescante (cols, naranja o ténica 20g
200 ml de zumo de fruta (comercial) 20¢g
250 ml de bebida isotdnica 20g
3-4 caramelos B 10g
1 gelatina de frutas con azlcar 10g
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2) Reevaluar la glucemia en 15 minutos:
o Si el nivel de glucemia es inferior a 70 mg/dl: administrar nueva dosis de 15-20 g
de HC de absorcién répida. Reevaluar de nuevo a los 10-20 min:

o Sirecupera, véase el apartado «Recomendacionesy.

o Si no recupera, valorar conjuntamente con el médico o la médica la derivacién
al hospital.

= Sj el nivel de glucemia ya es mayor o igual a 70 mg/dl véase el apartado
«Recomendaciones».

Gréfico del plan de actuacién en hipoglucemia leve-moderada

15-20 g via oral de HC |

reevaluar a los 18"
s S
Recupera (glucemia i . Norecupera (glucemia |
>70me/dl | . <7omgfd)
Véase | Repetirdosis HC | _
| «Recomendaciones» | | yreevaluaralos15' |
I e .
Recupera: véase ' No recupera: valerar
‘ «Re_comendacioneg? | derivar al haspital

Hipoglucemia severa: bajo nivel de conciencia o de intolerancia a la via oral, se trata de una
urgencia médica que requiere intervencién inmediata y valoracién conjunta?®

= Glucosa hipertdnica intravenosa al 50 % (Glucosmon®20 cc).
= Sino se consigue acceso venoso: 1 mg de Glucagon® intramuscular o subcuténeo.

= Valoracién del médico o la médica de la actuacidn a seguir, considerando su tratamiento
antidiabético habitual (sulfonilureas o insulina).

o La actuacidn varia en casos determinados (véase la Tabla 3).



NoHO®

Gestid infermera de Iz cermanda sguda
CONSELLERIA
SALUT | CONSUM

GERE 1A AT

PI22 - Hipoglucemia

“lA
PRIFAARIA VA

Tabla 3. Casos especiales

Paciente/Situacion Plan de actuacion

No responde al glucagdn debido a que el alcohol
Hepatopatia avanzada o consumo de | inhibe la neoglucogenesis hepética (*):

alcohol (especialmente en alcoholismo | administrar glucosa hipertdnica intravenosa al
crénico). 50 %.

(*) Ficha técnica: cima.aemps.es/cima/publico/home html

En tratamiento con inhibidor de la alfa- | Debe tratarse con glucosa oral, el azicar comun
glucosidasa: tardara en resolver la hipoglucemia porque la

acarbosa, Glucobay® y Glumida®. acarbosa retrasa su absorcién.
(*) Ficha técnica: cima.aemps.es/cima/publico/home.html

Realizar las mismas actuaciones descritas para

pacientes no portadores de bomba, ademas de

parar la bomba (ponerla en STOP o retirar el
catéter de la piel):®

Portador de bomba de infusion continua |° Hipoglucemia leve: debe pararse la bomba

subcutanea de insulina. durante 15-30 minutos hasta comprobar que se
ha recuperado de la hipoglucemia.

s Hipoglucemia moderada: parar la bomba durante
unos 30 minutos, hasta que la hipoglucemia
revierta.

= Hipoglucemia grave: parar la bomba hasta que la
hipoglucemia revierta totalmente.

Recomendaciones

Informar a la persona y/o al acompariante, que debe tomar suplemento de hidratos de
absorcion lenta, si falta méas de una hora para la comida siguiente.

Indicar a la persona y/o acompafiante la necesidad de medir la glucemia capilar cada 6-8 h
durante 24 horas. En caso de estar en tratamiento con hipoglucemiantes orales, sobre todo
sulfonilureas, es importante el control de la glucemia hasta las 48 horas posteriores (por
riesgo de recidiva debida a la posible permanencia de metabolitos activos del farmaco).

Realizar un recordatorio de aspectos educativos basicos para evitar hipoglucemias (corregir
errores en relacion a los habitos: aporte de hidratos, horarios de ingesta, toma de la
medicacion.. ).

Reforzar la educacion terapéutica, si es necesario durante otras consultas de seguimiento.
Considerar la indicacion de un kit de glucagdn, en dicho caso, confirmar que tanto el
paciente como las personas que conviven con él conocen el manejo correcto del kit.

Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.
Contactar con el profesional de referencia.
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La hipoglucemia es la disminucién de las cifras de glucemia < 70 mg/dl’.

En la Tabla 1 de la pagina 1se muestra la clasificacion en funcion de las cifras y de la
gravedad.
Anamnesis i Valoracién |
Siempre que sea posible preguntar, ademas de al paciente, ||* Estado general
al acompaniante i/o familiar. = Constantes (TA, FC, glucemia capilar). Temperatura
= Antecedentes personales y familiares de diabetes, corporal y ECG, si precisa.

edad, embarazo, farmacos y alergias. Especialmente
antidiabéticos y aquellos que puedan enmascarar las
hipoglucemias (betabloqueantes), limitaciones
visuales o cognitivas y habitos toxicos: alcohol y
drogas.
= Caracteristicas de la hipoglucemia:
o Factores precipitantes: actividad fisica, ayuno,
cambios o reajustes recientes en la dieta...
o Evolucién: duracion, intensidad...
= Signes i sintomas asociados:
= Neurogénicos (autondmicos /adrenérgicos):
sudoracién, palpitaciones, palidez, temblor...
= Neuroglucopénicos (neurolégicos): confusion,
mareos, agresividad, vision borrosa...

| Diagnéstico CIE-9 || NANDA

00179 «Riesgo de nivel de glucemia inestable»
Elegir el que corresponda segin la clinica

| Plan de actuacion ]

= (Capacidad de la persona de reconocer los signos y los
sintomas asociados a la hipoglucemia y de autotratarse.

= Afectacién neurolégica (grado de conciencia...).

2512 «Hipoglucemia no especificada»

= Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
o Hipoglucemia severa.
o Afectacién del estado general: deterioro del nivel de conciencia, fiebre...
o Alteracién del ECG.
= Paciente con hipoglucemia no diagnosticada de diabetes.
= Intervenciones:
s Hipoglucemia leve o moderada, que tolera la via oral: (véase el Grafico de la pagina 3).
o Hipoglucemia severa, bajo nivel de conciencia o intolerancia a la via oral, valoracién conjunta con el médico o la
médica:
o Glucosa hiperténica intravenosa al 50 % (Glucosmon®20 cc).
o Sino se consigue el acceso venoso: 1 mg de Glucagon® intramuscular o subcutaneo.
o Valorar con el médico o la médica segun el tratamiento antidiabético habitual.
o La actuacion varia en determinados casos: (véase los Casos especiales de la pagina 4).
* Recomendaciones:
@ Tomar suplemento de hidratos de absorcion lenta, si falta mas de una hora para la comida siguiente.

s Medir la glucemia capilar cada 6-8 h durante 24 horas, si tratamiento con hipoglucemiantes orales hasta las 48
horas posteriores.

o Recordatorio de aspectos educativos bésicos para evitar hipoglucemias (horarios de ingesta, toma de la
medicacion...).

o Considerar la indicacién de un kit de glucagén, en dicho caso, confirmar que tanto el paciente como las personas
que conviven con él conocen el manejo correcto del kit.

o Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta.
o Contactar con el profesional de referencia. (Reforzar la educacién terapéutica).
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Hiperglucemia

(2]
Definicién / Motivo de la consulta @ @

Se considera hiperglucemia aquella cifra de glucemia por encima de los limites normales
(>126 mg/dl en ayunas de 8 horas o > 200 mg/dl tras la ingesta).’

Cuando los niveles de glucemia superan determinadas cifras (generalmente 250 mg/dl), se
habla de descompensacién hiperglucémica que puede ocasionar una situaciéon potencialmente
grave (cetoacidosis, hiperosmolar...)"

Anamnesis

1) Antecedentes personales y familiares:
= Antecedentes familiares de diabetes.
= Edad.
= Embarazo.
= Enfermedades previas: especificar si padece diabetes y de qué tipo.
= Habitos tdxicos: alcohol y drogas.
* Farmacos (especialmente antidiabéticos) y alergias.
2) Caracteristicas de la hiperglucemia:
= Factores precipitantes:'

= Medicacidn con efectos potencialmente hiperglucemiantes (corticoides, diuréticos,
hormonas, betabloqueantes, etc.).

o Omisién del tratamiento hipoglucemiante.

o Transgresion dietética.

s Abandono del gjercicio habitual o del ejercicio intenso.

o Situaciones de estrés (traumatismos, infecciones, cirugia, enfermedad grave...).
= Evolucidon: duracion, intensidad...

3) Signos y sintomas acompanantes: cansancio, malestar general, poliuria, polifagia, polidipsia,
pérdida de peso, sequedad de piel y mucosas, visidén borrosa, irritabilidad, astenia, nuseas y
vomitos, dolor abdominal, cefalea, taquipnea...

Valoracién %

1) Estado general. Fiebre. (infeccion intercurrente).

2) Nivel de conciencia (obnubilacion...).

) Existencia de fetor cetosico, afrutado.

4) Glucemia capilar. Si afectacién estado general: TA, temperatura corporal, FC, FR, SatO..
)

ECG si precisa (con el objetivo de descartar un sindrome coronario agudo o arritmias).

Vessé - 23/07/2022 Pag 1025
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6) Siglucemia> 250 mg/dl determinar si hay presencia de cetonemia o en su defecto de

cetonuria.’
Tabla 1. Interpretacién de los resultados de cetonemia/cetonuria’
Cetosis | Cetonemia (mmol/L)_| Cetonuria mg/
Negativa <05 -
Indicios 06-09 +5(05)
Leve 1,0-14 +15(15)
Moderada 15-29 + 40 (39)
Grave 23 +++ 100 (10)
Fuente: AMF2019
. . a=0
Diagnéstico 8=
e
CIE-S 2509 «Diabetes con complicacion no especifica»
250.9.0 «Diabetes con complicacién no especifica tipo Il o no especifica no
descompensaday

250.9.1 «Diabetes con complicacién no especifica tipo | no descompensadax
250.9.2 «Diabetes con complicacién no especifica tipo Il no especifica
descompensaday

250.9.3 «Diabetes con complicacién no especifica .tipo | descompensada»

NANDA 00179 «Riesgo de nivel de glucemia inestable»
Elegir el méas adecuado segun la clinica.

Plan de actuacién

Actuacién conjunta con el médico o la médica si:

= Alteracién del estado general o del nivel de conciencia.
= Fiebre.

= Glucemia > 250 mg/dl.

» Si hay presencia de cetonemia y/o cetonuria.

= Paciente diabético no conocido con datos de insulinopenia (sospecha de diabetes mellitus
tipo 1 no conocido, clinica cardinal, pérdida de peso, cetosis).

= Embarazo.
» Alteracién del ECG o dolor precordial.
* Disnea.

= Sintomas neurolégicos sugestivos de ictus (debilidad muscular, pérdida de visién repentina,
problema de coordinacion, dificultad para hablar...).

Intervenciones

» Determinar la glucemia capilar. Resto de constantes si precisa: TA, temperatura corporal, FC,
FRy SatO..

= Tira reactiva de oring, si precisa, para descartar infeccién del tracto urinario.’

= Valorar realizar un ECG (véase el apartado «Valoraciény).

Versio 1- 25/07/2022 Pag 2de b5
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= En funcién de la glucemia deben realizarse las actuaciones siguientes:”
o <250 mg/dl: no precisa actuacion urgente* (véase el apartado «Recomendaciones»).

= » 250 mg/dl: determinar la cetonemia o, en su defecto, la cetonuria.® Actuacion
conjunta con el médico o la médica.

o Cetosis leve/moderada, el plan de actuacién variaria en funcion de:
e Si el paciente no sigue tratamiento con insulina:

> Insulina rapida 4-6 Ul antes de cada una de las tres comidas principales,
que suele corresponder a 0,15-0,2 Ul/Kg/dia repartidas entre las tres
comidas principales.

» Hidratacion via oral y dieta de cetosis.
> Tratar el proceso intercurrente, si procede, en atencién primaria.
e S el paciente sigue tratamiento con insulina:

>  Administrar el 20 % de la dosis total de insulina antes de cada una de las
tres comidas principales.

» Hidratacion via oral y dieta de cetosis.

» Tratar el proceso intercurrente, si procede, en atencion primaria.
e Valoracién a las 12-24 horas.

» Si el paciente mejora: ajustar el tratamiento.

»> Si el paciente no mejora: derivar al hospital.

o Con sospecha de cetoacidosis diabética (CAD) o descompensacién hiperglucémica
hiperosmolar no cetdsica (DHHNC) (cetonuria/ cetonemia grave):

e Hidratacion via endovenosa.

e Administracién analogo répido de insulina (no utilizar insulina regular) por via
subcutanea:

> Siglucemia > 300 mg/dl: 0,1 Ul/Kg subcuténea y registrar al paciente en

la derivacion al hospital, se puede repetir la dosis cada 2 horas en el caso

de qué persista la hiperglucemia y que haya retraso en el traslado del
paciente al hospital.

» Si glucemia < 300 mg/d|, con cetonemia y/o sintomas de hiperglucemia,
la dosis debe ser de 0,05 UI/Kg por via subcutanea y se puede repetir a
las 2 horas.

e Derivar al hospital.

Recomendaciones

= Indicar al paciente y/o a la persona acompanante la necesidad de medir la glucemia capilar
cada 6-8 h durante 24 horas.

= Medir la glucemia a las 2 horas posprandiales para poder ajustar la dosis del bolo de insulina
prandial, segun la indicacién del profesional sanitario.

= Recordar los aspectos educativos basicos para evitar la hiperglucemia (corregir errores en
relacion a los habitos: ingesta, actividad fisica, medicacion...). Reforzar estos consejos con la
documentacion disponible en e-SIAP: agui.

= Solicitar hemoglobina glucosilada si el paciente necesita un nuevo control, y citar con el
profesional de referencia para valorar el resultado.

b
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= En las personas ancianas con DM2, especialmente si tienen fiebre, diarreas y otros procesos
intercurrentes, es muy importante asegurar la ingesta hidrica.

= Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta o si la glucemia continua subiendo a pesar
de aplicar las pautas indicadas.

= Contactar con los dos profesionales sanitarios de referencia. Valorar la modificacién
temporal del tratamiento y educar al paciente sobre los tres pilares bésicos: tratamiento-
ingesta-ejercicio. Comprobar si hay problemas de administracion: déficit de vision, falta de
formacién, zonas de lipodistrofia.
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Se considera hiperglucemia aquella cifra de glucemia por encima de los limites
normales (> 126 mg/dl en ayunas de 8 horas o > 200 mg/d| tras la ingesta).
Cuando los niveles de glucemia superan determinadas cifras (generalmente 250

|| mg/dl), se habla de descompensacion hiperglucémica que puede ocasionar una

|| situacidon potencialmente grave (cetoacidosis, hiperosmolar...).

] Anamnesis ' j l Valoracion |

" Antgcedentes personales y familiares: anteceden?es fgmiliares * Estado general. Fiebre. (infeccién intercurrente).
de diabetes, edad, embarazo, enfermedades previas, diabetes « Kiveld N T———.
{tipo y control), habitos téxicos, alcohol y drogas, farmacos ivel de conciencia (obnubilacion...)
(especialmente antidiabéticos) y alergias. = Existencia de fetor cetésico, afrutado.

. Caragte”StiCHS de la hiperglucegwia: f * Glucemia capilar. Si afectacién del estado general: TA,
o actores precipitantes: medicacién con efectos
potencialmente hiperglucemiantes (corticoides, diuréticos, tempe.ratura. corporal, FC’_ FR’ SatO.. ,
hormonas, betabloqueantes, etc.), omision del tratamiento || *® ECG si precisa (con el objetivo de descartar sindrome
hipoglucemiante, transgresion dietética... coronario agudo o arritmias).
> Evolucion: duracidn, intensidad... * Siglucemia > 250 mg/d| determinar si hay presencia de
= Signes i sintomas recurrentes: cansancio, malestar general, cetonemia y/o cetonuria
poliuria, polifagia, polidipsia... )

| Diagnéstico CIE-9 ~|[NANDA

2509 «Diabetes con complicaciéon no especifica»

250.9.0 «Diabetes con complicacion no especifica tipo Il o no
especifica no descompensada»

250.9.1 «Diabetes con complicacién no especifica tipo | no
descompensada» 00179 «Riesgo de nivel de glucemia inestablex»
250.9.2 «Diabetes con complicacién no especifica tipo Il no
especifica descompensada»

250.9.3 «Diabetes con complicacién no especifica .tipo |
descompensaday»

Elegir el mas adecuado segun la clinica.

[Plan de actuacién

= Actuacién conjunta con el médico o la médica si:
= Alteracion del estado general o nivel de conciencia.
= Fiebre.
= Glucemia > 250 mg/dL
= Sjhay presencia de cetonemia y/o cetonuria.
= Paciente diabético no conocido con datos de insulinopenia (sospecha de diabetes mellitus tipo 1 no conocido, clinica cardinal,
pérdida de peso, cetosis).
= Embarazo.
s Alteracién del ECG o dolor.
= |ntervenciones:

o Determinacion de la glucemia capilar. Resto de constantes si precisa: TA, temperatura corporal, FC, FR y SatO..

= Tira reactiva de orina, si precisa, para descartar infeccién del tracto urinario.

= Valorar realizar un ECG (véase el apartado «Valoraciony).

= En funcién de la glucemia deben realizarse las actuaciones siguientes:

o <250 mg/dl: no precisa actuacién urgente. Véase el apartado «Recomendaciones».
o 2250 mg/ dl: determinacion de cetonemia y, en su defecto, de cetonuria. Actuacion conjunta con el médico o la
médica.
e Cetosis leve/moderada:
>  Siel paciente no ha sido tratado previamente con insulina: insulina rapida 0,3-0,4 Ul/kg/dia en las cuatro
ingestas e hidratacién.
»  Siya ha sido tratado con insulina: administrar insulina rapida 20 % de la dosis habitual repartida en las
cuatro ingestas. Valoracion a las 12-24 horas.
> Siel paciente mejora: ajustar el tratamiento y tratar el proceso intercurrente.
»  Siel paciente no mejora: derivacion hospitalaria.

e Con sospecha de cetoacidosis diabética (CAD) o descompensacién hiperglucémica hiperosmolar no
cetésica (DHHNC) (cetonuria/cetonemia grave): administrar analogo rapido de insulina (no utilizar insulina
regular) por via subcutdnea (véase el apartado «Intevenciones» donde se indica insulinoterapia segdn
glucemia), hidratacién endovenosa y derivacion hospitalaria.
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@
Definicion / Motivo de la consulta @ @

La diarrea consiste en la eliminacion de heces acuosas o blandas, tres o més veces al dia que
puede ir acompafiada de otros sintomas (dolor abdominal, nauseas, vomitos, fiebre...)."

Anamnesis

1) Antecedentes personales y familiares:
= FEdad.
=  Embarazo.

* Enfermedades previas: enfermedades inflamatorias intestinales, sindrome del intestino
irritable, infeccién por VIH, procedimientos quirdrgicos abdominales previos...

= Habitos téxicos (abuso de alcohol).

® Farmacos (antibiéticos, medicamentos inmunosupresores, laxantes, antiacidos que
contienen magnesio, AINEs, metformina), alergias e intolerancias alimenticias u otras
sustancias.

2) Caracteristicas de la diarrea:
= Numero y tipo de deposiciones, consistencia, presencia de sangre, moco o pus, etc.

» Factores precipitantes: cambio de dieta, tipos de ingestas recientes, laxantes, viajes,’
toxiinfeccion alimentaria (posible afectacion por un brote, prestar especial atencién a la
unidad familiar e institucionalizada).

*  Tiempo de evolucién: dias de duracion, recaida, antiguos episodios.
3) Signos acompafiantes:

= Nauseas, vomitos, dolor abdominal, deshidratacion, fiebre, etc.

=  Factores psicolégicos (ansiedad, estrés).

Valoracién %

1) Estado general.

2) Constantes (TA, FC, T9). Glucemia capilar segun clinica, en caso de pacientes diabéticos
siempre esté indicado (por el riesgo de hipoglucemia).

3) Signos de deshidratacion:’ sequedad de la piel y de las mucosas, taquicardia, pulso débil,
nauseas, cefaleg, falta de fuerza o disminucién del rendimiento, fatiga mental y fisica, ojos
hundidos, elasticidad cutanea disminuida, tiempo de recapilarizaciéon mayor de 2 segundos.

4) Si el paciente presenta dolor abdominal se debe identificar: la intensidad, la duracion, la
localizacién, como mejora 0 empeora.

5) Si presenta vémitos: frecuencia y caracteristicas.
o=

Diagnéstico 3;’(2?
ag="

CIE-9 787.9.1 «Diarrea»
NANDA 0013 «Diarrea»
Elegir entre otros posibles diagndsticos segun la situacién del paciente.

—
<
m
(%)
&
[\
ho
S
=2
el
S~
AS]
)
]
[N
-
(61}
o}
—
(%)
¥l
(N



Gestid infermera de ls demanda sguda

CONSELLERIA
SALUT | CONSUM

Pi24 - Diarrea

NIHOG

Plan de actuacién

Actuacion conjunta con el médico o la médica si?®

»  Afectacién del estado general. Fiebre

* Presencia de vomitos, sangre, mucosidad o pus en heces.

* Presencia de signos/sintomas de hipoglucemia, hipovolemia o deshidratacién.
= |ntolerancia oral.

= Dolor abdominal intenso.’

» Glucemia capilar alterada en paciente diabético (véase el protocolo especifico).

= Sospecha de: intoxicacion alimentaria, secundaria a farmacos, diarrea del viajero,
descompensacion de enfermedad digestiva previa (enfermedad inflamatoria intestinal,
sindrome del intestino irritable, diverticulitis, neoplasia digestiva..).

=  Sospecha de COVID-19 (véase el protocolo gestion de la demanda COVID-19).

Intervenciones

= Rehidratacién oral progresiva y reajuste de la dieta. Reincorporacion gradual de alimentos.

Recomendaciones

= Reposo relativo.

= Recomendaciones dietéticas y normas de higiene: lavado correcto de las manos,
manipulacién de los alimentos, no compartir toallas, vasos..

= Recomendar la dieta para la diarrea explicada en el folleto informativo «Informacién para el
paciente adulto con gastroenteritis aguda» disponible en e-SIAP.

« Contactar con el profesional de referencia si la sintomatologia persiste mas de cinco dias.

» Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta: sangre, pus en las heces, fiebre, signos de
deshidratacion (por ejemplo, disminucién de la miccion, letargo o apatia, sed extrema 'y
sequedad de boca), diarrea cronica, diarrea nocturna o pérdida de peso.

Bibliografia g

1. Nemeth V, Pfleghaar N. Diarrhea. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing, 2020.

oubmednchiaim mih gov/28843 339/ Xromi_term=diarrhea&from_flter=simsearch firft&fram_fiter=cs!y_1&fram_oos=T consulta 27

wlic 20221.

2. Ashkenazi S. Traveler's Diarrhea: The Other Side of the Coin. Isr Med Assoc J 2019, 2019;21(8):552-554.

ubmed nckinimnth gov/ 31474018/ %from_term=diarrhea&from_jilter=simszarch2 firft&irom_filrer=dst _1&from_pos=10 |consulta: 21

julio 2022]

3. Garcia S, Garcia G, Arroyo MT. Protocolo diagndstico y terapéutico de la gastroenteritis aguda. Medicine. 2020;
13:154-7.

4. Machuca MJ, Velasco |, Dominguez A, Villena ML, Rivero C. Protocolo de atencidn compartida demanda aguda
no demorable: diarrea. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud, 2018.

5. Amat G, Beguer N. Diarrea. Gestié infermera de la demanda atenci6 aguda. Barcelona: Institut Catala de la
Salut, 2018

|
1%
o
m
L

Versig 1- 22/07/2022 Pzg 2



Gastio infermera de s demanioa sauda

G CONSELLERIA

O SALUT I CONSUM

B P24 - Diarrea

/
La diarrea consiste en la eliminacion de heces acuosas o blandas, tres o mas veces al
dia que puede ir acompaiiada de otros sintomas (dolor abdominal, nauseas, vémitos,
fiebre...).

Mnamnesis ! LValoracién |

Antecedentes personales y familiares: edad, embarazo,
enfermedades previas (enfermedades inflamatorias
intestinales, sindrome del intestino irritable, infeccidn por
VIH), habitos téxicos, farmacos (antibisticos,
medicamentos inmunosupresores, laxantes, antidcidos
que contienen magnesio, AINEs, metformina), alergias e
intolerancias alimenticias.

Caracteristicas de la diarrea:
= Numero y tipo de deposiciones, consistencia,
presencia de sangre, moco o pus, etc.
= Factores precipitantes: cambio de dieta, tipos de
ingestas recientes, laxantes, viajes, toxiinfeccion
alimentaria (posible afectacion por un brote, especial
atencion a la unidad familiar e institucionalizada).
= Tiempo de evolucién: dias de duracidn, recaida,
antiguos episodios.
Signos acompafantes:
o Nauseas, vomitos, dolor abdominal, deshidratacion,
fiebre...
= Factores psicolégicos (ansiedad, estrés).

= Estado general

= Constantes (TA, FC, T9). Glucemia capilar segin clinica,
en caso de pacientes diabéticos.

= Signos de deshidratacién: sequedad de la piel y de las
mucosas, taquicardia, pulso débil, nauseas, cefalea, falta
de fuerza o disminucién del rendimiento, fatiga mental y
fisica, ojos hundidos, elasticidad cutanea disminuida,
tiempo de recapilarizacién mayor de 2 segundos.

= Siel paciente presenta dolor abdominal se debe
identificar: la intensidad, la duracién, la localizacién, como
mejora o empeora.

= Si presenta vémitos: frecuencia y caracteristicas.

] Diagnostico CIE-9

| NANDA

787.9.1 «Diarreay

0013

«Diarrea»
Elegir entre otros posibles diagndsticos segin la situacion

del paciente.

l Plan de actuacion

Actuacion conjunta con el médico o la médica si:
s Afectacién del estado general. Fiebre

= Presencia de vémitos, sangre, mucosidad o pus en heces.
o Presencia de signos/sintomas de hipoglucemia, hipovolemia o deshidratacion.

= Intolerancia oral
= Dolor abdominal intenso.

Glucemia capilar alterada en paciente diabético (véase el protocolo especifico).
Sospecha de: intoxicacién alimentaria, secundaria a farmacos, diarrea del viajero, descompensacién de

o
e}
enfermedad digestiva previa.
o Sospecha de COVID-19 (véase el protocolo especifico).

Intervenciones:

= Rehidratacion oral progresiva y reajuste de la dieta. Reincorporacion gradual de alimentos.

Recomendaciones:
o Reposo relativo.

= Recomendaciones dietéticas y normas de higiene: lavado correcto de las manos, manipulacion de los alimentos, no

compartir toallas, vasos...

s Recomendar la dieta para la diarrea, entregar el folleto informativo disponible en e-SIAP.
s Contactar con el profesional de referencia si la sintomatologfa persiste més de cinco dias.

= Consultar de nuevo si aparecen signos de alerta: sangre, pus en las heces, fiebre, signos de deshidratacién (por
ejemplo, disminucién de la miccién, letargo o apatia, sed extrema y sequedad de boca), diarrea crénica, diarrea

nocturna o pérdida de peso.
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