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1.1. PROTOCOL PRECAUCIONS ESTANDARD

Conjunt de principis higiénics basics per evitar la transmissido de microorganismes vehiculitzats per
sang o fluids organics.

FINALITAT
* Prevenir la infecci6/colonitzacid per microorganismes d'especial importancia, en tots els
pacients hospitalitzats, independentment del seu diagndstic o estat infeccids.

* Prevenir U'exposicid parenteral de les mucoses i pell no intacta dels treballadors sanitaris a
les infeccions que s'encomanen amb la sang o altres liquids organics.

* Minimitzar el risc de transmissido de microorganismes que s'eliminen per via respiratoria
mitjangant gotes.

APLICACIO

° S'han d'aplicar a tots els pacients, sigui quin sigui el nivell de sospita de confirmacid d’'una
possible infeccid, i en qualsevol tipus de centre sanitari.

e Sempre que hi pugui haver contacte amb: sang, secrecions, excrecions, pell no integra, mem-
branes mucoses...

* En pacients i acompanyants que presentin signes de malaltia de les vies respiratdries (tos,
esternuts, rinorrea o produccid de secrecions respiratéries).



BLOC ‘?ECAUCIONS ESTANDAR

D | RISC BIOLOGIC
‘5 N

NORMES

1. Rentat higiénic de mans i/o aplicacid de solucid alcohélica:
Els cinc moments segons 'Organitzacid Mundial de la Salut (OMS):

Abans del contacte directe amb el pacient.

Abans de fer-li una técnica aséptica o de manipular un dispositiu invasiu, malgrat l'Us de
guants.

Després d'haver tingut contacte amb algun fluid o secrecid corporal.
Després d'haver tingut contacte amb el pacient.

Després d’haver tingut contacte amb l'ambient inanimat del voltant del pacient.

2. Equip de proteccid personal:

Guants:

Bata:

Imprescindibles sempre que es manipuli sang, liquids organics, secrecions, excrecions, pell no
integra.

Estérils, quan es manipuli sobre llocs corporals normalment estérils, i d'exploracid en altres
casos.

Canviar-se'ls entre actuacions sobre el mateix pacient, sobretot si es va de procediments
bruts a d'altres més nets.

Treure-se’ls immediatament després d'utilitzar-los i fer una higiene de les mans abans de
tocar materials o superficies no contaminades i abans d'atendre un altre pacient.

Mai s’han de reutilitzar siguin del tipus que siguin.

Els guants no quirdrgics perden la seva integritat amb 'Gs. Cal fer-los servir només durant
el temps imprescindible i, si s necessari, posar-se'n uns altres. Abans de posar-se uns
guants nous cal fer una higiene de les mans.

Neta (no cal que sigui estéril) per protegir la pell i evitar que es taqui la roba quan es
prevegi que s’han de dur a terme procediments que poden generar esquitxades de sang i
secrecions corporals.

Cal treure’'s la bata bruta el més aviat possible i fer una higiene de mans per evitar la
transmissio de microorganismes a altres pacients o a l'entorn.

Mascareta quirdrgica i protector ocular:

Cal fer servir mascareta (repel'lent de fluids) amb protector ocular per protegir les mem-
branes mucoses dels ulls, el nas i la boca durant els procediments on es puguin produir
esquitxades amb sang, fluids corporals, secrecions o excrecions.

8 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida
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3. Prevencid de les exposicions accidentals a sang i fluids organics:

e Prevenir lesions quan s'utilitzin agulles, bisturis o material tallant o punxant i quan es ma-
nipuli aquest material per netejar-lo o llengar-lo.

La part metal-lica de l'agulla no s’ha de tocar mai amb les mans.

Les agulles utilitzades no s’han de tornar a encaputxar mai.

Introduir sistemes que minimitzin el risc a les exposicions accidentals per agulles (llancetes
seguretat, dispositius sense agulles..).

* Emprar recipients rigids per a residus de grup Ill (s'han de collocar en llocs accessibles):

e Entrar els recipients als llocs on es realitzen les técniques, i treure’ls fora un cop
finalitzada la tasca de risc.

e Els recipients no s’han d'omplir més del 75-80 % de la seva capacitat.
° Es recomanable utilitzar sistemes de separacid d'agulla i xeringa.

e Llengar el material que punxa i talla personalment i de manera immediata dins els
contenidors.

4. Mesures per evitar la transmissid de microorganismes en unitats i serveis especials (quiréfans i
reanimacid, servei de diagndstic per la imatge, ambulancies, lliteres, cadires, grues):

e Entre un malalt i un altre, cal canviar tota la roba emprada i posar-la dins una bossa de
plastic degudament tancada.

* Totes les superficies i utillatge que hagin estat en contacte amb un malalt, s’han de netejar
i desinfectar segons protocols.

5. Higiene respiratoria:
S'adrecen a aquelles persones i acompanyants en els quals es detecta que tenen signes compati-

bles amb algun tipus d'infeccid respiratéria transmissible (tos, esternuts, rinorrea o produccio de
secrecions respiratories):

° En tossir o esternudar, s'han de tapar la boca i el nas amb mocadors d'un sol @s.

¢ Per mocar-se utilitzar mocadors d'un sol Us i llengar-los a la paperera destinada a aquest ds.
e Fer la higiene de mans després d'esternudar o tocar secrecions respiratories.

* No tocar-se les membranes mucoses dels ulls i del nas amb les mans brutes.

e Evitar que els pacients amb simptomes respiratoris se situin a prop de la resta de pacients.

° Els pacients amb tos han de posar-se una mascareta quirdrgica, tant durant l'estona que
esperen a ser atesos, com durant l'atencié sanitaria.

e El personal sanitari ha de seguir les precaucions de gotes i la higiene de mans quan contacti
amb pacients que tenen signes o simptomes d'infeccid respiratoria.

Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regid Sanitaria Lleida- 9
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6. Practiques segures en l'administracid d'injeccions:

 Técnica aséptica en la preparacio i administracio de la medicacio parenteral (agulla i xeringa
estéril d'un sol ds en cada injeccid).

° Prevencid de la contaminacid de l'equip d'injeccid i de la medicacio.

° Usar només vials monodosi.

1. Practiques segures per a puncions lumbars:

e El personal sanitari ha d'utilitzar mascareta quirdrgica per evitar la transmissio al pacient
d'agents infecciosos provinents de la seva prdpia orofaringe.

8. Habitacid i material del malalt:
Habitacio:
¢ Es pot compartir habitacid a menys que el pacient requereixi precaucions basades en la

transmissio.

e Sequir el protocol de neteja i desinfeccid de superficies, mobiliari i aparells.

Material del malalt:

o El material per a la higiene personal (orinal pla, ampolla, gibrell) han de ser d'Gs exclusiu
per a cada pacient.

° El material reutilitzable no s’ha de fer servir per un altre pacient fins que no s’hagi netejat,
desinfectat o esterilitzat.

Roba:

° Manipular, transportar i processar amb cura. No s’ha d’espolsar mai ni deixar-la fora de les
bosses/carrets, els quals han de disposar de tapadora i han de ser especials per realitzar
la tasca del transport.

e S'ha de vigilar que no accedeixi a la bugaderia cap estri de tipus punxant ni tallant barrejat amb la
roba aixi com també s’ha de retirar tot tipus d'esparadrap que pugui estar enganxat als llengols.

° En cas de fer rasurats al llit del malalt, s’ha de procurar recollir els péls amb tovalloles de
paper o gases per no barrejar-ho amb la roba, ja que una vegada introduida a la rentadora
és molt dificil desenganxar-los.

o El procés de rentat industrial de la roba n'assegura la descontaminacio. Cal assegurar-se que
les condicions de calor i desinfeccid siguin les adients a cada tipus de roba (roba altament
contaminada, roba bruta i roba usada).

Estris de menjar:

¢ La combinaci6 d'aigua calenta amb els detergents utilitzats en les rentavaixelles dels hos-
pitals, és suficient per descontaminar plats, vasos, tasses i altres estris.

INDEX GENERAL
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DEFINICIO

Precaucions a tenir en compte quan s'utilitza qualsevol tipus de material que pugui produir lesid per
puncid o tall o quan es duguin a terme técniques que puguin comportar un risc d'exposicid accidental
a qualsevol fluid corporal (liquid cefaloraquidi, pericardic, pleural, sinovial, peritoneal, amnidtic..),
secrecid, excrecid o teixit, encara que no tinguin sang visible, pell no integra i membranes mucoses.
El maneig d'objectes punxents comporta un risc considerable de lesid i contagi de malalties infec-
tocontagioses.

Es important manejar correctament aquests objectes per disminuir el risc.

0BJECTIUS

e Minimitzar el risc de transmissid d'infeccions entre el personal i els pacients.

° Maneig correcte dels objectes punxents per disminuir o eliminar accidents del personal.

MATERIAL

° Guants.
¢ Contenidors rigids.

° Equips dotats de sistemes de seguretat (llancetes, xeringues precarregades, palometes,
branula...).

PREPARACIO PERSONAL
o Utilitzacié sistematica dels elements de proteccid barrera (guants, bata, mascareta, protec-
cid ocular) i material de seguretat si es disposa.

o Utilitzacio sistematica de les precaucions estandard en qualsevol procediment.

PROCEDIMENT
¢ Dipositar sempre el material punxant en contenidors rigids resistents a la puncid o tall
sempre amb guants.
e Substituir el contenidor per un de nou quan estigui al 75 % de la seva capacitat.

° Tancar-lo herméticament i procedir a avisar l'empresa autoritzada contractada pel centre per
a la seva posterior esterilitzacid i assimilacido com a residu municipal.

Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida- 11
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Actuacid en cas de punxada accidental o exposicid cutania de pell no integra:
1. Induir el sagnat de la zona afectada (en cas de punxada).
2. Rentar-se amb abundant aigua i sabb.
3. Desinfectar la zona amb clorhexidina o povidona iodada i tapar-la.
4. Avisar immediatament a la persona responsable del centre en aquell moment.

Posteriorment s’actuara segons el protocol de cada centre.
Emplenar linforme d'accident laboral. Registrar-ho sempre.

Actuacid en cas d'exposicions cuténies de pell integra:

Rentar la part exposada amb aigua i sabé.

Actuacio en cas d’exposicid a mucoses:

Conjuntiva ocular: rentat abundant amb sérum fisioldgic o aigua, sense friccionar.
Mucosa oral o nasal: rentats bucals amb aigua.

12 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida
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igiene del personal

2.1. PROTOCOL D’HIGIENE DEL PERSONAL

DEFINICIO

Mesures higiéniques generals que el personal ha de tenir presents en l'atencié a les persones in-
gressades als centres sociosanitaris.

0BJECTIUS

° Protegir la salut del personal i la salut de l'usuari.
o Evitar transmissio de gérmens.

o Reduir infeccions del centre.

PROCEDIMENT

° Les mans han d'estar netes i ben cuidades.

° Les ungles han d’estar netes, curtes i sense esmalt.

o Evitar anells i polseres (dificulten la neteja i son vehicle de gérmens).

o Canviar-se els guants per cada pacient i per cada procediment.

° Portar el cabell recollit. Portar l'uniforme net i canviar-lo sempre que sigui necessari.
o Calgat especific per al centre.

o Si s'utilitzen colonies, hauran de ser discretes. Evitar l'Gs de perfums i desodorants forts.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL



2.2. PROTOCOL D’HIGIENE DE MANS

DEFINICIO

Eliminar la bruticia, la matéria organica i la flora transitoria de les mans, per aconseguir un elevat
grau d'asépsia. Existeixen diferents técniques de rentat de mans, dependran de les indicacions a
realitzar.

2.2.1. Protocol de rentat higiénic de mans

0BJECTIUS

* Eliminar les restes de matéria organica, pols o qualsevol altra bruticia de les mans abans
i després de tot tipus de practica sanitaria.

MATERIAL

* Sab6 dermatolagic.
* Paper de mans d'un sol Us.

* Aigua corrent.

PROCEDIMENT

* Obrir el pas d'aigua i mullar-se les mans i els canells.
* Aplicar el sabé.

* Ensabonar mans i canells, intensificant en els espais interdigitals, dits i les ungles durant
15 segons.

* Esbandir amb aigua abundant.
* Eixugar les mans, canells i espais interdigitals.

* Tancar l'aixeta amb una tovallola de paper d'un sol Us o amb el colze.

RECOMANACIONS

16 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida
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2.2.2. Protocol antisépsia de mans

AMB SABO ANTISEPTIC
OBJECTIUS

Destruir els microorganismes patdgens existents a les mans.

MATERIAL

Sabd antiséptic.
Paper de mans d'un sol @s.

Aigua corrent.

PROCEDIMENT

1
2
3

Obrir el pas d'aigua i mullar-se les mans i els canells.
Aplicar el sabé antiséptic.

Ensabonar mans i canells, intensificant en els espais interdigitals, dits i les ungles durant
15 segons.

Esbandir amb aigua abundant.
Eixugar les mans, canells i espais interdigitals.

Tancar l'aixeta amb una tovallola de paper d'un sol Us o amb el colze.

Imatge 1. Els 10 passos per realitzar una correcta antisépsia de mans amb sabd. Gencat maig 2015.

Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida- 17
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AMB SOLUCIO ALCOHOLICA
0BJECTIU

* Destruir els microorganismes patogens existents a les mans.

MATERIAL

« Solucio alcohdlica.

PROCEDIMENT

* Apliqueu entre 3 ml i 5 ml del producte al palmell d'una ma, i friccioneu tota la superficie
de les mans i dits durant 30 segons i/o fins que les mans s'assequin.

* Passos que heu de seguir:
1. Palmell contra palmell
2. Palmell de la ma dreta sobre el dors de la ma esquerra i a l'inrevés
3. Palmell amb palmell amb els dits entrellagats
4. Dors dels dits contra el palmell oposat, amb els dits travats
5. Friccioneu per rotacié el polze esquerre dins del palmell dret i a Uinrevées

6. Friccioneu per rotacido les puntes dels dits units sobre el palmell de la ma contraria i a
linrevés

18 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida
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Imatge 2. Els 6 passos per realitzar una correcta antisépsia de mans amb solucié alcohdlica. Gencat maig 2015.

Si les mans no estan visiblement brutes es fara servir un
producte a base d'alcohol en les situacions seguents:

Abans de tot contacte directe amb el pacient
Abans de donar-li una medicacid

Abans d'inserir una sonda vesical, catéters venosos periférics o altres procediments inva-
sius que no requereixin un rentat quirdrgic

Després del contacte amb la pell integra del pacient, per exemple després de prendre el
pols, la temperatura, la pressié sanguinia, d'algar el pacient, etc.

En canviar de procediment en un mateix pacient
Després del contacte amb objectes inanimats del voltant immediat del pacient
Abans i després d'utilitzar els guants

A Uentrar i sortir d'una habitacio amb mesures d'aillament

Es recomana fer un rentat de mans amb sabd normal després de 10 aplicacions de solucid alcohdlica

19
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A continuacido es mostra una taula resum on s'identifiquen els diferents moments on esta indicada
la higiene de mans i quin tipus d’higiene n'és la indicada.

Taula 1. Resum dels tipus de rentats de mans i els moments en els quals estan indicats. Elaboracid propia.

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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Els guants sanitaris son equips destinats a protegir totalment o parcialment la ma. També poden
cobrir l'avantbrag i el brag.

Proporcionar una barrera protectora i prevenir la contaminacid de les mans del personal
sanitari.

Prevenir que la flora de les mans del personal sanitari es transmeti als pacients.

Reduir la contaminacié de les mans del personal sanitari a fi d’evitar la transmissid entre
un malalt i un altre.

Disminuir el risc de transmissio d'agents bioldgics en cas de punxades accidentals.

Conferir una barrera protectora enfront altres tipus de contacte i exposicions de risc, com
ara a agents citostatics, productes irritants, caustics o corrosius, temperatures extremes,
electricitat, radiacions, agents mecanics, etc.

Cal utilitzar els guants quan es manipuli o hi hagi la possibilitat de to-

car sang, fluids corporals, secrecions, excrecions, membranes mucoses,

pell no integra, material contaminat o productes quimics.

Cal fer servir guants estérils quan es manipuli sobre llocs corporals normalment es-
terils o quan es realitzin técniques que requereixin un alt grau d'asépsia: procediments
quirdrgics; insercid de catéters venosos centrals i arterials; sondatge vesical; puncions
pleurals, peritoneals, lumbars; tactes vaginals; etc.

Cal escollir el tipus de guants i la talla adequats a cada tasca i segons les caracte-
ristiques especials de cada treballador.

Quan el contacte &s amb pell intacta del pacient: canvis posturals, mobilitzacido o tras-
llats de pacients, presa de constants, administracido de medicacid oral, realitzacid d'ECG,,
exploracions radiologiques, fisioterapia, manipulacido de material net.

Per agafar el teléfon, escriure a la histéria clinica o l'ordinador, obrir portes, etc.
Canviar o recollir roba del Llit (llevat de si esta tacada de fluids corporals).
Repartir o recollir safates de menjar.

No s’ha de circular pels passadissos, consultes ni per les unitats d'infermeria amb els
guants posats.
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Comprovar i mantenir la seva integritat.

Les mans han d'estar netes i seques.

Retirar anells, rellotges o altres objectes que puguin trencar-los.

Portar les ungles curtes.

No aplicar cremes a les mans perqué poden modificar les propietats dels guants.
Aprofitar els moments de descans per hidratar-les.

Els guants s’han d'agafar directament de l'envas original, no s’han de guardar a la but-
xaca ni en altres llocs.

S'han de posar immediatament abans de comengar el procediment i cal retirar-los tan
aviat com s’hagi acabat, per tant s'han de treure i posar davant del pacient.

Poden perdre la seva integritat amb L'Us i, per tant, s’han de canviar. La frequéncia ma-
xima de canvi depén de la tasca realitzada i del tipus de guant.

No tocar-se amb els guants els ulls, nas, mucoses o pell.

Es recomana l'Gs de doble guant per a técniques invasives d‘alt risc.

Si es trenquen o contaminen.

Entre un pacient i un altre (U'error de NO treure’s els guants entre contactes amb paci-
ents suposa un greu risc d'infeccié nosocomial).

Entre diferents tasques en el mateix pacient.

Respectant la freqiéncia de canvi recomanable.

Retirar-los immediatament després de finalitzada la tasca (abans de tocar articles no
contaminats i superficies ambientals).

Rentar-se les mans (els guants NO ofereixen una completa proteccio contra la contami-
nacid de les mans, bé sigui pels petits defectes d'aquests o pel mateix procediment de
retirar-los). Els guants no substitueixen la higiene de les mans.

Mantenir les mans ben seques i hidratades.

Les mans no s’han de rentar amb els guants posats ni aquests s’han de reutilitzar.
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Tipus de guants

Per anomenar els diferents tipus de guants que existeixen, el seu Us, les seves caracteristiques i el
nivell de proteccid s'ha creat la segiient taula (vegeu taula 2).

Taula 2. Resum dels tipus de guants existents amb el seu Us, les seves caracteristiques i el nivell de proteccid.

Elaboracié propia.

0US | FREQUENCIA
DE CANVI

CARACTERISTIQUES | NIVELL DE PROTECCIO

NO ESTERILS

Nitril

Guant d’examen:
15-30 minuts

* Adequada proteccio davant risc bioldgic
¢ Indicat per a persones amb hipersensibilitat al latex

Guant d’examen:
15 minuts

° Baixa adaptabilitat i sensibilitat al tacte

* Poc efecte barrera i, per tant, baixa proteccid da-
vant risc bioldgic

° Baixa resisténcia a la perforacid

Latex- citostatics

Manipulacid
citostatics:

30 minuts i de
manera immediata
davant de contami-
nacio, trencament

o perforacid del

material

° Major gruix als dits
* Sense pols. No atreu les particules de citostatics
* Adequada proteccié davant risc quimic i bioldgic

ESTERILS

Guant de cirurgia:
1-3 hores

° Bona adaptabilitat i sensibilitat al tacte
° Adequada proteccid davant risc bioldgic

Guant de cirurgia:
1-3 hores

° Bona adaptabilitat i sensibilitat al tacte
° Adequada proteccid davant risc bioldgic
° Indicat per a persones amb hipersensibilitat al latex
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* Bona adaptabilitat i sensibilitat al tacte
Guant de cirurgia: | ° Adequada proteccié davant risc bioldgic

1-3 hores * Indicat per a persones amb hipersensibilitat al latex i neopré
° Restringit per Us a l'drea quirdrgica

Polisopré

Manipulacio agents
quimics i farmacs ci-
tostatics: 30 minuts

i de manera im-
mediata davant de
contaminacio,
trencament o perfo-
racio del material

* Adequada proteccid davant el risc quimic i bacte-
riologic, segons norma EN 374-1-2-3

* Sense pols

Latex de cautxd natural

Consideracions

* L'Gs prolongat de guants pot generar sudoracid i maceracié de la pell. Cal utilitzar guants
de proteccid només quan sigui necessari i preferentment sense pols.

+ Per a la neteja de superficies i de material contaminat es recomana emprar guants de goma
de tipus domeéstic, ja que protegeixen millor dels accidents.

 Cada tipus de guants s'ha de fer servir en unes tasques determinades en funcid del risc que
volem evitar: el risc de transmissié d'una infeccid al pacient o dels riscos a qué s'exposa
el professional.

» S'ha de tenir en compte que no hi ha guants que evitin la punxada accidental, perd que el
seu Us redueix en un 50 % aproximadament el volum de sang transferida i disminueix, aixi,
el risc de transmissido d'agents bioldgics.

» Davant de reaccions de sensibilitat, dermatitis, etc. degudes o no a l'Us de guants, notificar
al vostre comandament i consultar a U'especialista per evitar que el problema s'aguditzi.

 En relacio amb la manipulacio de citostatics i agents quimics (detergents, reactius de labo-
ratori, dissolvents, etc.), s’han de tenir en compte els protocols especifics i la fitxa de dades
de seguretat del producte.

24 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida



Taula 3. Higiene de mans, Us de guants. Taula resum on s'identifiquen els diferents moments en qué esta indicada la
higiene de mans i la necessitat d'ls de guants.

HIGIENE DE MANS
INDICACIONS GUANTS

Manipulacio de guants estérils

Iniciar amb rentat de mans amb sabd antiséptic o antisépsia de mans amb solucié alcohdlica, se-
gons protocol d’higiene de mans.

Col-locacid de guants:
+ Agafar el paquet de guants.

» Verificar integritat de l'embolcall, correcte viratge del control quimic extern i observar data
de caducitat. Cal recordar que qualsevol alteracid vol dir que no es poden utilitzar aquests
guants.

= Obrir el paquet de guants per on indica l'embolcall.

* Treure el sobre amb els guants i collocar-lo sobre un lloc pla, net, sec i segur.

* Dirigir-se a la linia mitjana de la part inferior de l'embolcall i procedir a obrir-lo cap a
exterior amb precaucid de no tocar els guants.
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 Obrir el primer plec.

* Deixar ben pla el paper on estan els guants.

« Observar que els guants estan retolats de la segient manera:
“R" Right pel guant de la ma Dreta
“L" Left pel guant de la ma Esquerra

« Agafar el guant per la base, fent pinga amb el dit index i polze de la ma dominant, introduint
aproximadament un centimetre el dit polze dins el guant.

* Aixecar el guant, allunyat del cos i d'objectes que poguessin entrar en contacte amb ell.

¢ Introduir la ma en forma de pala amb el dit polze sobre el palmell mirant cap a dalt i ajustar
el guant a la seva ma.

¢ Introduir la ma (que té el guant posat) amb forma de pala, en el plec del guant amb els
dits mirant cap a un mateix.

* Col-locar la ma dreta en forma de pala mirant cap a dalt i introduir el guant en la nostra
ma, ajustar fent coincidir els dits de la ma amb el del guant.

* Sien el procés de col'locacid de guants, aquests queden mal ficats s’han d'ajustar un cop
les dues mans estiguin enguantades.

Imatge 3. Fotos sequéncia de la col'locacid dels guants estérils. Fotografies d'elaboracid propia.
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Retirada de guants:
* Retirar el primer guant agafant la vora per la cara externa, i girar completament el guant
del revés, agafant-lo amb la ma encara enguantada.
* Retirar el segon guant, girant-lo completament del reves, tal com s'ha dit anteriorment, i
llengar segons normativa.

« Fer higiene de mans segons protocol.

Imatge 4. Fotos seqiiéncia de la retirada dels guants estérils. Fotografies d’elaboracid prépia.
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Desinfeccio i antisepsia

3.1. PROTOCOL DE NETEJA

DEFINICIO

La neteja es defineix com el procés de separar, per mitjans mecanics i/o fisics, la bruticia diposi-
tada en les superficies inertes que constitueixen el suport fisic i nutritiu del microorganisme.

La neteja és el pas previ a la desinfecci6, per la qual cosa constitueix un factor d'importancia priori-
taria perqué una execucid incorrecta o defectuosa plantejara problemes en els processos posteriors:
desinfeccid i esterilitzacio.

0BJECTIU

L'eliminacio fisica de matéria organica i de la contaminacié dels objectes.

MATERIAL
° Fregall i/o raspall

° Baieta

* Sabd i/o detergent
° Drap

¢ Paper eixugamans

° Guants

PROCEDIMENT

o Efectuar la higiene de mans.

¢ Posar-se els guants.

Esbandir amb aigua abundant linstrument a netejar.

Retirar la matéria organica amb un raspall, aigua i sabé. S’ha de realitzar una accié meca-
nica d'arrossegament i de friccio.

Esbandir a raig d'aigua amb l'ajut del raspall o fregall.

¢ Comprovar que tota la matéria organica ha desaparegut, especialment dels racons de dificil accés.



Tornar a esbandir amb forga aigua sense raspall o fregall.

Eixugar linstrument amb un drap net o deixar eixugar a laire.

Treure's els guants.

Efectuar la higiene de mans.

Omplir registre especific.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

La desinfeccid aconsegueix destruir, mitjangant un agent quimic, la major part de les formes ve-
getatives bacterianes, de virus i de fongs.

Dins dels agents quimics cal diferenciar:
o ANTISEPTICS: de baixa toxicitat i que s'utilitzen sobre la pell i altres tipus de teixit viu.

e DESINFECTANTS: amb alta toxicitat i que s'utilitzen sobre objectes, ambient i superficies
inanimades.

0BJECTIU

Deixar el material lliure de microorganismes patdgens.
Evitar la transmissido de microorganismes.

MATERIAL

Guants d’'un sol Us.

Solucid desinfectant (en la proporcid recomanada pel fabricant).

Recipient amb aigua tébia, també en la proporcié indicada pel fabricant del desinfectant.

* Drap.

PROCEDIMENT

e Efectuar la higiene de mans.

* Posar-se guants.

¢ Preparar la solucid en la proporcid indicada pel fabricant.

o Submergir l'objecte.

e Deixar que actui el desinfectant el temps recomanat pel fabricant.
° Procedir a esbandir amb aigua abundant.

¢ Eixugar l'objecte amb un drap o deixar eixugar a l'aire.

° Treure's els guants.

o Efectuar la higiene de mans.

o Omplir registre especific.
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DEFINICIO

Es un procediment fisic-quimic que té per finalitat la destruccié de la flora microbiana, incloses les
espores bacterianes que son altament resistents. Es pot realitzar mitjangant tractament no destruc-
tiu per calor, certs gasos, exposicid a radiacions ionitzants, la filtracid o utilitzacié de determinats
productes quimics liquids.

0BJECTIU

Aconseguir la destruccio total de tots els microorganismes patdgens i no patdgens, incloses espo-
res, dels materials considerats critics, és a dir, aquells que estan en contacte amb teixits estérils
o sistema vascular.

MATERIAL

° Guants d'un sol Us
° Sabd

° Draps per eixugar
e Raspall

° Bossa

e Tira reactiva

e Autoclau

* Segelladora

PROCEDIMENT

* Neteja del material s/protocol.

¢ Embossar material i posar tira reactiva.
° Segellar.

¢ Posar en autoclau segons fabricant.

o Al finalitzar comprovar esterilitzacié.

¢ Posar data esterilitzacié a la bossa.

° Omplir registre especific.
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3.4. DESINFECTANTS | ANTISEPTICS RECOMANATS

Taula 1. Indicacions dels desinfectants recomanats. Elaboracid propia.

Lavabos, WC

Paviments, superficies

Zones de preparacid d'aliments
Mobiliari habitacid

Ampolles d’orina, orinals plans

Amonis quaternaris + amines
terciaries

Accid sostinguda
Irritant de pell i mucoses

Detergent + lleixiu 1 %

Hipoclorit sadic (lleixiu) 1 %

S'inactiva en preséncia de matéria
organica

Barrejat amb acids desprén vapors de
clor molt irritants

Corrosiu amb els metalls, alguns
plastics i cautxd

Irritant de pell i mucoses

En recipients de plastic opac i
tancats (estabilitat: un mes)

Accid rapida perd no sostinguda

Teclats ordinadors dels carros
de medicacio d'infermeria

Etanol... tovalloles d'un sol Us

Valid també per la desinfeccid dels
teléfons mobils que es comparteixen
en les guardies

Material: bombes perfusid,
respiradors, aparells, etc.

Instrumental (metal-lic, vidre,
termémetres, etc.)

Tensioactius anidnics...

Neteja prévia a la desinfeccid

Detergent enzimatic

Cal desinfectar i/o esterilitzar
després de la neteja

Superficies, mobiliari, equips
médics (bombes perfusid,
respiradors, aparells, etc.)

Amonis quaternaris
(espuma en esprai)

Etanol, propanol sense
aldehids (esprai)

Material clinic semicritic

que no s'hagi d'esterilitzar
(contacte amb mucoses, pell no
intacta, penetra a cavitats no
estérils)

Amines terciaries + amonis
quaternaris

Desinfeccio de nivell intermedi
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Taula 2. Indicacions dels antiséptics recomanats. Elaboracid prépia.

Rentat higiénic de mans Sabd normal

Clorhexidina Sabonosa 4 %
Rentat antiséptic de mans

Povidona iodada Sabonosa 7,5 %
Antisépsia de mans Solucid o gel alcohdlics
Higiene del malalt Sabd normal

Clorhexidina (1a eleccid) Sabonosa 4 %

Higiene basica en aillaments

, Povidona iodada (2a eleccid) Sabonosa 7,5 %
Pell intacta

Callasas® § rartaiet o Clorhexidina (1a eleccid) Alcohdlica 2 %

cateters e.v. centrals i periférics | poyigona iodada (2a eleccid) | Aquosa 10 %

Administracio de medicacio

parenteral i extraccions Aleohol eilic 70
Vacunes Sérum fisioldgic
Clorhexidina (1a eleccid) Alcohdlica 2 %

Extraccio d’hemocultius

Povidona iodada (2a elecci6) Aquosa 10 %

Prontosan®
Ferides Microdacyn®
Clorhexidina Aquosa 0,5-1 %
Higiene Clorhexidina Aquosa 0,12 %
bucal
Clorhexidina Aquosa 2 %
Insersidé sondatge vesical
Povidona iodada Aquosa 10 %
Ant!sep5|a GRS (I St Sabd neutre + sabd de clorexidina 4%
vesical
Altres Manteniment sondatge vesical Sabd neutre
Insercié sonda PEG o Clorhexidina Alcohdlica 2 %
jejunostonia Povidona iodada Aquosa 10%

Recanvi o manteniment sonda

PEG o de jejunostonia Sabd neutre
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OBSERVACIONS GENERALS

Els antiséptics s'inactiven facilment en preséncia de matéria organica.

Els envasos sempre han de ser opacs (especialment pels derivats iodats).

No reomplir mai els envasos.

Mantenir sempre ben tancats els envasos per evitar evaporacions i contaminacions.

No barrejar mai antiséptics diferents, excepte si la barreja ha de servir per potenciar el seu

efecte (ex. alcohol + iode).

e Sempre s'ha de respectar el temps d'actuacié i les concentracions indicades per tal d'evitar re-
accions toxiques o resisténcies microbianes.

Poden produir reaccions de sensibilitzacid en aplicacions continuades.
Observar sempre el periode de caducitat.

Corrosius enfront els metalls, no utilitzar-los per a desinfectar material.
En GUlceres per pressié seguir el procediment especific de 'hospital.

La clorhexidina és incompatible amb els sabons i altres substancies anidniques. S'ha d'esbandir

bé pell i mucoses préviament a la desinfeccid. Presenta toxicitat en l'ambit del SNC, per tant, es
desaconsella l'Gs en puncions del SNC.
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4.1. PROTOCOL D’HIGIENE CORPORAL DEL PACIENT

DEFINICIO

Son totes aquelles mesures que apliquem per conservar la pell integra, sana, neta i cuidada, pro-
tegint-la de les agressions externes i evitant la penetracid d’elements no desitjats a l'organisme.

OBJECTIUS

¢ Fomentar la neteja, eliminar els microorganismes, secrecions i excrecions corporals.
¢ Proporcionar seguretat, comoditat i benestar al pacient.

¢ Millorar l'autoimatge del pacient.

e Conservar la integritat cutania.

o Estimular la circulacié sanguinia, mantenir el to muscular i la mobilitat articular.

o Evitar infeccions.

MATERIAL
o Sabo de PH neutre

¢ Esponja sabonosa d'un sol s

° Recipient d'aigua temperada

e Guants d'un sol ds

* Tovalloles (una per a la cara i una altra per al cos)
¢ Crema hidratant

* Colénia i / o desodorant, si escau

* Pinta

o Camisa de dormir, pijama o roba del malalt

* Roba de Llit neta

o Material d’incontinéncia, si escau

o Carro o bossa de roba bruta i residus a l'abast
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PREPARACIO

Preparacio del personal
e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol abans i després del procediment.

o Utilitzacié de guants d'un sol @s.

Preparacid del pacient

e |dentificacid del pacient

Informar l'usuari i/o familia del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens poden ajudar.

Preservar la intimitat del pacient (cortines, mampares...)

Prevenir el risc de caigudes

Aprofitar l'estona per comunicar-se amb el pacient

Postura adequada (depenent de la patologia)

PROCEDIMENT
En el pacient dependent / enllitat

° Preparar tot el material i tenir-lo a l'abast
e Efectuar la higiene de mans i posar-se els guants
° Col'locar el malalt en declbit supi:

e Retirar la roba del Llit, camisa de dormir o pijama, retirar el material absorbent si
s'escau, i cobrir parcialment amb una tovallola o llengol la zona que no es neteja

o Comengar a rentar per la cara sols amb aigua (eixugar amb la punta de tovallola o
la tovallola de cara), continuar amb l'esponja sabonosa per coll, orelles; esbandir i
eixugar.

e Continuar bragos, aixelles i mans, esbandir i eixugar.

° Baixar per l'abdomen, extremitats inferiors, peus i zona genital (vegeu protocol higiene
genitals), esbandir i eixugar. Tenir molta cura en la zona submamaria en les dones,
melic, espais intergenitals i interdigitals.

° Col'locar el pacient en decibit lateral:
e Canviar d'esponja.
© Netejar part posterior del coll, espatlles, esquena, cuixes i natges; esbandir i eixugar.
e Hidratar la pell amb crema sobretot si esta resseca.
o Col'locar material absorbent d'incontinéncia, si s'escau.
¢ Col'locar la camisa de dormir, pijama o roba de vestir.
° Posar colonia i pentinar.

e Fer el llit amb roba neta, procurant que no quedi cap plec de roba que pugui danyar-li la
pell o aixecar el pacient.

¢ Deixar el pacient comodament instal:lat.

42 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regid Sanitaria Lleida



Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si s'escau.

Ordenar, recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.

Treure guants i higiene de mans.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia

En el pacient independent / no enllitat que requereixi supervisid

o Si el pacient necessita ajuda limitada portarem tot el material necessari a la dutxa i li
realitzarem la higiene ensabonant tot el cos (de cap a peus), esbandirem i eixugarem, hi-
dratarem i l'ajudarem a vestir-se.

Si el pacient dnicament necessita supervisio li proporcionarem tot el material necessari,
'acompanyarem a la dutxa i li explicarem con es deu fer la higiene correctament. En acabar
supervisarem la mateixa higiene.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Son totes aquelles mesures que adoptem per mantenir i conservar el cabell i cuir cabellut sa i en
bon estat.

OBJECTIUS

o Mantenir net el cabell i cuir cabellut.
¢ Detectar precogment zones de pressiod.
o Prevenir infeccions.

e Afavorir la comoditat del pacient.

MATERIAL

° Plastic gran o rentacaps inflable
¢ Gerra amb aigua tébia

° Recipient

e Sabd liquid neutre

e Tovalloles

¢ Pinta

¢ Assecador

¢ Guants d'un sol s

* Flocs de cotd

© Bossa de roba o residus

PREPARACIO

Preparacio del personal
e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol abans i després del procediment
o Utilitzacié de guants d'un sol s

e Aquest procediment es recomana fer-lo dues persones

Preparacid del pacient
° |dentificacid del pacient

* Informar el pacient i/o familia del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens poden
ajudar

e Prevenir risc de caigudes

* Collocar el pacient en posicié comoda (decibit supi)
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Preparar tot el material i tenir-lo a l'abast.
Efectuar la higiene de mans i posar els guants.
Retirar el capgal del Llit.

Correr lleugerament el matalas.

Abaixar lleugerament el somier per la banda del capgal i col'locar el recipient en aquesta
algada.

Col-locar el pacient de manera que el cap quedi en l'extrem del matalads sobresortint d’aquest.
Col:locar el plastic per sota del cap fins arribar al recipient.

Una persona ajudara a mantenir el cap en posicid comoda.

Posar flocs de cotd a les orelles.

Mullar el cabell amb aigua tébia i ensabonar-lo fregant el cuir cabellut.

Deixar caure l'aigua de la gerra per sobre del cabell fins que estigui totalment esbandit,
eixugar el cabell amb una tovallola, pentinar i acabar d'assecar el cabell amb l'assecador.

Acomodar el pacient.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid, si escau.
Col:locar el capgal del Llit.

Ordenar, recollir, netejar i/o reb’ .r, segons el protocol, el material utilitzat.

Treure guants i efectu ' ,iene de mans.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

Si es disposa de rentacaps inflable el procediment és mes senzill evitant els punts 3 a 8.

Evitar mullar la roba del lit.
Mantenir la temperatura adequada a l'habitacid i utilitzar aigua tébia.

Observar l'estat de la zona durant el procediment per tal de detectar lesions o alte-
racions.

Actuar amb rapidesa per evitar que el pacient es cansi.

Com a minim un cop per setmana i sempre que sigui necessari.
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DEFINICIO

Son totes aquelles mesures que prenem per mantenir els ulls nets, humits i en bon estat.

0BJECTIUS

© Mantenir neta i humida la zona ocular.
o Evitar infeccions i erosions.

e Afavorir la comoditat i el benestar del pacient.

MATERIAL

° Gases esterils

* Solucid fisioldgica salina (ampolles de 10 ml de plastic)
° Guants d'un sol s

° Ronyonera o safata

° Solucié de llagrima artificial si cal

° Bossa per a residus

PREPARACIO

Preparacid del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el protocol abans i després del procediment.

e Utilitzacié de guants d'un sol @s.

Preparacid del pacient
° |dentificacid del pacient.
* Informar l'usuari i/o familia del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens poden ajudar.
e Prevenir risc de caigudes.

° Col'locar el pacient en decibit supi o posicid més adient.

PROCEDIMENT

° Preparar tot el material i tenir-lo a l'abast.
e Efectuar la higiene de mans i posar-se guants.

e Obrir la parpella amb els dits index i polze, i passar lentament la gasa amarada o aplicar la
solucid salina directament des de l'ampolla per la zona ocular de dins a fora, arrossegant
les possibles secrecions.

° Eixugar suaument amb una gasa la zona de la parpella, de l'angle intern a l'extern, procurant
no erosionar la cornia.
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Repetir U'operacio a l'altre ull, utilitzar una gasa diferent per cada ull.

Un cop eixugada la regid ocular aplicar la llagrima artificial o una pomada epitelitzant en
el sac conjuntival inferior, si escau.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid, si escau.
Ordenar recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.
Treure guants i efectuar la higiene de mans.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Son totes aquelles mesures que prenem per mantenir una boca neta, sana i en bon estat.

0BJECTIUS

¢ Mantenir neta, protegida i hidratada la cavitat bucal.
e Evitar infeccions i lesions.

e Afavorir la comoditat i el benestar del pacient.

PACIENT NO COL-.LABORADOR

MATERIAL

° Guants

¢ Recipient

* Tovallola

* Gases

* 1 Kocher o depressor (palets higiénics)

* Solucid antiséptica (clorhexidina 0,12) o sérum fisioldgic
e Lubricant labial

* Got

° Bossa residus

¢ Material d'aspiracié si convé

PREPARACIO

Preparacio del personal
e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol abans i després del procediment

o Utilitzacié de guants d'un sol s

Preparacio del pacient
¢ |dentificacid del pacient

* Informar el pacient i/o familia del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens poden
ajudar

° Prevenir el risc de caigudes

¢ Col'locar el pacient en la postura més comoda
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PROCEDIMENT

Preparar tot el material i tenir-lo a l'abast.
Efectuar la higiene de mans i posar-se guants.

Col:locar el pacient en la posicid mes adient: Folwer o semi-Folwer, decibit lateral o cap
inclinat avall per evitar possibles aspiracions segons caracteristiques del pacient.

Retirar protesis dentals, si escau.
Posar una tovallola sota la barbeta del pacient.

Humitejar les gases amb solucié antiséptica. Embolicar la punta del depressor amb gasa
fent una torunda o utilitzar bastonets tipus raspall. Es important escérrer bé la gasa o el
bastonet als cantons del got per evitar el risc de broncoaspiracid.

Netejar linterior de la boca, de dins a fora (paladar, laterals, llengua, genives i dents), tot
canviant la gasa amb frequéncia.

Aspirar les secrecions si conve.

Inspeccionar la cavitat bucal.

Eixugar la part externa de la boca i els llavis amb gasa i lubricar-los, si escau.
Acomodar el pacient en la seva posicid adequada.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si escau.

Si té prescrit tractament, aplicar-lo després de la higiene bucal (solucions analgésiques,
antifingiques o antiséptiques).

Si el pacient porta protesis dentals; procedir a netejar-les amb raspall i pasta dentifricia i
col'locar-les al recipient adient amb antiséptic, netejar el recipient contenidor de la protesi
almenys un cop al dia.

Ordenar, recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.
Retirar els guants i efectuar la higiene de mans.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

PACIENT COL-.LABORADOR

Si el pacient és autosuficient li facilitarem els estris necessaris i li explicarem el procediment més
idoni perqué ho faci ell mateix fent supervisid de la higiene.
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RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Son totes aquelles mesures encaminades a proporcionar comoditat i benestar evitant l'aparicid
d'infeccions i la formacido de taps de cerumen.

OBJECTIUS

° Mantenir neta i protegida l'orella i el pavelld auricular.
o Evitar infeccions i lesions.

e Afavorir la comoditat i el benestar del pacient.

MATERIAL

e Guants d'un sol ds

° Gases

* Pinces

° Recipient amb aigua tébia

© Bossa de residus

PREPARACIO

Preparacio del personal
e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol abans i després del procediment

o Utilitzacié de guants d'un sol s

Preparacid del pacient
¢ |dentificacid del pacient

* Informar el pacient i/o familia del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens poden
ajudar

° Prevenir el risc de caigudes

¢ Col'locar el pacient en la postura més comoda

PROCEDIMENT

° Preparar tot el material i tenir-lo a l'abast.

Efectuar la higiene de mans i posar-se guants.

Retirar amb una gasa el cerumen visible; estirar suaument el l6bul de l'orella cap a baix i
netejar la zona externa del pavelld auricular amb una turunda o gasa agafada amb pinga.

Rentar el pavellé auricular amb una gasa humida, des de dins cap a fora amb un moviment
circular i suau.

Eixugar i hidratar correctament.
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Ordenar, recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.
Retirar els guants i higiene de mans.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Son totes les mesures que apliquem per mantenir les ungles de les mans i peus en bon estat.

0BJECTIUS

¢ Mantenir higiéniques les ungles de les mans i dels peus.
e Evitar infeccions i alteracions.

e Afavorir la comoditat i el benestar del pacient.

MATERIAL

° Recipient amb aigua tébia i sabonosa

* Raspall d'ungles i/o esponges sabonoses
° Sabd neutre

 Tallaungles (tisores, alicates, llima)

* Tovallola

¢ Crema hidratant

o Acetona (si les ungles estan pintades)

* (Gases o cotd

° Guants d'un sol s

° Bossa de residus

PREPARACIO

Preparacio del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol abans i després del procediment

o Utilitzacié de guants d'un sol s

Preparacio del pacient

Identificacio del pacient

Informar el pacient i/o familia del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens poden
ajudar

° Prevenir risc de caigudes

Col'locar el pacient en la postura més comoda
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PROCEDIMENT

° Preparar tot el material i tenir-lo a l'abast.

e Efectuar la higiene de mans i posar-se els guants.

° Protegir el llit amb la tovallola, si el procediment es fa en el Llit.
e Retirar, si n'hi ha, 'esmalt d'ungles amb cotd i acetona.

° Posar les mans o els peus en remull en aigua tébia.

* Netejar les ungles amb el raspall i/o U'esponja sabonosa, i eixugar-les bé amb la tovallola,
insistint en els espais interdigitals.

¢ Tallar les ungles tenint en compte: les dels peus s'han de tallar en linia recta i les de les
mans en linia corba.

e Aplicar poca crema hidratant i garantir la completa absorcié.

© Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid, si escau.

* Ordenar, recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.
° Treure els guants i efectuar la higiene de mans.

¢ Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Son totes aquelles mesures que adoptem per conservar neta i en bon estat tota la zona perineal
del pacient.

OBJECTIUS

° Mantenir neta i protegida la pell i mucoses genitals.
e Eliminar secrecions.
° Prevenir infeccions.

e Afavorir la comoditat i el benestar del pacient.

MATERIAL

° Recipient amb aigua tébia

¢ Esponja sabonosa o sabé

° Tovallola de mans

¢ Crema hidratant

° Guants d'un sol ds

o Material absorbent d'incontinéncia, si escau

o Carro o bossa de roba o residus

PREPARACI0

Preparacio del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol abans i després del procediment

e Utilitzacié de guants d'un sol s

Preparacid del pacient
° |dentificacid del pacient
¢ |nformar el pacient del que anem a fer i, si escau, de quina manera ens pot ajudar

° Prevenir risc de caigudes

Garantir la intimitat

Col:locar el pacient en la postura més comoda

PROCEDIMENT

Si el pacient és autosuficient se li proporcionara el material per fer la higiene i se li explicara la
técnica de com fer-ho.
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Genitals de la dona

Preparar tot el material a l'abast.
Efectuar la higiene de mans i col'locar-se els guants.

Retirar la roba, camisa de dormir, pijama de la zona a rentar. També retirar el material ab-
sorbent d'incontinéncia si escau i cobrir amb un llengol o tovallola la part que no es neteja.

Col-locar la pacient de declbit supi i cames flexionades, si és possible.

Abocar una mica d'aigua a la zona genital de la pacient, separar els llavis externs, rentar
els llavis interns i el meat uretral de dalt a baix, posteriorment els llavis externs. Esbandir
I eixugar suaument.

Col-locar en decibit lateral (segons conveniéncia) i procedir a netejar zona perianal i glutis.
Esbandir i eixugar.

Si porta sonda vesical, netejar i desinfectar el punt d'insercid amb povidona iodada i obser-
var possibles canvis d'aspecte o anomalies.

Hidratar la zona amb crema.

Col'locar el material absorbent d'incontinéncia adient si escau.

Vestir la pacient o col:locar camisa de dormir o pijama.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid, si escau.
Ordenar, recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.
Treure guants i efectuar la higiene de mans segons el protocol.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria de la pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

Genitals de I'home

Preparar tot el material a l'abast.
Efectuar la higiene de mans i col'locar-se els guants.

Retirar la roba, camisa de dormir o pijama de la zona a rentar. També retirar el material ab-
sorbent d'incontinéncia si escau i cobrir amb un llengol o tovallola la part que no es neteja.

Col:locar el pacient de decibit supi.

Abocar una mica d'aigua a la zona genital del pacient, netejar la zona de dalt a baix: primer
penis (baixant la pell del prepuci, ensabonant el gland fent moviments circulars des del
meat urinari, esbandir, eixugar i pujar de nou el prepuci, evitant provocar edema) i després
testicles. Esbandir i eixugar.

Col'locar en decibit lateral (segons conveniéncia) i procedir a netejar zona perianal i glutis.
Esbandir i eixugar.

Si porta col'lector retirar-lo per realitzar la higiene i col'locar-lo posteriorment.

Si porta sonda vesical, netejar i desinfectar el punt d'insercid amb povidona iodada i obser-
var possibles canvis d'aspecte o anomalies.

Hidratar la zona amb crema.
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Col:locar material absorbent d’incontinéncia, si escau.

Vestir el pacient o collocar camisa de dormir o pijama.

Ordenar, recollir, netejar i/o rebutjar, segons protocol, el material utilitzat.
Treure guants i efectuar la higiene de mans.

Planificar i enregistrar el procediment en el pla d'infermeria del pacient i comunicar qual-
sevol incidéncia.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Eliminacid del pél mitjangant una maquineta eléctrica amb capgal d'un sol Gs.

Preferiblement es tallara el pél amb tisores, peré en cas que la técnica ho faci necessari, es proce-
dira al rasurat mitjangant una maquineta eléctrica de capgal d'un sol Us. En cap cas esta justificat
fer un rasurat amb magquineta convencional.

0BJECTIUS

e Eliminar el pél de la zona.

MATERIAL

° (Gases

¢ Guants

e Travessers

¢ Esponja amb sabd

° Tovallola

¢ Maquineta eléctrica de rasurat quirdrgic

o Capgal d'un sol s

PREPARACIO

Preparacid del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el protocol.

¢ Posar-se guants.

Preparacid del pacient
° |dentificacio del pacient.
* Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col'laborar (si estd conscient).

° Mantenir la intimitat del pacient.

PROCEDIMENT

e Verificar la correcta identificacié del pacient.

Informar el pacient de la técnica a realitzar i demanar col-laboraci, en la mesura que es
pugui.
Col:locar el pacient en la posicid adequada segons la zona a rasurar.

Cobrir la zona del voltant amb travessers.

Rentar la zona que s'ha de rasurar amb esponja i sabd. Eixugar-la bé.
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Col:locar el capgal en la maquineta, retirant amb cura el capgal de l'envas i col-locar-lo
mantenint la rasuradora en un angle de 45°.

Rasurar la zona. Existeixen diverses técniques de rasurat que son:

e Cap endavant: Inclinar la maquineta entre 15 i 30° respecte a la pell i fer-la lliscar su-
aument. Per aconseguir millors resultats, afaiteu a contrapél.

e Cap endarrere: Girar la fulla d'afaitar 180° i inclinar-la fins un angle de 15 a 30° respecte
a la pell. Rasurar suaument i fer que la fulla d'afaitar rapi la pell. No forgar-la, s’ha de
deixar que la rasuradora llisqui sobre la superficie.

Rentar de nou la zona rasurada. Eixugar-la.
Protegir la zona rasurada immediatament.
Retirar el capgal mantenint un angle de 45° Tirar-lo al contenidor de residus adient.

Netejar el manec de la rasuradora amb solucié desinfectant suau o aigua i eixugar-la. Com-
provar que esta apagada préviament.

RECOMANACIONS
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5.1. PROTOCOL DE LESIONS RELACIONADES AMB LA DEPENDENCIA

DEFINICIO

Aquest protocol es basa en els nous coneixements i estudis clinics en relacié amb les ferides croni-
ques els quals proposen utilizar el terme Lesions Relacionades amb la Dependéncia i no dnicament
Ulceres per Pressio (UPP). Aquesta nova redefinicid del concepte engloba diferents lesions i segons
el mecanisme d'accid s'agrupen en:

Lesions per la combinacid Lesions per la combinacid
d'humitat i pressid de pressid i friccid

T Lesions per la combinacid |, |
d’humitat i friccid )

Les UPP es defineixen com una lesio localitzada en la pell i/o teixit subjacent generalment sobre
una prominéncia 0ssia, com a resultat de la pressio, o la pressido en combinacio amb les forces
de cisalla. De vegades, també poden aparéixer sobre teixits tous sotmesos a pressid externa per
diferents materials o dispositius clinics. L'index de UPP és un dels indicadors de major qualitat en
els cuidatges d'infermeria. Les UPP sén un problema multifactorial, que constitueix un important
problema de salut pdblica i que és causa directa o indirecta de morbilitat i mortalitat. Per tant,
estem davant d'un problema sanitari de primer ordre, sobretot si tenim en compte que el 90 % dels
casos és evitable.
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Les lesions per humitat son lesions localitzades en la pell (no solen afectar a teixits subjacents)
que es presenten com una inflamacid (eritema) i/o erosio de la pell, causada per l'exposicid perllon-
gada a diverses fonts d’humitat amb potencial irritatiu per a la pell com per exemple: orina i femtes,
en aquest cas es parla de la Dermatitis Associada a la Incontinéncia (DAI), exsudats de les ferides,
efluents d'estomes o fistules, suor, saliva 0 moc. La DAI és el tipus de lesid més prevalent dins de
les lesions per humitat. Sovint es confonen en UPP de categoria | o Il; &s important per al sanitari
conéixer les caracteristiques diferenciadores . S'introdueix en aquest protocol escales de
valoracié de risc d'UPP i DAI i recomanacions en l'abordatge de les diferents lesions des
de lacrénim TIME (Control del Teixit, control de la Infeccid i Inflamacid, control de l'exsudat, Esti-
mulacio de les vores epitelials).

Les lesions per friccié son aquelles localitzades en la pell (no solen afectar a teixits subjacents)
provocades per les forges derivades del frec-friccid entre la pell del pacient i una altra superficie
paral-lela, que en contacte amb el pacient, es mouen ambdues en sentit contrari.

OBJECTIUS

Generals

¢ |Implementar una eina de treball unificada per a tots els professionals dels diferents nivells
assistencials.

¢ Notificar les cures per a la prevencid i el tractament de les lesions relacionades amb la
dependéncia afavorint la continuitat de cuidatges entre els diferents nivells assistencials.

e Disminuir la incidéncia de les ferides cronigues.

Especifics

o |dentificar el pacient amb risc de desenvolupar una NPP.

Estandaritzar les intervencions d'infermeria per a la prevencid, identificacio i classificacio i
tractament de les NPP.

e

Capacitar el pacient i/o cuidador principal en la prevencid i cuidatges de les NPP.

Mantenir o recuperar la integritat cutania de la persona.

Millorar la qualitat de vida de les persones amb NPP i el seu entorn familiar.

POBLACIO DIANA

Pacients amb risc de presentar UPP, DAl o lesions per humitat, lesions per friccid i tots aquells amb
ferides croniques ja establertes.

MATERIAL

e Sabons neutres per a la higiene i productes especifics per a la higiene perianal.
e Coixins per al manteniment de les posicions correctes.
* Guants no estérils.

o Acids grassos hiperoxigenats.
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Cremes hidratants o emol-lients o productes barrera.

Utilitzacio de les SEMP (superficies especials per al maneig de la pressid).
Apodsits o productes basats en la cura humida.

Material necessari per a la cura.

Consentiment informat. Només és necessari fer-lo signar en cas de desbridament mecanic
(Annex 2).

PROCEDIMENT

En el moment de l'ingrés, davant els canvis importants en l'estat del pacient o periédicament segons
normatives de cada centre, es realitzara una valoracié holistica del pacient tenint en compte els
seglents aspectes:

Els factors extrinsecs i intrinsecs que afavoreixen l'aparicid de les ferides croniques son:

Factors extrinsecs:

Pressio directa
Forces de friccio

Humitat i maceracio

Factors intrinsecs:

Malnutricid i deshidratacio
Anémia

Pérdua de la sensibilitat cutania
Edat avangada

Incontinéncia urinaria i/o fecal
Alteracio de la mobilitat
Malalties médiques subjacents

Deteriorament cognitiu
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Paper de la nutricid en les Glceres per pressid i altres ferides croniques
Seguint les recomanacions de la Guia de tractament de les UPP de U'EPUAP i NPUAP cal
dur a terme les accions seguents:
En la valoracid nutricional a tots els pacients amb ferides croniques s'ha de garantir:
Aport caléric suficient

Aport proteic adequat a les necessitats
Hidratacio adequada
Aportacio de vitamines i minerals

Aquestes accions es poden dur a terme amb el suport de les nutricionistes de cada centre
asistencial.

(Categoritzacio segons National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) / EPUAP)

Categoria |: eritema no blanquejant

Pell intacta amb envermelliment no blanquejant d'una area localitzada generalment sobre una pro-
minéncia 6ssia. La pell fosca pigmentada pot no tenir pal-lidesa visible, el seu color pot ser diferent
a la pell del voltant. L'area pot ser dolorosa, ferma, suau, més calenta o més freda en comparaciod
amb els teixits de la vora. La categoria | pot ser dificil de detectar en persones amb tons de pell
fosca. Pot indicar persones “en risc”.

Categoria |l: Glcera d’espessor parcial

La pérdua d'espessor parcial de la dermis es presenta com una dlcera oberta poc profunda amb un
llit de la ferida roig-rosat, sense esfacel. També pot presentar-se com una flictena intacta plena de
sérum o sérum serosanguinolent, o oberta/trencada. Es presenta com una Glcera superficial brillant
o seca sense esfacel o hematomes*.

Aquesta categoria no s'hauria d'utilitzar per descriure incontinéncia, maceracid o excoriacio.
*L'hematoma indica lesié de teixit profund (DTI).

Categoria |ll: pérdua total del gruix de la pell

Pérdua completa del teixit. El greix subcutani pot ser visible, pero l'os, tendons i miscul no estan
exposats. Els esfacels poden estar presents perd no ocultar la profunditat de la pérdua de teixit.
Pot incloure cavitacions i tunelitzacions.

La profunditat de la UPP de categoria Ill varia segons la localitzacié anatomica. El pont del nas,
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Uorella, Uoccipital i el mal:léol no tenen teixit (adipds) subcutani i les dlceres de categoria Il poden
ser poc profundes. En contrast, les zones d'important adipositat poden desenvolupar UPP de cate-
goria Ill extremadament profundes. L'os o el tendd no son visibles o directament palpables.

Categoria IV: pérdua total de l'espessor dels teixits

Pérdua total de l'espessor del teixit amb os exposat, tendd o miscul. Els esfacels o escares poden
estar presents. Inclou sovint cavitacions i tunelitzacions.

La profunditat de la UPP de categoria IV varia segons la localitzacido anatémica. El pont del nas,
Uorella, Uoccipital i el mal-léol no tenen teixit (adipds) subcutani i les Glceres de categoria IV poden
ser poc profundes. Les Glceres de categoria IV poden arribar al miscul i/o estructures de suport (p.
ex. la fascia, tendd o capsula de l'articulacid) i pot ser probable que es desenvolupi una osteomi-
elitis o osteitis. L'os/miscul exposat és visible o directament palpable.

Categories addicionals: (npuap)

Inestadiable / Sense classificar: pérdua total d’espessor de la pell o dels teixits - profunditat desconeguda
Pérdua de l'espessor total dels teixits on la profunditat real de l'Glcera esta completament enfos-
quida per esfacel (groc, canyella, grisos, verds o marrons) i/o escara (beix, marré o negra) en el lit
de la ferida. Fins que s'hagin retirat suficients esfacels i/o l'escara per exposar la base de la ferida,
la veritable profunditat no es pot determinar; perd és probable que sigui una categoria Ill o IV.
Una escara estable (seca, adherida, intacta, sense eritema o fluctuacié) en els talons serveix com
a "cobertura natural (bioldgica) del cos” i no s’ha d'eliminar.

Sospita de lesid de teixits profunds - profunditat desconeguda

Area localitzada de color pirpura o marrd, de pell decolorada o ampolla plena de sang degut al
dany dels teixits tous de sota per la pressio i/o la cisalla. L'area pot anar precedida per un teixit
que és dolords, ferm o tou, més calent o més fred en comparacié amb els teixits del voltant. La
lesié dels teixits profunds pot ser dificil de detectar en persones amb tons de pell fosca. L'evolucid
pot incloure una ampolla fina sobre un llit de ferida fosc. La ferida pot evolucionar i convertir-se
en una escara prima. L'evolucid pot ser rapida i pot exposar capes addicionals de teixit, inclis amb
un tractament optim.

LESIONS PER HUMITAT

(Categoritzacio segons el Grup Nacional per a UEstudi | Assessorament de les UPP i ferides croni-
ques GNEAUPP)
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Categoria |: eritema sense pérdua de la integritat cutdnia
Pell integra amb envermelliment, que pot ser no blanquejable, d'una area localitzada, generalment
sotmesa a humitat. L'eritema pot ser especialment dificil de detectar en individus amb tons de pell
fosca, i la inflamacid pot manifestar-se com un color diferent de la pell dels voltants. Les lesions
per humitat d'aquesta categoria poden confondre's amb frequiéncia amb lesions per pressido o per
friccio. Aquest eritema es pot classificar en:

1A: eritema lleu-moderat (pell rosada)

1B: eritema intens (pell rosada en to fosc o vermella)

Categoria |l: eritema amb pérdua de la integritat cutania
Pérdua parcial de l'espessor de la dermis que es presenta com una lesid oberta poc profunda amb
un Uit de la ferida vermell-rosat. Les vores de la pell perilesional solen estar macerades presentant un
color blanc-groguenc. En funcido del grau d'erosid o deanudacié poden classificar-se en:

2A: Eritema lleu-moderat (amb erosid de la pell menor del 50% del total de l'eritema)

2B: Eritema intens (amb erosid del 50 % o més de la mida de 'eritema)

LESIONS PER FRICCIO
(Categoritzacio segons el GNEAUPP)

Categoria |: eritema sense flictena
Pell intacta amb envermelliment no blanquejable d’'una area localitzada, generalment una zona sot-
mesa a friccid, on l'eritema presenta forma lineal, seguint els plans de lliscament.

Categoria |l: preséncia de flictena
De vegades pot haver-hi contingut hematic per lesio de la dermis profunda, encara que no es veuen
afectats els teixits subjacents.

Categoria |ll: lesid amb pérdua de la integritat cutania

Pérdua parcial de l'espessor de la dermis que es presenta com una Ulcera oberta, poc profunda,
amb un Uit de la ferida vermell-rosat (encara que també poden existir restes d’hematoma o sang
coagulada). Poden quedar en la zona perilesional restes de la pell que recobria la flictena i les vores
de la pell que envolten la lesio poden estar aixecades i/o dentades.
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5.1.1.3 ESCALES DE VALORACIO

e Norton
e EMINA
° Braden
o E-PAT

DEPENDENCIA
-

o

Es detallen en U'Annex 3 les escales proposades per valorar el risc d'UPP i de DAI (l'escala e-PAT,
escala validada per a determninar el risc de DAI, s'introduira en breu donat que esta en premsa i

no es disposa del permis per a la distribucié en aquests moments).

5.1.2 PREVENCIO

Algoritme de prevencido UPP

—
m——
——

- No SEMP
- Educacid sanitdria pacient/familia
- Estat nutricional (AlbGmina » 3,5g/dl

i de proteines » 6g/dl. Si sén valors
inferiors valorar per facultatiu)

* Correcta hidratacid

- Cures de la pell: Higiene de la pell
amb sabd neutre, eixugar molt bé els
plecs, hidratacid de la pell amb crema
hidratant, no fer massatges en les
zones de risc ni utilitzar coldnies.

- Vigilar cada dia els punts de risc i apli-
car oli hiperoxigenat si &s necessari.

* Revaloracid amb escala als 7 dies o
canvis situacid clinica

* Col'locacid matalds de confort.

* Resta de mesures risc baix

- Canvis posturals C/4h

- Col'locar taloneres d'un sol Gs

- Aplicar oli hiperoxigenat un cop per

torn a les zones de risc

* Revaloracio amb escala als 3 dies o

canvis.

- Col'locacid matalas d‘aire alternant.

" Resta de mesures Risc Mitja

- Canvis posturals C/3h

- Col-locar apdsits hidrocel-lulars i evitar

la pressid directa als talons

* Revaloracio amb escala als 2 dies.
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Algoritme de prevencid DAI

DEPENDENCIA
-

—_

—
—
—

Prevencio:

* Higiene de la pell: neteja suau sense
fregar amb solucions de neteja sense
esbandit o tovalloletes prehumidificades
suaus (dissenyades per a la cura de la
incontinéncia), hidratacio amb emol-
lients o hidratants segons estat de la
pell, proteccid de la pell amb productes
barrera.

* Control de la humitat: valorar el mate-
rial dels absorbents i la freqiiéncia del
canvi.

- Control de la colonitzacid: valorar ds
d'antifiingic si candidiasi.

* Maneig de la incontinéncia: valorar {s de
col-lectors, catéters, obturadors...

* Maneig de la descomposicid: identificar
els factors que contribueixen (laxants,
antidcids amb magnesi, AINES, an-
tihiperlipidémics...).

* Prevencid: (tot 'esmentat en l'apartat

de risc baix).

* En cas de pell eritematosa perd intac-

ta, s'aconsella que si el producte bar-
rera escollit s en base a l'6xid de zinc,
aquest no cal que sigui a dosis altes
(menys de 25 g).

68 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida

" Prevencid: (tot 'esmentat en l'apartat de

risc baix).

- Pell eriosonada, s'aconsella que si el

producte barrera escollit &s en base a
'6xid de zinc, aquest hauria de ser a
dosis altes (més de 25 g).

" Lesid profunda aplicar el concepte TIME.
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5.1.3. TRACTAMENT

Cal valorar la ferida en cada cura segons el concepte TIME i sense deixar de tractar la causa que ha originat
aquella ferida (si és una UPP alleugerir la pressid, si &s una lesid per humitat controlar la font d’humitat,
si és una nafra venosa aplicar compressio efectiva, etc.).

T - Teixit no viable

| - Infeccid/Inflamacid
M - Control de la humitat

E - Estimulacio de les vores

Taula 1. Tractament.

T TEIXIT NO VIABLE

© Desbridament (excepte el tald quan no fluctua):
- Tallant amb bisturi.
- Enzimatic o autolitic:
Necrosi seca - Col'lagenasa + hidrogel + apdsit d'escuma.

© Tald quan no fluctua:

- Povidona iodada/cristalmina + apdsit se-
cundari que alleugeri la pressid.

® Desbridament:
- Tallant amb bisturi.
- Enzimatic o autolitic:

col'lagenasa + hidrogel (si cal) + apdsit
d'escuma.
aposit hidrodetersiu (Urgoclean ®) reta-

NECFOS[ humida llat al perimetre de la lesid + col-lagenasa+
(esfacels) hidrogel (si cal) + apdsit d’escuma.

- Quimic o antimicrobia (si a més d’esfacels hi
ha infeccid):
cadexdmer iodat (lodosorb®) + apdsit
d’escuma

hidrofibra d’hidrocol-loide amb plata +
aposit d'escuma

Biofilm ® Retirar el tel:
(sepse sigpes Amb pinces o agulla bisellada + apdsit
d'infeccid) hidrodetersiu (Urgoclean ®) + apdsit d'es-
cuma.

« Valorar a cada cura
» ¢/ 48-72 h.
« ¢/ 24 h.

 Valorar a cada cura
« ¢/ 48 -72 h.
e ¢/ 48 -72 h.

« ¢/ 48 -72 h.
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© Retirar el tel.

® Si es disposa de solucid estéril per irrigacio de
ferides tipus Prontosan® o Microdacyn® es poden
fer foments o si és en gel aplicar-ho un cop s’ha
retirat el tel de biofilm.

Biofilm (amb ~ « Tractaments possibles:
signes

d'infeccid)

+ Una de les opcions
hidrofibra d’hidrocol-loide amb plata + ¢/ 48-72 h.
aposit d’escuma.
aposit de plata nanocristal:lina + aposit
d'escuma.
cadexdmer iodat (lodosorb®) + apdsit
d'escuma.
Apésit atrapabactéries (Sorbact®) +
aposit d'escuma

O
8 ¢ Desbridament:
< Tallant amb bisturi.
® Si es disposa de solucid estéril per irrigacio de
Si es di de solucié estéril irrigacio d
< ferides tipus Prontosan® o Microdacyn® es poden
- fer foments o si és en gel aplicar-ho un cop s'ha
L retirat 'esfacel o l'escara.
= .
=  Ferides infecta- = Iractaments possibles: « Una de les opcions
\B des amb esfa- - cadexomer iodat (lodosorb®) + (afegir ¢/ 48-72 h.
— cels o escares hidrogel si no exsuda) + apdsit d'escuma.
o hidrofibra d’hidrocol-loide amb plata +
‘l-l-} aposit d'escuma.
(T aposit de plata nanocristal:lina + aposit
= d'escuma.
— Hidrogel + apdsit d'escuma amb plata.

Apédsit atrapabactéries (Sorbact®) +
aposit d'escuma

¢ Desbridament:
Tallant amb bisturi.
© Si es disposa de solucié estéril per irrigacio de

ferides tipus Prontosan® o Microdacyn® es poden

Ferides infec- o . )

tades i molt fer foments o si és en gel aplicar-ho un cop s'ha :
ades 1 mo retirat l'esfacel o l'escara. * Una de les opcions
exsudatives ¢/ 48-72 h.

® Tractaments possibles:
Alginat amb Ag + apdsit d'escuma.

Cadexdmer iodat (lodosorb®) + apdsit
d'escuma.

Apdsit d'escuma amb plata.
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Exsudat baix

Exsudat mitja

Exsudat alt

Ferides que
necessiten
estimulacio de
Uepitelitzacio

Mantenir cura en ambient humit (CAH) amb

aposit d’escuma. « Segons exsudat c/

3-4 dies.
Crema o pellicula barrera a pell periulceral.

« Segons exsudat c/

Control de l'exsudat amb apdsit d'escuma. 48-72 h.

Crema o pel-licula barrera a pell periulceral.

Control de l'exsudat amb apdsit d'alginat + apo- S GeiCEl

sit d'escuma. | 48-77 h.
Crema o pellicula barrera a pell periulceral.
Un cop descartat que no hi hagi biofilm incipient (en
cas de sospita es valorara Gs d’un antimicrobia durant
15 dies).
Aportacio de col-lagen per formar teixit amb + Una de les opcions
col'lagen en pols (Catrix®). ¢/ 48-72 h.

Aportacid d'ions i sals minerals amb apdsit ric
en ions i sals minerals (Trionic®).

Inhibidor de proteases amb apdsits inhibidors
de proteases (Promogram® Urgostart®).
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5.1.4. LESIONS D’EXTREMITAT INFERIOR (VASCULARS I PEU DIABETIC)

ULCERES VASCULARS

Per al tractament de les lesions d'EEIl també caldra aplicar el concepte TIME a més a més de re-
alitzar un index turmell-brag (ITB), en cas de no disposar de Doppler contactar amb la referent de
ferides del Centre d'Atencié Primaria de referéncia o realitzar consulta a servei de vascular, per a
diagnosticar el tipus.

*ITB: Prova diagnostica que ens permet objectivar el grau de disfuncionalitat arterial. Factors que

poden influir en la medicid de UITB:
o Edema: resultats falsament elevats o dificultat en realitzar la medicio.

o Diabetis: possible calcificacio de les artéries. Resultats falsament elevats.

o Artritis reumatoide: Poden tenir un ITB normal perd al tenir patologia a nivell microcirculatori
hi ha un major risc de patologia arterial.

ITB208a1,3

ITB =0,7-0,79
En abséncia d'altres signes i
simptomes de malaltia arterial
periférica.

ITB < 0,7

Proporcionar una pressio de 40
mmHg a nivell de turmell i dis-
minuir-la gradualment fins a 20
mmHg a sota genoll.

Aplicar tractament compressiu
amb precaucions.

Descartar compromis arterial.

Compressié forta (40 mmHg):
Embenats multicapa

° Elastic
® |nelastic

Compressio reduida
(20-23 mmHg):
Embenats multicapa
¢ Elastic

¢ Inelastic

Contraindicat embenat. Valora-
cid pel servei de vascular.
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Contraindicacions de la terapia compressiva

Isquémia arterial d’extremitats, amb ITB < 0,6
Dermatitis en fase aguda

Artritis reumatoide aguda

Hipersensibilitat o allérgia al teixit.

ITB 50,6 i <0,8
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Ulceres Hipertensives o de Martorell

Un cop resolta l'Glcera venosa cal seguir amb mitges de compressié forta (classe 3, 34 a 40 mmHG)
i si no es toleren les de compressid moderada de classe 2.

Mitges de compressid

Tractament de varius Tractament de grans
. d’embaras, varius de varius, insuficiéncia ,
Tractament de varius " < Tractament de lim-
- gravetat mitjana, pre- venosa postrombatica, . .
superficials, IVC, pre- RN . - fedema, lipedema i
o vencié d'Ulceres ve- tractament i prevencid
vencio. . ) . grans edemes.
noses i tractament de d'Ulceres venoses i de
'edema moderat. l'edema important.

PEU DIABETIC

En els casos que no es pugui derivar el pacient a la unitat de peu diabétic també caldra aplicar
el concepte TIME a més a més de realitzar ITB per a diagnosticar el tipus. El tractament per a les
lesions neuropatiques consistira a més a més a posar en pla les hiperqueratosis i aplicar férules
de descarrega.
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Punts de pressio:
Plantar: caps meta-
tarsals, tars (peu de
Charcot), dits, talg,
maleols

Punts de pressid i
fregament amb el
calgat.

Plantar: caps meta-
tarsals, tars (peu de
Charcot). Dits: dors,
interdigital

Talo. Arc extern.

Zones distals, prefe-
rentment en els dits.

Peu calent. vores defi-
nides. Pell circumdant
amb hiperqueratosi.
Profunda.

Ulcera Plana
Vores irregulars
Fons necrotic
Peu fred

Pla, irregular. Fons
necrétic o desvitalit-
zat. Peu blanquinas,
fred. En gangrena
seca: negre. En gan-
grena humida: edema
exsudat.

Polsos palpables.
ITB> 0,90

Polsos febles o ab-
sents.

Rubor
ITB 0,40-0,69

Polsos absents.
Rubor
ITB <0,39.
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Ulcera no dolorosa.

Alteracido neuropatia.

Dolor en funcid del
grau de neuropatia.

Dolor al repos.

Ulcera molt dolorosa
en funcid del grau de
neuropatia.
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5.1.5. ANNEXOS

Annex 1: Caracteristiques diferenciadores UPP versus DAI

Humitat (+ friccid)

Perianal

No en prominéncies dssies o si, perd
sense pressid ni cisalla presents

Lesio lineal limitada a plec anal
Difusa - lesid en mirall/petd

Superficial
No

Difuses o irregulars.
vores esquingades si a més a més
s’ha exposat a friccid

Enrogiment no uniforme i maceracid
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Pressid / cisalla

Prominéncia ossia

Circular
Regular

Superficial-Profunda

Possible

Clarament distingibles

Diversos, dependra de l'estadi i
fase de la cicatritzacid
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Annex 2: Consentiment informat en cas de desbridament mecanic
S ST, oo e e eesesessess e et rene
AMD DINT oo major d'edat, en ple Us de les meves

facultats mentals, com a pacient:
Declaro,

que he estat ampliament i satisfactériament informat, he llegit aquest document, he entés i estic
d'acord amb les explicacions del procediment i dono el meu consentiment, per tal que es dugui a
terme aquest procediment terapéutic, durant les sessions que es consideri necessari (Llei general
de sanitat, article 10.6).

En cas d'incapacitat o minoria d’edat, representant legal o tutor (*):
Representante legal:
ST/ ST, e :

AMD DINT oo snsssees major d'edat, en ple Gs de les meves
facultats mentals, manifesto que com a representant o tutor del pacient (parentiu..).

Declaro que he estat informat dels avantatges i inconvenients de la técnica. Entenc la informacio
rebuda i he pogut formular totes les preguntes que he sollicitat.

..... ., a cde e A€

Signatura del pacient/representant. Identificacio i signatura del metge o infermera.

REVOCACIO

He decidit revocar la meva anterior autoritzacid i no vull prosseguir amb la utilitzacid d‘aquesta
técnica en el tractament de la meva lesid, que dono, en aquesta data per finalitzat.

A . a B [T de .

Signatura del pacient / representant

(*) Ordre de prelacio: conjuge, fills, pares, germans, altres.
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Annex 3: Escales de valoracio UPP i DAI

Escala de Norton

ALERTA COMPLETA DEAMBULA NUL-LA

ACCEPTABLE APATIC UNA MICA LIMITADA  AMB AJUDA OCASIONAL
DEFICIENT  CONFUS MOUT LiMimADA™ | EN GADIRATDE HABITUAL
RODES
MOLT ESTUPOR(S IMMOBIL ENLLITAT URINARIA | FECAL
DEFICIENT
15 A 20
12 A 14
<12

Escala de Braden-Bergstrom

COMPLETA-

MeNT  CONSTANTMENT  enLimar IMMOBIL ~ MOLT POBRA  PROBLEMA
LIMITADA
HUMIDA AMB  CADIRA DE PROBLEMA
MoLT LimiTADa  TOMIDR AMB - CADIRA DE - wovr Limimapa  iNaDEuADA  PROBLERA
LLEUGERA-  OCASIONAL-  (CANSUMY  LLEUGERA- oo 0 NO EXISTEIX
MENT LIMITADA  MENT HUMIDA  CASONAL MENT LiMiTADA PROBLEMA
SENSE LIMITA- ~ RARAMENT ~ DEAMBULA  SENSE LIMITA- oo oo
CIONS HUMIDA  FREQUENTMENT  CIONS
<13
13 A 14
»14
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Escala Emina

NO INGESTA COMATOS DEAMBULA IMMOBIL URINARIA | FECAL
INCOMPLETA LETARGIC O LIMITACIO LIMITACIO URINARIA 0
HIPERCINETIC  IMPORTANT IMPORTANT FECAL HABITUAL
OCASIONALMENT DE:S}ET'IECNBAT' DEAMBULA  LLEUGERAMENT  URINARIA O FECAL OCA-
INCOMPLETA AMB AJUDA LIMITADA SIONAL
PASSIU
CORRECTA ORIENTAT DEAMBULA COMPLETA NO -

0A3

4AT

Escala e-PAT

Duracion del Irritante.
Cantidad de tiempo
que la piel esta ex-
puesta al irritante.

3 Cambios de panal/ 2 Cambios de panal/ 1 Cambios de panal/
ropa de cama cada ropa de cama cada ropa de cama cada 5
1-2 horas. 3-4 horas. 0 mas horas.

Factores Contribuyen-
tes. Albimina baja,

oy . 3 Tres 0 mas facto- 2 Dos factores con- 1 Cero o un
antibioticos, alimen- . . .
. res contribuyentes a  tribuyentes a heces  factor contribuyente
tacion por sonda,
heces no formadas. no formadas. a heces no formadas.

Enterocolitis por
Clostridium.

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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Tecniques

‘infermeria

6.1. PROTOCOL DE SONDATGE NASOGASTRIC

DEFINICIO

Introduccid d’'una sonda a l'estdmac, a través de les fosses nasals, per mantenir una via d'accés
permanent de la cavitat gastrica a U'exterior amb finalitats preventives, terapéutiques i diagndstiques.

OBJECTIUS

e Evacuar el contingut gastric.

Realitzar un rentat gastric.

Aportar alimentacio enteral.

Administracio de medicacio.

Finalitats diagndstiques, obtencié de mostres per analitzar.

MATERIAL

¢ Guants d'un sol ds.

* Tovallola o amarador.

¢ Sonda nasogastrica.

° (Gases esteérils.

e Lubrificant hidrosoluble.
° Got amb aigua.

¢ Mocador de paper.

o Xeringa de 50 cc.

¢ Fonendoscopi.

° Material de fixacio.

¢ Bossa collectora amb suport.
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PREPARACIO PERSONAL

Mesures generals d'asépsia.

Higiene de mans segons protocol i posar-se guants.

PREPARACIO PACIENT

Identificacio del pacient.

Informar l'usuari i/o familia del que volem fer, com i per qué i de quina manera ens pot
ajudar.

Col:locar l'usuari en posicid fowler, sempre que sigui possible. En pacients inconscients i
sense lesions medul-lars o de coll, col:locar en posicié de decibit supi i realitzar una hiper-
flexio del coll.

Prevenir risc de caigudes.
Mantenir una correcta higiene nasal i bucal.
Retirar protesi dental si en porta.

Indicar al pacient que faci un senyal en cas de dificultat o moléstia.

PROCEDIMENT INSERCIO DE LA SONDA NASOGASTRICA

Observar l'estat de les fosses nasals. Evitar la introduccido de la sonda per lorifici que pre-
senti deformitats o obstruccions.

Retirar la protesi dental, si el pacient en porta.
Col'locar una tovallola o amarador damunt torax del pacient.

Determinar la longitud de la sonda que s'ha d'introduir. Amb la mateixa sonda mesurar la
distancia comengant per la punta del nas fins al l6bul de l'orella i d'aqui fins a l'apéndix
xifoide i assenyalar la distancia corresponent.

Lubrificar l'extrem de la sonda.

Demanar a l'usuari que tiri el cap enrere i introduir lentament la sonda per fossa nasal,
al passar per la nasofaringe es pot provocar un llagrimeig, en aquest cas proporcionar al
pacient mocadors de paper, si es troba resisténcia, retirar la sonda, lubrificar-la de nou i
intentar-ho a l'altra fossa nasal. No forgar mai l'entrada per evitar lesions.

Al passar la sonda per orofaringe, l'usuari presentara nausees. Demanar-li que tiri el cap
endavant i que empassi saliva i si no esta contraindicat, que faci petits xarrups d'aigua.
Introduir la sonda cada vegada amb més rapidesa fins a arribar a la longitud préviament
determinada. Si l'usuari segueix tenint nausees i la sonda no entra, retirar-la una mica i
observar si esta ubicada a cavitat bucal. En aquest cas la retirarem fins que quedi recta i
intentarem introduir-la de nou.

Cal assegurar-se que la sonda esta ben col'locada. Si la sonda segueix la via respiratoria
es desencadenara tos, dispnea i si no és retirada cianosi.
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Per comprovar la correcta posicio de la sonda a l'estomac:
o Aspirar contingut gastric mitjangant una xeringa d'alimentacio.
e Aplicar el fonendoscopi a l'epigastri i injectar una xeringa de 20 cc plena d'aire: si
la posicid és correcta auscultarem un soroll caracteristic “gloc-gloc”.

Assegurar la sonda amb material de fixacid que es disposi a l'aleta nasal del pacient per
evitar declbits i traccions.

Segons quines siguin les indicacions, la sonda es connectara a la nutrici6 enteral (regulada
per bomba d'infusid o per gravetat) a la bossa collectora (quedant sempre sota nivell de
'estdmac) o a l'aspirador o bé es tapara l'extrem proximal.

Retirar el material i acomodar el pacient.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si escau.
Retirada de guants.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Registrar el procediment realitzat, dia, hora, tipus de sonda i calibre.

Anotar caracteristiques del liquid drenat.

MANTENIMENT DE LA SONDA NASOGASTRICA

Observar que la marca de referéncia es troba al nivell del nas i no s’ha desplagat.
Mobilitzar la sonda cada 24 hores, retirant-la i introduint-la una mica.
Inspeccionar les fosses nasals per si es produeixen irritacions.

Netejar diariament les fosses nasals.

Netejar diariament la part externa de la sonda amb aigua tébia i saba.

Aplicar lubricant en la fossa nasal si presenta sequedat o crostes.

Higiene bucal diaria i manteniment dels llavis hidratats.

El canvi de sonda varia segons el material que sigui la sonda:

° Sonda de polietilé: canvi cada 7-14 dies
e Sonda de poliureta: canvi cada 2-3 mesos
* Sonda de silicona: canvi cada 3-6 mesos

RETIRADA DE LA SNG

Informar lusuari i/o familia del que volem fer i de quina manera ens pot ajudar.
Desconnectar la sonda de l'aspirador o de la nutricid si escau i pingar-la.
Retirar la fixacido de la sonda del nas.

Demanar a l'usuari que realitzi una aspiracido profunda aguantant l'aire.
Retirar-la amb rapidesa i suaument.

Proporcionar a l'usuari mocadors de paper per netejar-se el nas.

Retirar el material i acomodar el pacient.
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Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si escau.
Retirada de guants.
Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Anotar al registre el procediment i les incidéncies.

Mantenir el pacient incorporat 30° per evitar reflux gastroesofagic.

En cas d'aspiracido gastrica o quan la sonda estd connectada a la bossa collectora,
planificar controls cada 24 hores i anotar la quantitat recollida i caracteristiques.

En cas de rentat gastric, anotar i planificar fulls de balangos d'entrades
i sortides.

Tenir en compte la maxima durada segons tipus de sonda utilitzada i les complicacions
que pugui presentar el pacient.

Sonda nasogastrica

Guants

Material per a l'administracio de la NE (xeringa, bomba o equip per gravetat)
Protector per sobre del pit del pacient, per evitar embrutar

Aliment

Recipient en cas de vomits

Aigua per administrar-la abans i després de l'aliment

Mesures generals d'asépsia.
Higiene de mans segons protocol i posar-se guants.

Tenir l'aliment preparat en condicions de temperatura adient, a temperatura ambient.

Identificacio del pacient.
Informar U'usuari i/o familia del que volem fer, com i per qué i de quina manera ens pot ajudar.

Explicar al pacient que no ha d'estirar la SNG. Si les seves capacitats cognitives no sén 6p-
times, caldra realitzar contencid d’EESS i/o aplicar uns manyoples de proteccid a les mans.

Col:locar l'usuari en posicido fowler, sempre que sigui possible.

Prevenir risc de caigudes.
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1. Comprovar que la SNG esta ubicada correctament. Fixar-se en la marca de referéncia de
la SNG. Retirar el tap de la SNG i sequidament aspirar per valorar la preséncia de contin-
gut gastric mitjangant una xeringa d'alimentacio i/o aplicar el fonendoscopi a l'epigastri i
injectar una xeringa de 20 cc plena d'aire: si la posicid &s correcta auscultarem un soroll
caracteristic “gloc-gloc”.

2. En cas que a l'aspirar s'obtingui contingut gastric reintroduir-lo.

Si la quantitat obtinguda és la mateixa o superior a la meitat de la quantitat total
a administrar no es comengara l'administracio i es comunicara al facultatiu.
Si la quantitat obtinguda &s minima, iniciar l'administracio de NE.

3. Existeixen dos tipus d'administracié de NE: la intermitent i la continua. Dins de la intermi-
tent distingim dos métodes, un amb xeringa i un altre amb un equip de gravetat.

Amb xeringa: no és recomanable ja que pot provocar incidéncies si s'administra
massa rapid. Perd, en cas necessari:

Després dels passos previs, treure el tap de la SNG i administrar la NE
mitjangant una xeringa de 50-60 ml.

Mantenir la permeabilitat de la SNG administrant aigua post NE.
Retirar la xeringa i tapar la SNG.

Netejar la xeringa després de cada presa, esbandir i assecar per evitar
fongs.

Per gravetat: més lenta i més ben tolerada.

Després dels passos previs, preparar la NE en la bossa, connectar-la
a l'equip de degoteig i purgar-lo.

Connectar el sistema de degoteig a la SNG i regular la velocitat segons
pauta.

Mantenir la permeabilitat de la SNG administrant aigua post NE.
Netejar l'equip de degoteig després de cada presa, esbandir i assecar
per evitar fongs.

Per altra banda, per a l'administracid continua s'utilitza una bomba, que permet controlar exactament la
velocitat d'infusid. Els passos a seguir son els mateixos que en l'administracid intermitent per gravetat.

En cas que apareguin nausees o vomits o que el pacient s'arrenqui
la SNG, aturar immediatament l'administracio de NE.

Comentar a facultatiu si apareixen canvis en el ritme deposicional,
si apareix restrenyiment o diarrees.

Un cop obert l'envas de NE s’ha de conservar a la nevera i no més de 24 h.
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DEFINICIO
Introduccid d'un catéter o sonda en la cavitat vesical amb la finalitat de drenar la bufeta, o bé, per
administracié de farmacs amb finalitat terapéutica i/o diagndstica.

¢ Sondatge intermitent: introduccié d'una sonda, durant un curt espai de temps, per drenar la
bufeta.

° Sondatge permanent: introduccié d’'una sonda, amb caracter fix, fins que es resolgui el pro-
blema pel qual ha estat col'locada.

OBJECTIUS

Cateterisme vesical intermitent
° Buidar la bufeta en cas de Retencio Aguda d'Orina.
o Recollir mostres d'orina esterils.

e Administrar farmacs amb finalitat terapéutica i/o diagndstica.

Cateterisme vesical permanent
e Mesurar i controlar la diuresi de manera estricta i continuada.
e Mantenir la bufeta buida en casos d'intervencid quirirgica.

e Mantenir la pell seca en persones incontinents que tinguin lesions cutanies proximes a la
zona perianal (nafres per pressié o eritemes).

e Permetre la cicatritzacido de les vies urinaries post cirurgia.

MATERIAL

Per a la higiene dels genitals
° Guants d'un sol s
e Gerra o recipient amb aigua tébia
° Esponges sabonoses
e Orinal pla
° (Gases

* Antiséptic aquds

Per al sondatge
e |lluminacié correcta del lloc on es realitzara la técnica.
* Guants estérils
° Talla esteril

o Catéter vesical estéril (tipus i calibre en funcid del tipus de sondatge i del pacient).
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Lubricant urolégic hidrosoluble
Pinga kocher i/o pinga incorporada segons la marca comercial

Recipient per obtencio de mostra estéril (si cal)

Si el sondatge ha de ser permanent cal afegir

Bossa col'lectora d'orina de circuit tancat (amb valvula antireflux, zona de presa de mostres,
dispositiu per pingar sonda i tub distal per buidar la bossa)

Xeringa de 10 ml

Aigua bidestil-lada, estéril de 10 ml
Suport per a la bossa d'orina
Esparadrap per fixar la sonda

Tap de sonda vesical estéril (si cal)

PREPARACIO DEL PERSONAL

Coneixement del protocol

En funcio del tipus de sondatge (foley o female) i de les caracteristiques del pacient (si
col'labora o no) caldran una o dues persones per realitzar la técnica de sondatge (infermera
/ infermera i auxiliar)

Preparar tot el material necessari per tal d'evitar desplagaments innecessaris

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol

PREPARACIO DEL PACIENT

Identificacio del pacient

Informar l'usuari sobre el procediment que li anem a practicar i la finalitat

Prendre les mesures adequades per respectar la seva intimitat

Esbrinar si és al'lérgic al latex o al iode

Esbrinar si té antecedents patoldagics uroldgics

Prevenir risc de caigudes

Indicar i ajudar a collocar l'usuari en posicié correcta (homes en decibit supi, dones en
posicid ginecoldgica)

Realitzar la higiene genital segons el Protocol

Aseptitzar amb antiséptic aquds el meat urinari.

PROCEDIMENT INSTAURACIO SONDATGE VESICAL

La persona que realitzi el sondatge

Efectuara la higiene de mans segons el Protocol

Es posara guants estérils i preparara el camp i el material estéril amb ajuda d'una altra
persona, si cal.
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° Comprovara el globus de la sonda, en cas de sonda foley, per si hi ha fuites.

e Es col'locara al costat del pacient i amb la ma no dominant separara els llavis interns o
subjectara el penis, mentre amb l'altra procedira a sondar.

Cateterisme vesical femeni
e Lubricar la sonda.
o Separar els llavis interns per visualitzar bé el meat.

¢ Introduir suaument el catéter a través del meat, exercint una pressid constant i sense forgar,
fins a la porci6 distal de la sonda.

Cateterisme vesical mascull

o Lubricar la sonda

Aguantar el penis amb la ma no dominant i sostenir-lo a 90 graus, retraient el prepuci i
deixant el gland al descobert per poder visualitzar bé el meat.

° Introduir suaument el catéter, exercint una pressid constant i sense forgar, aproximadament
7-8 cm i col-locar el penis en posicid horitzontal per continuar introduint la sonda fins que
surti orina

° Retornar el prepuci a la posicid inicial, cobrint el gland.
e Un cop comenci a sortir orina es pot recollir mostra en recipient estéril.

° Connectar la sonda a la bossa col-lectora, en cas de sondatge permanent. Si el sondatge és
intermitent es realitzara el buidat del contingut de la bufeta i tot seguit es retirara la sonda.

° Si la quantitat d'orina emesa supera els 250 cc cal pingar el tub de drenatge uns 5 min.
alternativament, per evitar descompressid sobtada de la bufeta.

* |Inflar el globus vesical amb 5-10 ml d'aigua bidestillada segons indiqui el catéter i retirar
suaument el catéter fins que el globus quedi anellat al coll vesical.

e Fixar el catéter amb esparadrap a la cara interna de la cuixa del pacient.
° Penjar la bossa col'lectora al suport corresponent.

e Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si escau.

° Recollir el material utilitzat.

e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

° Anotar-ho als registres d'infermeria.
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6.2.1 Manteniment de cateterisme vesical

DEFINICIO

Son les cures a realitzar a l'usuari portador de sonda vesical permanent per tal d'assegurar el bon
funcionament del catéter vesical.

0BJECTIUS

Reduir el risc de complicacions locals i generals derivades del sondatge vesical permanent
(cistitis, infeccid urinaria, decdbits, hematiria per traccio o desplagaments inadequats, sor-
tida de la sonda..)

Mantenir la permeabilitat del catéter vesical

Proporcionar el maxim confort a l'usuari portador de sonda vesical

MATERIAL

Guants d'un sol Us

Gerra o recipient amb aigua tébia

Esponges sabonoses

Tovallola

Antiséptic aquds

Gases

Esparadrap hipoal-lérgic

Bossa col'lectora (quan sigui necessari canviar-la).

Catéter vesical estéril (quan sigui necessari canviar-lo).
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PREPARACIO DEL PERSONAL

Coneixement del protocol.
En funcio de l'estat del pacient caldra una o dues persones (infermera, auxiliar, cuidador).
Preparacio del material necessari per evitar desplagaments innecessaris.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

PREPARACIO DEL PACIENT

Identificacido del pacient.

Informar el pacient sobre el procediment que li anem a practicar, sol-licitant la seva colla-
boracio.

Prendre les mesures adequades per respectar la seva intimitat.
Preguntar si és allérgic al iode.
Prevenir risc de caigudes.

Indicar i ajudar a col'locar el pacient en posicio correcta per realitzar la higiene i asépsia
del punt d'insercido del catéter.

La bossa col'lectora ha d'anar fixada o penjada del seu suport adequat, en cas del pacient
hospitalitzat cal deixar-la sempre visible.

PROCEDIMENT

Col:locacido de guants d'un sol Us.

Realitzar la higiene dels genitals, segons protocol, i de la sonda dos cops al dia i si cal, en
el cas d'embrutar-se amb femta.

Netejar acuradament la zona del meat i el punt d'unid amb el catéter vesical amb aigua i
sabd un cop al dia.

Mobilitzar la sonda en sentit rotatori, sobre si mateix, per evitar adheréncies, després de la
higiene.
Canviar la subjeccio del catéter a la pell, amb esparadrap hipoal:lérgic nou, assegurant que
quedi ben fixat per evitar estiraments de la sonda.
Comprovar el funcionament del drenatge tancat, descartant signes d'obstruccié:

° Abséncia d'orina

* Fuites d'orina per rebossament

o Distensid abdominal i/ o dolor
Col:locar el pacient en la postura més comoda.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si escau.
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Deixar constancia en la Historia clinica dels registres d'infermeria:

o Planificacio diaria de les cures d'infermeria
° Full o grafica de controls

e Registre d'incidéncies, fer constar els canvis en les caracteristiques de l'orina, incidéncies
amb la sonda i el circuit de drenatge i situacié del pacient.
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PACIENT CONTINENT

DEFINICIO

Es l'observacié i mesura de l'orina eliminada durant un periode de temps determinat.
o Control quantitatiu. Mesura el volum d’orina eliminat.

e Control qualitatiu. Observacido de l'aspecte de l'orina, color, densitat, olor...

OBJECTIUS

Controlar la quantitat i la qualitat de l'orina en un temps determinat.
Dirigit als usuaris continents del centre que requereixen un control del volum i caracteristiques de
la orina eliminada en un periode de temps.

MATERIAL
¢ Recipient o contenidor d'orina amb tapa, transparent, a ser possible graduat, correctament
identificat (nom del malalt i/o nim. d’habitacid i Uit).
° Gerra graduada.
* Full de control de diuresi.

© Guants d'un sol Us.

PREPARACIO DEL PERSONAL
¢ Coneixement del protocol
o Efectuar la higiene de mans segons protocol.
e Utilitzacié de guants d'un sol s al recollir i mesurar l'orina.

° A realitzar per la infermera o l'auxiliar.

PREPARACIO DEL PACIENT
° |dentificacié del pacient.

° Informar el pacient que guardi l'orina en el contenidor i no orini directament al vater.

o Informar la familia que no llencin l'orina del pacient al vater.

PROCEDIMENT
e Comprovar la identificacido del contenidor d'orina, que correspongui al pacient a qui li fem
el control.
° En cas de ser un contenidor sense graduacio, recollirem l'orina en una gerra graduada.

e Mesurar la quantitat d'orina.
e Observar les caracteristiques de l'orina (color, densitat..).
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Tirar el contingut al vater.

Anotar en el full de diuresi i en la grafica la quantitat i les caracteristiques de lorina.

Recollir i netejar el material utilitzat, cal esbandir amb hipoclorit sddic la gerra de medicid
abans de sortir de l'habitacié.

e

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

La indicacid i periodicitat del control sera per prescripcid facultativa.

Registrar, en cada control, la quantitat i les caracteristi-
ques de l'orina als registres d'infermeria i de la historia clinica
(full de diiresi, grafica de constants vitals...).

PACIENT INCONTINENT

DEFINICIO

Es l'observacido i mesura de l'orina eliminada a través de la sonda vesical o col'lector en un periode
de temps determinat.

OBJECTIU

° Controlar la quantitat i la qualitat de l'orina eliminada en un temps determinat.

e Dirigit als usuaris incontinents del centre portadors o no d'un cateterisme vesical permanent.

MATERIAL

° Gerra graduada
© Guants d'un sol Gs
o Full de control de diuresi

¢ Hipoclorit sédic

PREPARACIO DEL PERSONAL

e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol
o Utilitzar guants d'un sol ds al recollir i mesurar l'orina

e A realitzar per la infermera o l'auxiliar

PREPARACIO DEL PACIENT

¢ |dentificacid del pacient
° Informar al pacient de la técnica que estem fent

¢ Col'locar la bossa col'lectora ben visible per observar les caracteristiques de l'orina
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Obrir la valvula de la bossa d'orina i drenar el seu contingut dins la gerra graduada
Assegurar que un cop buidada la bossa, la valvula quedi ben tancada

Realitzar la mesura i valorar les caracteristiques qualitatives de l'orina

Tirar el contingut de la gerra al vater

Recollir i netejar el material utilitzat, cal esbandir amb hipoclorit sédic la gerra de mesura
abans de sortir de l'habitacio

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol

No desconnectar la bossa de la sonda, utilitzar la clau.
Mantenir la bossa per sota del nivell de la bufeta urinaria.
Control de diuresi cada torn, independentment de si es buida o no.

Registrar, en cada control, la quantitat i les caracteristiques de l'orina als registres
d'infermeria i de la histdria clinica (full de diresi, grafica de constants vitals..).

Retirada de la bossa recol-lectora d'orina i connexid d'una nova bossa al catéter vesical i/o al col-
lector peneal.

Disminuir el risc d'aparicié d'infeccions urinaries.

Dirigit als usuaris del centre, portadors de catéters vesicals i col'lectors peneals d'orina.

Guants d'un sol s.
Bossa recol-lectora (antireflux, amb clau i sistema d'extraccido de mostres)

Pinga kocher i/o pinga incorporada segons marca comercial.

Coneixement del protocol.
Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Utilitzar guants d'un sol Gs.
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Identificacio del pacient
Informar el pacient de la técnica que anem a practicar i de com pot col'laborar
Acomodar el pacient per procedir al canvi de bossa

Es prendran les mesures adequades per respectar la intimitat del pacient

Pingar la sonda a l'algada de la valvula de sortida d'orina (extrem més distal) per evitar que
surti orina de manera incontrolada i es protegira l'area a pingar amb una gasa per evitar
lesionar la sonda

Els col'lectors peneals es pingaran per l'extrem més distal per procedir al canvi de bossa
Desconnectar la bossa i connectar-ne una de neta
Despingar la sonda i observar que el circuit no presenti colzes

Adequar la bossa al suport per tal que no s'arrossegui per terra i es deixara en decliu per
sota el nivell de la bufeta

Buidar el contingut de la bossa a través de la clau de sortida o tallant la bossa amb esti-
sores al vater

Llengar la bossa al contenidor adequat
Retirar els guants i llengar-los al contenidor adequat

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol

Evitar les desconnexions innecessaries de les bosses

El canvi de bossa es realitzara cada 7 dies en circuit tancat o de manera immediata
en cas de desconnexid accidental, bruticia evident o que la bossa es trenqui

Registrar la programacio dels canvis de bossa

Evitar punts de pressido de la tubuladura damunt la pell a l'hora de deixar connectada
la bossa de diuresi

Registrar les incidéncies
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DEFINICIO

Retirada d'un catéter o sonda de la cavitat vesical.

OBJECTIU

¢ Restaurar la miccié espontania.

MATERIAL

* Guants d'un sol ds
e Xeringa de 10 cc
* Bossa de residus
¢ Esponja

° Recipient

e Talla

PREPARACIO DEL PERSONAL

¢ Coneixement del protocol
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol

o Utilitzar guants d'un sol s

PREPARACIO DEL PACIENT

¢ |dentificacid del pacient
° Informar el pacient de la técnica que anem a practicar i de com pot col:laborar
e Acomodar el pacient per procedir a la retirada del sondatge

° Es prendran les mesures adequades per respectar la intimitat del pacient

PROCEDIMENT
o Collocar el pacient en la posicié adequada (homes en decibit supi, dones en posicid gineco-
ldgica).
° Netejar la zona genital
¢ Desinflar globus de la sonda amb la xeringa de 10 ml
° Indicar el pacient que inspiri profundament i retirar la sonda
* Deixar el pacient en posicid comoda
¢ Recollir el material utilitzat
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol

e Anotar el procediment als registres d'infermeria
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Si després de 6-8 hores el pacient no ha realitzat miccido espontania,
comprovar si hi ha preséncia de globus vesical i comunicar-ho al metge
responsable.

1. Diaz VaLenzueta A, Ormiz MoraLes MA, Granapino Cruz R. Instauracion, mantenimiento y retirada del
Sondaje Vesical. Rev Metas. 2002;(42).

2. CoroneL Mufioz M, Perez Maestre BL. Cuidados al paciente con sonda vesical. Rev Paraninfo Digit.
2010;10:p123.

3. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Manual de procedimientos generales de enfermeria. Sevi-
lla: Hospital Universitario Virgen del Rocio. Servicio Andaluz de Salud; 2012. 302 p.

4. Hospital Universitario Reina Sofia. Manual de protocolos y procedimientos generales de enfer-
meria. Cordoba: Direccion de Enfermeria. Hospital Universitario Reina Sofia; 2010. 414 p.

5. Hospital Regional Universitario de Malaga Carlos Haya. Protocolo sondaje vesical. Malaga: Unidad
de Calidad de Enfermeria. Direccién de Enfermeria; 2009. 23 p.

6. Organizacion Mundial de la Salud. Preambulo a las soluciones para la seguridad del paciente.
Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2007.

7. Romero GonzAlez JC. Influencia tiempo de permanencia del sondaje vesical para el desarrollo de
infecciones del tracto urinario. Hygia de enfermeria. 2010;74:44-8.
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DEFINICIO

Quantificacid de la diferéncia establerta entre el total del volum administrat i el total eliminat.
Generalment es realitza en un periode de 24 h, perd pot fraccionar-se segons necessitats de la
situacio de salut del pacient.

Balang hidric: Entrades - Sortides

OBJECTIUS

Comparar i calcular la diferéncia entre el volum administrat i eliminat, en un periode de temps
determinat, com una dada complementaria més en la valoracid hemodinamica del pacient.

MATERIAL

e Programa informatic i/o full de grafica per fer els registres.
° Bascula.
* Termometre.

° Recipients graduats.

Calculadora.

PREPARACIO

* Disposar del pes del pacient.

e Explicar al pacient i la familia les raons de la realitzacid del BH, ja que sén un element
essencial per comptabilitzar les entrades i les sortides.

e Tenir en compte que el bloc de les entrades esta constituit per:
* Aigua enddgena (a raé de 7-11 ml/kg/24h)

e Via oral (dietes culinaries, preparats comercials, aportacions de liquid com aigua, sucs i
altres begudes).

 Via enteral (sondes nasogastriques o intestinal com ostomies d'alimentacid).
° Via parenteral continua o intermitent. Aspectes a tenir en compte:

* Inclou productes colloides com hemoderivats.

* Inclou tot tipus de productes cristal:loides com també NP.

o Les administracions EV directes o en bolus, via intradérmica, subcutania o intramus-
cular inferiors a 10 cc NO es comptabilitzen.

| el bloc de les sortides esta constituit per:

° Perdues insensibles equivalents a les pérdues cutanies i respiratories en situacid de normalitat.
La formula per comptabilitzar-les es:
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Pes pacient*n. hores de BH*0,5ml o Pes pacient*n. hores de BH/2

Situacions especials:
° Quan no es pot aplicar la formula s'utilitza un aproximat entre 700-1000 ml
 Pacient intubat: 500 ml per ¢/24h intubacié.
* Pacient taquipnea (superior FR:20): més 4 ml/h
e Suor:

© Moderada: sumar 20 ml per hora
¢ |Intensa: sumar 40 ml per hora

° Febre:

* 38-39° sumar 20 ml per hora
o Més 39°-40° sumar 40 ml per hora
e Més 40° sumar 60 ml per hora

* Sistema urinari, mitjangant la diliresis espontania o per sonda/catéter.
° Situacid especial. Dialisi en les seves diferents varietats (dialisi peritoneal, hemodi-
alisi, hemofiltracid).
e Sistema digestiu:
o Aspirat gastric o intestinal per SNG o altre dispositiu.
o Vomit.
¢ Femta natural o per ostomia d'eliminacid.
° Drenatges quirirgics.
e Sagnat o secrecions per ferides. Cal pesar apdsit brut i fer la diferéncia en relacido amb
'apdsit net.

PROCEDIMENT

* Sumar tots els factors a tenir en compte (tant les entrades com les sortides). Les entrades
s'indicaran amb el signe positiu (+) i les sortides s'indicaran amb el signe negatiu (-).

° Es fara la diferéncia entre els dos blocs indicant el valor resultant. Es considerara que el
balang és:
e Positiu: quan les entrades sdn superiors a les sortides.
* Negatiu: quan les sortides son superiors a les entrades.
o Neutre: quan les entrades son iguals a les sortides.
¢ La interpretacio de normalitat d'un BH depén de la situacio de salut del pacient i del tracta-
ment instaurat. Informa de situacions de salut que comporten risc o situacions reals d'excés
o déficit de volum de liquids.
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Existeixen diferents procediments per realitzar-lo, per tant &s molt impor-
tant unificar criteris per a la seva realitzacié com:
Utilitzar un registre especific per realitzar el BH.
Identificar els pacients que necessiten BH, aixi tot el personal és coneixedor de la ne-
cessitat de realitzar aquest procediment (etiqueta peu del lit, altra).
Per mesurar les pérdues seleccionarem linstrument adequat per cada tipus de fluid,
unificant criteris en la valoraciod i registre.
En relacid amb les entrades cal també unificar criteris de valoracid i registre. S'ha
d'anotar TOT producte ingerit o administrat, la quantitat, l'hora i la via administracis.
Proporcionar als pacients recipients graduats amb alguna escala visual. Per exemple a
la botella d’aigua que utilitzen per beure.
Comprovarem que els recipients no contenen restes de mesures anteriors que falseja-
ran les dades tant quantitatives com qualitatives.
Es comptabilitzara en mil-lilitres. Cal unificar les unitats de mesura. No utilitzar valors
que no siguin numerics.
No és un parametre absolut, és una estimacié. Per aquesta rad pot complementar-se
amb altres indicadors com son: pes del pacient, constants vitals (T.A, T¢, FC), diiresis,
estat de la pell i mucoses o la PVC.
S'ha de realitzar sempre a la mateixa hora per estar segurs que el BH és comparable.
Cal valorar el BH diari i la seva evolucid en el temps.
En BH esta indicat a pacients (Grau evidéncia IV):
Pacient estat critic amb malaltia aguda.
Malalties croniques amb clinica de retencid de liquids.
Drenatges massius per ileostomies, aspiracid gastrointestinal o fistules.
Trastorns de l'alimentacid.
Augment de requeriment de liquids: diarrea, sindrome febril...
Persones discapacitades que no poden ingerir liquids.
Problemes de continéncia, ja que poden restringir els liquids, pensant que aixo
alleujara el problema.
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OBJECTIUS

Obtenir la talla i el pes del pacient.

MATERIAL

Tallimetre
Cinta meétrica
Bascula

Grua amb bascula, si cal

PREPARACIO

Preparacid del pacient

Identificacio del pacient.

Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot collaborar (si esta conscient).

Preparacio del personal

Higiene de mans segons protocol.

PROCEDIMENT

MEDIR

Si el pacient col'labora, descalgar el pacient, d'esquena al tallimetre i amb els bragos rela-
xats, mantenint el cap en pla horitzontal.

Si el pacient presenta dificultats per obtenir la medicid per situacions especials, es pot
calcular a partir de la mesura entre el genoll i el taldé (AR) mitjangant una cinta métrica o
peu de rei. Sempre que sigui possible, es mesurard la distancia a la cama esquerra, amb
el pacient assegut, sense sabates i amb el genoll en flexid. Aquest sistema també s'utilitza
per mesurar els pacients enllitats, en posicido supina, flexionar la cama esquerra i mesurar
la distancia AR. Per convertir la mesura obtinguda en cm a altura, en metres, es pot aplicar
la formula de Chumlea, formula que s'utilitza en pacients que tenen entre 60 i 80 anys.

Talla (homes) =64,19 -(0,04 x edat [en anys]) + (2,02 x AR).
Talla (dones) =84,88 (0,02 x edat [en anys]) + (1,83 x AR).
En cas que la bipedestacio/sedestacid no sigui possible, també es pot fer mitjangant la
mesura de l'avantbrag. Amb una cinta métrica flexible i no elastica es mesura la distancia
entre el colze i el punt mig més prominent del canell sempre arrodoniment en mig centi-

metre. Per convertir la mesura obtinguda en cm a altura, en metres, existeixen unes taules
(vegeu taula 1).

Anotar la talla (en metres) al sistema de registres d'infermeria.
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Taula 1: Taula d'equivaléncies pel calcul de la talla mitjangant la mesura de l'avantbrag. Font: Clavé P. Garcia P. 2013.

Altura (m) Homes (<65 anys) 1,94 1,93 [1,91 | 1,89 |[1,87 |185 |1,84 182 |1,82 [1,78 |1,76 [ 1,75 |1,73 | 1,71
Homes (65 anys) | 1.87 | 1,86 | 1,84 | 182 |181 179 |1,78 |1,76 |1,75 |1,73 | 1,71 |1,70 | 168 | 1,67
Mesura cibica (cm) | 32,0 [ 31,5 [ 31,0 [ 30,5 [30,0 | 295 | 29,0 | 285 |28,0 |27,5 |27,0 | 26,5 | 26,0 | 255

Altura (m) Dones (<65 anys) 1,84 1,83 [1,81 | 1,80 [1,79 |1,77 | 1,76 | 1,75 | 1,73 [ 1,72 | 1,70 | 1,69 | 1,68 | 1,66
Dones (65 anys) 1,84 1,83 [ 1,81 [1,79 [ 1,78 [ 1,76 | 1,75 | 1,73 | 1,71 | 1,70 | 1,68 | 1,66 | 1,65 | 1,63

Altura (m) Homes (<65 anys) | 1,69 | 1,67 | 1,66 | 1,64 | 1,62 160 |1,58 | 1,57 | 1,55 | 1,53 | 1,51 | 1,49 | 1,48 | 1,46
Homes (65 anys) | 1.65 [ 1,63 | 1,62 | 160 |1,59 | 157 | 156 |1,54 | 152 | 1,51 | 1,49 | 148 | 1,46 | 145
Mesura cibica (cm) | 25,0 | 24,5 | 240 [235 [230 |225 |220 |21,5 |21,0 | 205 |20,0 |19,5 | 19,0 | 185

Altura (m) Dones (<65 anys) 1,65 [ 1,63 | 1,62 | 161 |1,59 | 1,58 |[1,56 | 1,55 | 1,54 1,52 | 1,51 | 1,50 | 1,48 | 1,47
Dones (>65 anys) 1,61 | 1,60 | 1,58 | 1,56 | 1,55 [ 1,53 | 1,52 [ 1,50 | 1,48 | 1,47 | 1,45 | 1,44 | 1,42 | 1,40

PESAR

e Si el pacient col'labora, descalgar el pacient fins a la bascula i pesar-lo.

e Si el pacient presenta dificultats per mantenir la bipedestacido o estigui en repds absolut
segons pauta meédica, es pot fer mitjangant la utilitzacid de grues que incorporen el sistema
de bascula.

* Anotar el pes (en quilograms) al sistema de registres d'infermeria.
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DEFINICIO

La via subcutania (teixit subcutani o hipodérmic) s'utilitza per a l'administracio de farmacs o serum-

terapia (anomenat també hipodermdclisi per alguns autors).
° Disposa de molts pocs receptors del dolor i presenta una biodisponibilitat del 90 %.

o EL flux sanguini i la solubilitat del medicament determina la velocitat d'absorcio (es pot ac-
celerar amb ['Us d’'hialuronidasa, massatge o calor a la zona o reduir la velocitat d'absorcio

mitjangant aplicacid de fred local o Gs de vasoconstrictors locals).

Via molt irrigada (afavorint l'absorcid) i elevada capacitat de distensio.

No presenta barreres d'absorcié i no necessita metabolitzacid hepatica.

Es considera comparable a l'absorcid de fluids per via Intravenosa.

Alternativa a la via oral o a la via intravenosa en pacients geridtrics i palliatius.
Per al seu ds necessita un teixit subcutani que presenti una espessor »1-2'5 mm.

0BJECTIUS

° Control de simptomes: deshidratacio, dolor, agitacido, nausees i vomits, excés de secrecions,

desorientacio, diarrea, etc.

° El control de simptomes en cronicitat sempre haura d'ésser valorat per un equip mul-
tidisciplinar especialitzat i des d'un punt de vista integral del pacient.

o Evitar puncions de repeticio.
¢ Proporcionar més autonomia i confort al pacient i familia.

MATERIAL

© Palometa 256G o 23G.
o Catéter Abocath© 226, 24G.
* Palometa Neria soft90®. (fig. 1i 2).

* Tires adhesives per fixar la palometa (opcional).

e Apdsit de polietilé transparent (tipus Opsite®©).
o Xeringa estéril de 10 ml (per rescats i purgar palometa). Figura 1.
¢ Guants d'un sol Us.

° Antiséptic segons protocol.

e Sérum fisioldogic 0.9%.

o Sérum glucosali (només valorat per hipodermaclisi).

* Equip d'infusid i xeringa Lower-lock (per infusid continua).

Figura 2.
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ZONA DE PUNCI0

o El teixit S.C. ha de presentar una espessor minim d’1 a 2'5 cm.
¢ Realitzar la insercid en una zona proximal per major difusi6.
° La regid toracica o paret abdominal lateral les més fregients.

¢ La paret abdominal presenta una gran superficie d'absorcié essent la zona d'eleccid per la
hidratacid (hipodermaclisi).

° Els membres superiors son la segona zona d'eleccid (zona deltoides).
° Els membres inferiors s'utilitzen en Ultima opcié per considerar-se més dolorosos.

¢ La zona supraescapular o interescapular s'utilitza en pacients amb risc d'autoextraccio del
mecanisme de puncid per situacido de desorientacio o agitacid.

CONTRAINDICACIONS

e Evitar puncions sobre zones irradiades, pérdua d'integritat cutania, signes d'infeccio, infla-
macio, ferides o nafres, edemes importants, zones properes a una articulacid o prominéncies
ossies i en cas de disseccid de ganglis o incisid quirdrgica a la zona.

¢ En cas d’hipodermadclisi: valorar fallida circulatdria, sobrecarrega hidrica, deshidratacid se-
vera, desequilibri hidroelectrolitic sever, coagulopatia, shock o condicions que requereixin
administracio rapida de fluids en volums » 3L/24h.

¢ Contraindicacions relatives: mala adaptacio o intolerancia psicolégica del pacient, claudica-
cio de la familia o falta de suport social en el cas de domicili.

Retirar perfusid i valorar canvi zona puncio, si apareix algun dels signes seguents:
e Obstruccid.
e Signes d'infeccid.
¢ Edemes localitzats a la zona de puncid.
o Alteracions de la pell (vigilar discrasies sanguinies).
° Intolerancia psicoldgica al métode.

PREPARACIO

Preparacid del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el protocol.

¢ Col'locar-se els guants.

Preparacid del pacient

* |dentificacié del pacient.

Informar al pacient i la familia del procediment a seguir.

° Prevenir risc de caiguda.

Respectar les normes comunes d'administracio de qualsevol medicament.

Assegurar la correcta connexid al sistema.

106 - Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regié Sanitaria Lleida



© No infondre sobre zones contraindicades.

¢ No excedir volum maxim tolerat (taula 1).

e Mantenir un ritme d'infusid lent per no saturar teixit.

PROCEDIMENT Figura 3.

1. Preparacié del material.

2. Carregar la xeringa i purgar la palometa o abbocath segons
indicacions del dispositiu. Fig. 3.

3. Col'locacid del pacient en la posicid més adequada per a la
insercio.
4. Localitzar la zona de puncid més adient.

5. Valorar necessitat de rasurar zona de puncié en cas d'haver-hi
molt pél.

6. Desinfectar la zona de puncid segons protocol. Fig. 4. Figur&
7. Agafar el plec de pell pressionant fermament (aixé estimula els '

nociceptors i disminueix el dolor de la puncid). Fig. 5.

8. Col'locacido de la palometa al teixit subcutani amb el bisell
cara amunt i amb un angle de 45°. Les noves palometes (Neria
soft90©) inclouen un dispositiu d’autosubjeccié que ja indica la Figura 6.
posicid en qué s'ha d'introduir l'agulla. SR

9. Un cop col'locada girar el bisell que quedi mirant cap a baix.
Fig. 6.

10. Comprovar que no reflueix sang. En cas contrari, utilitzar un
altre dispositiu i canviar la zona de puncid.

11. Fixacio de la palometa (amb tires adhesives opcional).

12. Aplicacido de l'aposit transparent per fixar, permeten veure la
coloracid de la pell. Figs. 7 i 8.

Figura 8.

Taula 1: Tolerancia de volums i velocitats segons tipus infusid.

. . - 2-3 ml
- 500-1500 ml/punt d'insercid. ,
: P - 2-5 ml/min (120-300 Ml/h) - Hidratacié: 500 Ml/h (2-3
- 3 L/dia dos punts .
cops/dia)

- Si farmac rentat per opti-
- Iml/min (60 ml/h) - Max: 7 ml/min (420 ML/h) mitzar dosis SF 0,9 % 0'2-0'5
ml segons dispositiu.
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6.4.1. Formes d’administracio: perfusio subcutania continua o en bolus

DEFINICIO
* Els farmacs poden administrar-se en bolus o en infusié continua subcutinia (ICSC). Vegeu
Taula 2.

e Administracid de farmacs per via subcutania utilitzant dispositius portatils mecanics, elas-
tomérics o mecanics d’un sol Us o infusor.

¢ La velocitat d'infusié ve determinada pel diametre del capil:lar que variara segons els dife-
rents sets d'administracié.

¢ La medicacié es pot administrar de forma continua o en bolus a través d'una palometa
subcutania.

En bolus:
¢ S'administra de forma pautada o com a rescat.

o L'efecte &s discontinu i &s apte per a petits volums (ma-
xim 2-3ml per dosi).

En infusio continua:

¢ Mitjangant l'ds de bombes d'infusid elastomériques.

Figura 9. (Bomba infusid i

Hi ha diferents tipus de bombes d'infusié continua: xeringues rescat en bolus).

* Elastomériques (son rebutjables, econdmics i permeten
'autonomia i la mobilitat). Fig. 10.

* Mecaniques (amb mecanismes de ressort o de xeringa).

o Electroniques (amb mecanisme peristatic i de cost més
elevat).

Figura 10.

Taula 2: Diferéncies entre Infusio continua i en bolus.

- Concentracid del farmac en plasma uniforme i continu.

- Efecte di tinu dels fa )
- Millor per a tractaments perllongats. ecte discontiny dets farmacs

- Volums grans. - Només permet petits volums.
- Pitjor efecte en dolor agut. - Millor efecte en dolor agut.
- Menor manipulacio. - Major manipulacio.

- Possibilitat de barrejar diferents farmacs compatibles. - Permet barrejar diferents farmacs compatibles.

- Cost elevat. - Menor cost.
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RECOMANACIONS

COMPATIBILITAT DELS FARMACS VIA SUBCUTANIA

1. Farmacs més utilitzats: Morfina, Hioscina, Haloperidol, Midazolam, Metadona i Tramadol.

2. Altres farmacs: Metoclopramida, Buprenorfina, Ketorolaco*, Dexametasona* Fenobarbital,
Ondasentron, Furosemida, Sulpiride, Levomepromazina, Diclonenaco, Ketamina, Atropina.

(*) El Ketorolaco i la Dexametasona no poden barrejar-se amb altres farmacs en la ma-
teixa palometa o Abbocath®, per aquesta rad és fa necessaria la collocacid d'un altre
dispositiu.

3. No es permet el seu Us: Diazepam, Clorpromazina, Metamizol pel seu alt efecte irritant
local.

4. Els antibidtics no s’han d'administrar per la via subcutania a excepcid d’Ampicilina, Cefe-
pime, Ceftriaxona, Ertapenem, Teicoplanina i Tobramicina.

Altres antibiotics poden causar necrosi tissular.

5. El Diclofenaco produeix necrosi tisular.
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DEFINICIO

Insercié d'un catéter vends de curta longitud en una vena periférica a fi d'administrar solucions i o
medicaments.

OBJECTIUS

¢ Canalitzacid d'una vena periférica per a l'administracié de liquids o medicaments.

° Reduir el risc de complicacions: flebitis, sépsia...

FACTORS A TENIR EN COMPTE

e Valorar possibles al'lérgies als materials d'asépsia i fixacio del catéter.
e Tenir en compte si el pacient porta tractament anticoagulant.

* La canalitzacié esta contraindicada en els membres en els pacients afectes de les seguents
patologies:
AVC
Extirpacido ganglis limfatics
Axil-lars (mastectomies)
e Fistules arteriovenoses (hemodialisi).
* Qualsevol altra alteracid circulatdria (ferides, hematomes, flebitis, altres puncions recents).
e Preguntar al pacient si és destre o esquerra per facilitar la seva autonomia.

o Seleccio del catéter en funcid de la mida de la vena, objectiu terapéutic, temps previst de
durada del tractament i les caracteristiques de la solucid a administrar.

MATERIAL

° Xopador

 Antiséptic (clorhexidina 2% o bé povidona iodada)
e Tisores

o Catéter (recomanable catéter de seguretat)

¢ Cinta compressora

e Equip de perfusid

° Clau de tres vies i taps administracido medicaciod
¢ Solucié a perfondre

* Material de cura i fixacio

° Guants

e Pal sérum amb rodes

° (ases esterils
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Xeringa 10 cc i sérum fisioldgic 0.9 %

Contenidor material punxant

PREPARACIO

Preparacid del personal

Mesures generals d'asépsia

Preparacid del pacient

Identificacid del pacient.

Informar al pacient i/o familia de la técnica que es va realitzar i la seva finalitat.
Avaluar Uoportunitat que la familia es quedi o no a linterior de l'habitacid.
Ajudar que el pacient es posi en posicié adequada i comoda.

Prevenir risc de caiguda.

Col-locar el xopador sota el brag.

Rentar i si cal tallar amb tisora el pél de la zona d'insercibd.

Aplicar antiséptic a la zona.

PROCEDIMENT

1.

2.

3.
4.

Seleccionar el punt de puncid venosa. Preferentment escollirem la part distal dels membres
superiors i elegirem el brag no dominant si es pot. Realitzar massatge sobre la zona a
punxar per afavorir reompliment vends. La col-locacid de l'extremitat en decliu també pot
afavorir la técnica.

Adaptar l'equip de perfusid i la clau de tres vies a la solucid a perfondre i purgar-lo. Identi-
ficar la solucié a perfondre, nom del pacient i ndm. de ['habitacid, horari i ritme de degoteig.
Aplicar antiséptic al punt de puncié.
Procediment d'insercio:
© Col'locar vena compressora.
¢ Col'locar-se els guants.
o Agafar el catéter amb la ma dominant i retirar el protector.
e Fixar zona de puncid fent traccio de la pell cap a baix.
° Introduir el catéter en angle de 15-30° segons profunditat de la vena i corregir angle
un cop hem punxat per evitar perforar la vena.
e Amb l'aparicid de sang ens assegurem que el catéter esta en vena i comprovar per-
meabilitat.
© Retirar vena compressora.
e Connexio de l'equip i comprovacido de permeabilitat i flux.

5. Fixar el catéter amb el material adhesiu escollit.
6. Cobrir amb un aposit estéril en la zona de puncid procurant que no quedi excessivament

coberta. Qualsevol fixacié externa ha de fer-se de forma que no comprimeixi ni tapi mai les
connexions.
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7. Anotar data i hora a l'equip i a l'apdsit si aquest té lU'espai per fer-ho.
8. Retirar guants i higiene de mans.

RECOMANACIONS

6.5.2. Cures, manteniment i retirada del cateterisme vascular central

DEFINICIO

Un cateterisme vends es defineix com la insercid d'un catéter biocompatible a l'espai intravascular
central o periféric per administrar solucions, farmacs, nutricido parenteral, obtencid de mostres i
realitzar proves diagndstiques entre altres usos.

0BJECTIUS
e Realitzar la cures necessaries per mantenir la collocacido correcta i la permeabilitat del
catéter vends central.

© Prevenir i minimitzar les infeccions relacionades amb l'ds de catéters.

MATERIAL
o Tipus de catéter: habitualment s'utilitzen els catéters de Hickman, poden ser de silicona,
polietilé o polipropilé i radiopacs.
° En els catéters cal conéixer les tres parts principals.

1. Part externa del catéter o maneguet de Dacron que fixa el sistema al teixit subcutani
i actua com a barrera antibacteriana.
2. El clamps i beines de proteccibd.
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3. Connexions Luer, en podem trobar des d'una a varies, tenen el mateix acabament
vascular pero es distingeixen per colors: vermell és la connexid de gran calibre i
s'utilitza per realitzar extraccions de sang i per infusid d’hemoderivats. Blanca o
blaves sdon connexions d'inferior calibre i s'utilitzen per administracié de medicaci6 i
per a l'administracio de l'alimentacié parenteral en exclusiva.

o Talla esteril

° (Gases estérils

* Solucid desinfectant (clorhexidina o povidona iodada)
* Guants esterils

° Equip infusid

° Claus de tres vies

e Aposit semipermeable tipus Op-site® o similar

PREPARACIO DEL PERSONAL

Rentat de mans amb sabd antiséptic.

PREPARACIO PACIENT

* Informar al pacient sobre el procediment.

¢ Demanar al pacient que ens indiqui si nota alguna moléstia o si observa qualsevol alteracié
en el punt de la cura que ens avisi.

Col:locar el pacient en la posicid més correcta en funcid de la localitzacid de la via central,
habitualment decibit supi / lleuger trendelemburg.

° Es necessari que el pacient es mogui amb precaucid per evitar desconnexions o mobilitzacio
del punt d'insercié del catéter.

° La zona on porta col'locat el catéter vends central el pacient, no es pot mullar encara que
es pot dutxar si aquest esta ben protegit.

PROCEDIMENT

° Rentat de mans amb sabd antiséptic.
o Us de guants estérils.
° Netejar la zona amb sérum fisioldgic i aplicar solucid antiséptica.

° Si en el moment de la cura observem exsudat al voltant del catéter o el pacient presenta
diaforesis per altres causes, aplicar cura amb gases estérils, sind farem Us d'un apdsit
transparent i semipermeable tipo Op-site®.

° En cas de curar amb gases estérils es realitzara cada 48 h i en cas de curar la zona amb
aposit semipermeable, s'aconsella revisid didria i cura amb substitucido d'aquest cada set dies.

¢ Revisar si hi ha punts de sutura i fixacio del catéter per comprovar la correcta col-locacid i
el moviment d'entrada i sortida del catéter.
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¢ Si durant la cura es detecta sortida del punt d'insercid del catéter no recol-locar i avisar al
metge de referéncia.

o Si el catéter té varies llums/accessos d'entrada, comprovar etiqueta color identificatiu per
administracio de liquids intravenosos (color blau).

° Netejar totes les connexions que arriben al catéter amb solucid de clorhexidina alcohdlica al
2 %, povidona iodada o alcohol 70 % deixant actuar el temps necessari en cada cas.

e Evitar al maxim les desconnexions de circuit innecessaries per mantenir la maxima esteri-
litat del circuit.

e Si s'esta utilitzant el catéter per a l'administracio de nutricié parenteral, identificar quina és
la llum/accés per aquest Gs.

* Netejar amb sérum fisioldgic al 0.9 % les llums/connexions cada cop que s'utilitzen per
administracido de medicacid o se’n suspengui l'Us. Si el catéter no reflueix sang per possible
obstruccid avisar el metge de referéncia abans d'administrar qualsevol fluid.

e Treure's els guants.

e Deixar el pacient en la posicid més comoda.

* Evitar el risc de caiguda, utilitzant les mesures preventives (llit baix).

e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

RETIRADA DEL CATETER

e Informar al pacient del procediment que anem a realitzar.

o Col'locar al pacient en decibit supi de tal forma que la zona d'insercié es quedi per sota del
nivell del cor (posicid Trendelenburg) per disminuir el risc d'una embdlia gasosa.

o S'aconsella demanar al pacient que realitzi la maniobra de Valsalva quan es retiri el catéter.

e Tancar els equips d'infusié.

¢ Rentat de mans amb sabd antiséptic.

* Col'locacid de guants estérils.

¢ Retirada del punt de sutura si no es tracta de punts reabsorvibles, que subjecta la part
externa del catéter al punt d'insercio.

¢ Retirar suaument el catéter evitant els moviments bruscos.

o Estar alerta a la possible aparicio d'arritmies.

o Aplicar pressio damunt del punt d’entrada del catéter fins que deixi de sagnar (aprox. 5 min).

° Un cop retirat el catéter, revisar que estigui en bones condicions d'integritat.

¢ Tot sequit retirar el camp de cures muntat per extraure el catéter i iniciar cura de la zona
amb la preparacié d’'un nou camp esteril.

o Canvi de nous guants esteérils per realitzar la cura.

* Neteja de la zona amb solucid antiséptica.

° Protegir la zona amb un apdsit semioclusiu o unes gases estérils.
¢ Es recomana observacid de la ferida els propers dies.

° Registrar dia de retirada del catéter.
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Registrar si fos necessari, 'enviament de la punta del catéter a microbiologia.
Treure's els guants.

Deixar el pacient en la posicid més comoda.

Evitar el risc de caiguda, utilitzant les mesures preventives (llit baix).

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

RECOMANACIONS
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INSERCIO DEL CATETER

OBJECTIU

Unificar els criteris d'actuacio per tal de:

[ ]

Obtenir i mantenir una via permeable segura i de llarga durada.

Disposar d'un mitja per a l'administracio de: grans volums de liquids, farmacs flebotoxics per
via periférica, solucions hipertdniques, solucions incompatibles a través de llums separades
o/i simultaniament i nutricié parenteral total.

Monitorar i mesurar constants vitals del pacient (pressié venosa central).
Obtenir mostres sanguinies.

Preservar el capital vends del pacient evitant puncions venoses repetides.

MATERIAL NECESSARI

Taula mobil propia per instaurar vies centrals.

Guants d'un sol @s.

Mascaretes quirlrgiques amb proteccid ocular.

Gorres.

Guants esteérils.

Protector pel Llit.

Goma de compressid.

Set estandard de bacteriémia zero.

Set de catéter central radi opac d'una o varies llums, llarg (60 cm).
Antiséptic: Clorhexidina alcohdlica al 2 %.

Catéter periféric Abbocath® del nim. 18.

Aposit estéril adhesiu de teixit sense teixir o sutura de seda d'agulla rodona de 2/0.
Aposit esteéril transparent oclusiu semipermeable de via central.
Anestésic local topic o subcutani tipus Mepivacaina®.

Solucid salina fisioldgica amb equip de sérum i clau de tres vies i purgat, per mantenir la
permeabilitat de la via fins que es comprovi radiolégicament.

Taps estérils amb membrana permeable.

Solucié d’heparina per al rentat de les llums dels catéters: 3 ml heparina sédica (20 ui/ml)
(Fibrilin)®.

Contenidor de residus de risc bioldgic (Grup ).

Consentiment informat depenent del servei médic a qué correspon el pacient.
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PREPARACIO DEL PACIENT

Identificar el pacient comprovant polsera i de forma verbal.
Informar al pacient de la técnica que cal realitzar.

Oferir-li un ambient de seguretat i intimitat.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Seleccionar la via venosa per la puncid: segons els criteris d'accessibilitat i localitzacid.
Preferentment la vena basilica, medial o cefdlica en aquest ordre i sempre per sobre o per
sota del plexe del colze.

Col:locar el protector de llit per sota de la zona de puncié.
Col'locar el pacient en la posicid adequada en decibit supi.
Si cal, tallar amb tisora i/o afaitadora eléctrica el pél de la zona d'insercid.

Mesurar la distancia aproximada entre el punt d'insercid de la PICC i el tercer espai inter-
costal.

Preparar la zona de puncid, netejant-la préviament amb aigua i sabd de Clorhexidina, esban-
dint-la i assecant-la amb una gasa esteril.

Aplicar crema anestésica cutania i deixar actuar si es pensa utilitzar.

Aplicar l'antiséptic de Clorhexidina al 2 % de manera circular de dins cap a fora i deixar-lo
actuar.

Col'locar el brag perpendicularment al tronc.

PREPARACIO DE LA PERSONA QUE HA D’EFECTUAR LA PUNCIO

Col'locar-se la gorra i la mascareta quirdrgica.
Efectuar rentat quirdrgic de mans amb Digluconat de Clorhexidina al 4 %®.

Posar-se la bata i guants esterils.

PREPARACIO DE LA PERSONA AJUDANT

Col:locar-se la gorra i la mascareta quirirgica.
Efectuar l'antisépsia de mans segons el Protocol.
Posar-se guants.

Facilitar tot el material necessari per a la preparacié del camp esteéril.

PROCEDIMENT

Obrir el set estéril.
Preparar la superficie estéril que cobreixi tot el pacient.
Preparar el material necessari.

Tornar a desinfectar la zona de puncid amb l'antiséptic de manera circular de dins cap a
fora, deixant-lo actuar.
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¢ Situar el brag perpendicularment al tronc.
* Aplicar la goma de compressid al brag per la persona ajudant.
¢ Localitzar la vena que volem canalitzar.

° Seleccionar zona per punxar anestésia local, sempre lluny de qualsevol vena i aprofitant
'anatomia del brag on hi ha més teixit muscular.

* Puncionar el teixit subcutani i sempre aspirant per comprovar que no s'’ha puncionat un vas
sanguini.

° Puncionar la vena amb 'Abbocath® n.’18 utilitzant la técnica modificada de Seldinger:

° Treure la goma de compressid del brag, prévia comprovacio de reflux de sang.

o Retirar el fiador de 'Abbocath®

o Girar el cap del pacient en la direccié de l'extremitat a canalitzar.

e S'introdueix el fiador a través del catéter periféric.

o Es retira el catéter periféric, una vegada comprovada la progressié adequada del fiador a
través de la vena, lliscant-lo suaument pel fiador.

° Es neteja el fiador de restes de sang amb gases i sérum fisiolégic si cal.

e Si és necessari, es fa una petita incisid amb el bisturi en el punt d'insercid, per facilitar el
pas del dilatador.

e S'introdueix el dilatador lliscant-lo a través del fiador, avangant i rotant tan sols uns cen-
timetres, fins que arribem al vas.

¢ Retirar el dilatador i comprimir el punt d'insercib.

* Introduir el catéter lliscant-lo a través del fiador (que no introduirem per complet en la vena
fins no tenir Uextrem d'aquest sortint per la llum de la via i a les nostres mans), vigilant
arritmies, frequéncia i ritme cardiac.

e |MPORTANT: vigilar que l'extrem del fiador sobresurti alguns centimetres de la llum distal
del catéter, no perdre mai de vista el fiador.

° Introduir el catéter fins a la mesura préviament programada.

¢ Retirar el fiador i inserir en la llum una xeringa de 10 ml comprovant que reflueix la sang i
connectar la clau de tres vies amb l'equip i el sérum fisiolégic per mantenir la permeabilitat
del circuit, preservant l'esterilitat del camp de treball.

° Inserir una xeringa de 10 ml en totes les llums del catéter, comprovant igualment
que reflueix la sang, després rentar les vies lliures amb solucid anticoagulant
(Fibrilin®).

Netejar i aseptitzar acuradament la zona de puncié amb sérum fisioldgic i Clorhexi-

dina al 2 % evitant les restes de sang.

Fixar el catéter amb tires adhesives al brag del pacient, o bé cosir la via a la pell

del brag del pacient, prévia insercié dels clips que porta el set per garantir la

seva estabilitat.

Col-locar l'apdsit estéril abans que les mesures de barrera siguin retirades.

Llengar material punxant al contenidor de residus biolagic (Grup IlI).

[}

[}

[}

[}
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Retirar el camp esteéril.

Treure'ns els guants la bata i la mascareta.

Deixar al pacient en la posicid correcta.

Evitar el risc de caiguda, utilitzant les mesures preventives (llit baix).
Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

FASE DE CONTROL
e Fer control radioldgic, la via ha de quedar posicionada en vena cava superior en el 3r. espai
intercostal, prop de l'auricula dreta, abans d'administrar el tractament pautat.
o Planificar les cures de manteniment de la via.
¢ Retocar la fixacid amb canvi d'apdsit de la via si fos necessari.

° Control del sagnat.

ANOTACIONS EN EL REGISTRE D'INFERMERIA
° Data de collocacido del catéter. Fer-ho constar als registres d'infermeria utilitzats en la
unitat.
° Tipus de catéter.
¢ Lloc d'insercio.
° Comprovacio radioldgica.
¢ Funcionament del catéter.

° Qualsevol manipulacié o complicacid.

CONSIDERACIONS ADDICIONALS

o Utilitzar sempre una técnica estéril respectant el protocol de Bacteriémia zero.
e En pacients cardioldgics portadors de MPS o DAl no punxar el brag esquerra.
° En pacients que ingressen amb diagndstic de SCA, no punxar el brag dret.

e Sempre que es canvii un catéter es canviaran tots els equips de perfusid, allargadores i
altres accessoris.

o Limitar el nidmero de claus de tres vies a les estrictament necessaries.

o Canviar l'equip d'infusiod, l'allargadora i connexions de les perfusions lipidiques com el Pro-
pofol®, Anfotericina B®, cada 24 hores, utilitzant llum de la via Unica per aquestes perfu-
sions, i en cas de NPT, segons protocol establert.

o Canviar taps i claus de tres vies sempre que estiguin tacades de sang i en cada desconnexio.
e Canviar equips, claus i allargadores de forma protocol'litzada cada 72 hores.

¢ Reservar els taps bioconnectors per administrar bolus, desinfectant-los sempre amb alcohol
de 70° abans del seu Us.

o Evitar la manipulacid innecessaria del catéter.

* Contraindicacions:
° Venes de calibre molt petit.
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© Negacid del pacient.

o Alteracions de la coagulacid.

° Infeccid local del punt de puncid.

e Trombosi del vas elegit.

e Agitacid psicomotriu.

e Extremitat portadora de fistula arteriovenosa (FAVI).

e Extremitat compromesa per mastectomia, buidament ganglionar i afectacid neuro-
logica, etc.

° Zones edematoses.

MANTENIMENT DELS CATETERS VENOSOS CENTRALS D'INSERCIO PERIFERICA (PICC)

0BJECTIU
Unificar els criteris d'actuacid per tal de:
° Mantenir l'accés central permeable.

o Prevenir infeccions.

CUIDATGES

* Valorar visualment a cada torn el punt d'insercio del catéter, i descartar la preséncia d'eri-
tema, exudat o irritacions, la integritat de la sutura, i posicid del catéter.

e Utilitzar técnica aséptica estricta abans i després de cada canvi d'aposit i cura del punt
d'insercio.

e En el moment de la higiene del malalt i altres activitats que puguin suposar un risc de
contaminacid, protegir l'aposit i les connexions.

¢ Reduir al minim imprescindible la manipulacid de connexions.

* No aplicar pomades a la zona d'insercié.

CANVI D'APOSIT
0BJECTIU

o Prevenir infeccions del catéter.

MATERIAL

o Taula mobil o carro de cures.

Guants d’'un sol Us.

Mascareta i gorra.

Guants esterils.

Gases esterils.

Talles esterils.
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Antiséptic: Clorhexidina alcohdlica 2 %

Aposit transparent transpirable o gasa més teixit sense teixir adhesiu.

Sérum fisiologic.

Taps estérils.

PREPARACIO DEL PACIENT

* |dentificar el pacient comprovant polsera i de forma verbal.
e Informar al pacient de la técnica que cal realitzar.
° Collocar el pacient en la posicid adequada.

e Oferir-li un ambient de seguretat i intimitat en la mesura que sigui possible i d'asépsia
estricta.

PREPARACIO DEL PERSONAL

* Coneixement del Protocol.
e Preparacio del material necessari per evitar desplagaments innecessaris.

o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

PROCEDIMENT

° Col'locar-se la gorra i la mascareta.

¢ Col'locar-se els guants d'un sol Gs.

° Retirar l'aposit del catéter amb cura per evitar la migracid accidental del catéter.

e Efectuar el rentat antiséptic de mans o aplicar-se la solucid alcohdlica.

° Posar-se els guants esterils.

e Preparar una amplia superficie estéril.

° Netejar el punt d'insercié amb sérum estéril, assecar-lo i aplicar l'antiséptic i deixar eixugar.

¢ Col'locar l'apdsit transparent abans que les mesures de barrera siguin retirades. Si fos ne-
cessari col:locar un segon aposit per cobrir la zona.

¢ |Instaurar, si s necessari, els nous equips d'infusid amb la solucid que correspongui.
° Retirar el material utilitzat.

e Treure'ns els guants, la gorra i la mascareta.

° Deixar el pacient en la posicid més comoda.

e Evitar el risc de caiguda, utilitzant les mesures preventives.

o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
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Vigilar els signes de complicacio (inflamacid, infeccié i sagnat del

punt de puncid) en cada torn i en cada canvi d'apdsit.

Si hi ha sospita d'infeccié deguda al catéter (no hi ha altre focus evident d'infeccid)
retirar el catéter, cursar un cultiu de la punta i fer hemocultius seriats segons el
Protocol.

Aspecte del punt d'insercid, en cada torn (envermelliment, eritema, supuracid, edema).
Funcionament del catéter.
Data dels canvis d'apdsit i equips.

Qualsevol manipulacid, complicacid o canvi que s'hagi realitzat.

Si el pacient sua molt o li sagna el punt d'insercid del catéter, es poden utilitzar en el seu
defecte com a apdsit gases esteérils, i subjectar-les amb lamina adhesiva en teixit.

Evitar al maxim el contacte amb el punt d'insercid durant el canvi d'apdsit.
Comprovar la permeabilitat de l'accés vends després del canvi d'apésit.

Retirar el dispositiu intravascular tan aviat com finalitzi la seva indicacié clinica.

CANVI D’EQUIPS D'INFUSIO, ALLARGADERES | CONNEXIONS

Mantenir la via venosa central permeable i esteéril.

Mantenir els equips en perfecte estat d'Us.

Taula maobil o carro de cures.

Mascareta.

Guants d'un sol Us.

Equips d'infusié.

Allargadora de doble via amb sistema de valva sense agulla / clau de 3 vies / bioconnector.
Allargadora.

Sérum fisiologic.

Solucid per la perfusio.

Taps esterils.
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En cas de nutricid enteral:
o (Gases esteérils, talles estérils.
° Mascareta, gorra.
* Guants i bata esterils.
o Antiséptic: Clorhexidina alcohdlica 2 %.

PREPARACIO DEL PACIENT

Identificar el pacient comprovant polsera i de forma verbal.
Informar al pacient de la técnica que cal realitzar.
Col:locar el pacient en la posicié adequada.

Oferir-li un ambient de seguretat i intimitat en la mesura que sigui possible i d'asépsia
estricta.

PROCEDIMENT

Col'locar-se la mascareta.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Col'locar-se els guants.

Instaurar si és necessari els nous equips d'infusié amb la solucié que correspongui.

En cas de nutricid parenteral:
o Efectuar el rentat antiséptic de mans o aplicar-se la solucid alcohdlica.
° Posar-se la bata i guants esteéril.
e Preparar una amplia superficie estéril.
° |nstaurar els nous equip d'infusid.
e Treure's els guants, la bata, la gorra i la mascareta.
Retirar el material.

Deixar al pacient en la posicid correcta.
Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Anotacions en el registre d'infermeria del procediment realitzat i la causa de la retirada.

RETIRADA DEL CATETER CENTRAL D’INSERCIO PERIFERICA (PICC)

OBJECTIU

Unificar els criteris d'actuacio per tal de:

Reduir el risc de complicacions associades als catéters: infeccions, sépsia.
Identificar els microorganismes causants de la infeccid i la seva sensibilitat antibiotica per
a adaptar el tractament adient en cas d'infeccido produida pel catéter.
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MATERIAL NECESSARI

Taula mabil o carro de cures.

Guants d'un sol Us.

Set de cures estéril (gases estérils, talla estéril, tovallola de cellulosa).
Antiséptic: Clorhexidina 2 % alcohdlica.

Tisores estérils o fulla de bisturi.

Solucid fisiolégica estéril.

Contenidor estéril per a la recollida de la punta del catéter.

Contenidor de residus de risc bioldgic (Grup IlI).

PREPARACIO DEL PACIENT

Identificar el pacient comprovant polsera i de forma verbal.
Informar al pacient de la técnica que cal realitzar, sempre que sigui possible.
Col'locar el pacient en la posicié adequada.

Oferir-li un ambient de seguretat i intimitat en la mesura que sigui possible i d'asépsia
estricta.

PROCEDIMENT

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
Tancar els sistemes d'infusid.

Col'locar-se els guants.

Retirar els apésits:

Efectuar un rentat antiséptic de mans o aplicar-se solucié alcohdlica.
Posar-se uns guants esterils.

Amb el bisturi, tallar-ne els punts.

Aplicar ampliament l'antiséptic a la zona d'insercid i deixar-lo actuar.
Retirar lentament el catéter, procurant no realitzar maniobres brusques.
Esbandir la zona d'insercid amb solucid fisioldgica estéril.

Fer pressio en el punt d'insercid, desinfectar i col-locar l'apdsit estéril.
Treure's els guants.

Deixar el pacient en la posicid més comoda.

Evitar el risc de caiguda, utilitzant les mesures preventives (llit baix).

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regid Sanitaria Lleida- 125



BLOC fCNIQUES D'INFERMERIA = CATETERISME VASCULAR

>

PLY

Si cultiu per sospita d'infeccio:

Preparar un camp esteril.
Amb el bisturi, tallar-ne els punts.
Aplicar ampliament l'antiséptic a la zona d'insercid i deixar-lo actuar.

Retirar lentament el catéter, tenint cura d'evitar el contacte amb la pell, procurant no rea-
litzar maniobres brusques.

Introduir la punta del catéter en un contenidor estéril per a la recollida de la mostra i amb
una tisora estéril o bisturi tallar-ne de 5 a 10 cm.

Fer pressio en el punt d'insercid, desinfectar i col-locar 'apdsit esteéril.
Enviar la mostra a microbiologia immediatament.

Realitzar hemocultius seriats d’'una via venosa periférica, segons Protocol.
Treure's els guants.

Deixar el pacient en la posicid més comoda.

Evitar el risc de caiguda, utilitzant les mesures preventives (llit baix).

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

CONSIDERACIONS ADDICIONALS

Les puntes dels catéters només s’han de cultivar quan hi hagi sospita d'infeccido deguda al
catéter (si no hi ha altre focus evident d'infeccid).

Controlar frequentment si hi ha possible hemorragia per punt d'insercid.

Sempre que es realitzi un cultiu de punta de catéter per sospita d'infeccid, s’han de realitzar
hemocultius segons protocol.

Utilitzar técnica esteril.

En malalts tractats amb anticoagulants s'ha de fer compressié manual en el punt d'inserciod
per tal d'evitar l'aparicid d’hematomes.
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DEFINICIO

La necessitat d'aconseguir un accés comode i de llarga durada al sistema vends del pacient per
'administracid de farmacs i extraccions de sang ha portat a l'aparicié de sistemes d'accés vends
perllongat que avui en dia coneixem amb el nom de reservoris.

Els reservoris estan formats per un catéter radioopac habitualment de silicona o poliureta, el port
del reservori radioopac i de titani (pot ser també d'acer inoxidable i polietilé) on es localitza la
membrana de silicona que recobreix la camera que pot ser individual o doble (permet administrar
simultaniament dos farmacs incompatibles) i la connexid on s'insereix el catéter.

Els reservoris es classifiquen en tres grups principals:

1. Percutanis, no implantables ni tunelitzats: s'utilitzen per a periodes breus que van des d'un
dia fins a un mes. S'insereixen a través de la vena subclavia o jugular.

2. Percutanis, parcialment implantables i tunelitzats: son els catéters de Hickman, Broviac,
Groshong o de Quinton. S'utilitzen en periodes més llargs i si es necessita un accés per-
manent.

3. Subcutanis, totalment implantables, amb sistema de reservori subcutani: allotjats totalment
sota la pell i no exterioritzats, coneguts pel terme anglés “port-a-cath”. S'utilitzen per
a l'accés a llarg termini o permanent i son molt Gtils en els casos en qué el tractament és
intermitent i es preveuen periodes en qué no s'utilitzara.

OBJECTIUS

° Assegurar un via venosa permeable per a l'administracio de la medicacid necessaria.

e Procurar confort al pacient.

INDICACIONS

¢ Necessitat d'infusid rapida quan no es disposa d'una via venosa periférica adequada.
* Necessitat d'infusio de farmacs flebotoxics durant un temps perllongat.
¢ Necessitat d'obtencid frequent de mostres de sang per analisis.

° Abséncia comprovada de xarxa periférica accessible: shock, trombosis, obesitat.

CONTRAINDICACIONS

e Trombosi completa del sistema vends profund.
e Febre d'origen no conegut.
* Neutropeénia.

¢ Antecedents previs d'infeccions recurrents en accessos venosos permanents.

Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regid Sanitaria Lleida- 127



>

BLOC SCNIQUES D'INFERMERIA = CATETERISME VASCULAR
ah

CURES DEL RESERVORI

PROCEDIMENT IMPLANTACIO

1. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

2. Cura topica i valoracio punts de sutura (estar atents a la cicatritzacio per retirada de punts
entre vuit i deu dies, si no hi ha indicacid del contrari).

3. Detectar signes d'infeccié en zona d'implantacid.

4. Si el reservori no s'utilitza, es deixara la zona a l'aire un cop cicatritzada la zona, si s'utilit-
za de forma continua, es realitzara cura estéril un cop a la setmana o quan sigui necessari
si l'apdsit de proteccid no es manté en bon estat.

5. Registrar cura i evolucid al curs clinic.

PROCEDIMENT DE PUNCIO DEL RESERVORI

MATERIAL

¢ Mascareta.

e Sabd i sérum fisioldgic.

e Antiséptic.

* Guants estérils.

¢ Dos xeringues de 10 cc.

* Una xeringa de 20 cc.

e Agulles e.v. convencionals.

* Dos vials sérum fisiologic de 10 cc.

¢ Tap antireflux.

o Agulles especials tipus Gripper o Huber.

© (Gases i aposits estérils.

TECNICA DE PUNCI

. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
. Col'locar mascareta.
. Localitzar zona de puncié.

1

2

3

4. Preparar camp esteéril.

5. Col'locacido guants esterils.
6

. Desinfectar la zona de puncid amb gases estérils i solucid antiséptica des del centre a la
periféria realitzant moviments en espiral.

7. Carregar sérum fisiologic en una xeringa de 10 cc i netejar U'equip d'extensid i l'agulla.

8. Connectar la xeringa a l'allargadora de l'agulla i després de netejar-la, tancarem la pinga i
ho deixarem damunt del camp estéril.
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. Amb la ma no dominant, localitzar i immobilitzar la camera del reservori i subjectar-la

entre els dits index i polze de forma suau, intentant que no es mogui.

Punxar amb la ma dominant de forma perpendicular, utilitzant l'agulla connectada a la
xeringa. Li demanarem al pacient que abans inspiri i aixi també ens ajudara a fixar el
reservori a la pell. A Uinici de la puncid es notara una petita resisténcia perqué estem
travessant la membrana de silicona, seguim pressionant fins arribar al fons de la camera,
moment en el qual es notara que l'agulla toca una zona metallica.

. Obrir la pinga de l'allargadora i comprovar la permeabilitat aspirant contingut hematic.

RESERVORI

Extraccié de sang

MATERIAL

El mateix que utilitzem per la técnica de puncio.
Xeringues per extraccio i adaptador.

Tubs analitica.

PROCEDIMENT

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Técnica esteéril.

Connectar xeringa de 10 cc i aspirar suament fins a extreure 5 cc que rebutjarem.
Connectar una altra xeringa o adaptador per extraccions.

Netejar circuit amb 20 cc de sérum fisioldgic i comengar amb l'extraccio.

Si el reservori no estigués punxat, seguir la técnica inicial per puncions.

ADMINISTRACIO DE TRACTAMENT

Antibioterapia, transfusions, quimioterapia o sueroterapia.

PROCEDIMENT

1.
2.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Atencid a la manipulacio envasos dels farmacs (quimioterdpics i alguns antibidtics)-Técnica
esteril.

Connectar xeringa de 10 cc i aspirar suament 5 cc que rebutjarem.
Netejar amb sérum fisiolégic mitjangant una xeringa de 20 cc.

Connectar la perfusio continua o administrar el bolus i un cop finalitzat, netejar amb 20 cc
de sérum fisioldgic i a continuacié heparinitzar la via.

Registrar a curs clinic.
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HEPARINITZAR (SEGELLAT DEL RESERVORI)

Aquest procés es dura a terme després de cada ds i cada dos mesos si no s'utilitza el reservori.

MATERIAL

e El mateix que hem descrit per la técnica de puncio.

* Heparina sddica a l'1 % vial de 5 cc (200 ui).

Dos vials de 10 cc de sérum fisioldgic.

Xeringa de 20 cc.

Xeringa de 10 cc.

PROCEDIMENT

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Técnica estéril.

Connectar xeringa de 10 cc i aspirar suament 5 cc i rebutjar-los.
Netejar amb 20 cc de sérum fisiolagic.

Introduir 5 ml d’heparina sddica 1 % (200 ui).

Pingar l'allargadora fent pressido positiva en els darrers 0.5 cc d’heparina.

N oW =

Retirar l'agulla perpendicularment subjectant la camera per evitar mobilitzacions inneces-
saries amb una gasa estéril. Pressionar suament la zona de puncié.

8. Col-locar aposit de proteccid en la zona de punci6, aquest es podra retirar al cap d'una
estona si no hi ha contraindicacio.

9. Registrar a la historia clinica.
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Mantenir les maximes condicions d'asépsia i utilitzar sempre material estéril en qual-
sevol técnica que realitzem amb el reservori.

Utilitzar xeringues de 10 ml o superior (les de menys capacitat exerceixen més pressié
que podrien separar el catéter de la camera).

Mantenir la connexid per sota del nivell de l'auricula del pacient per evitar U'entrada
de l'aire en cas de desconnexid accidental.

Si el reservori esta amb perfusid continua, es recomana canviar l'agulla cada set dies.

Retirar les claus de tres vies quan aquestes no siguin necessaries. Canviar les con-
nexions i els sistemes de perfusid cada 72 h.

Mantenir les allargaderes pingades entre connexid i desconnexid.

En cas d'obstruccid del reservori, indicar al pacient que canvii la posicid o bé s'estiri
amb les cames elevades i giri el cap. Si aix6 no és efectiu caldra comprovar si el
reservori esta ben col'locat mitjangant Rx o prévia autoritzacid médica, utilitzar un
fibrinolitic per intentar desobstruir-lo.

En cas de detectar signes de possible infeccid, caldra avisar al metge i recollir un
cultiu de la zona i establir el protocol per aquests casos.
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DEFINICIO

Quantificacio de la glucosa en mg/dl mitjangant U'extraccido d’'una mostra sanguinia per puncid per-
cutania.

OBJECTIUS

© Mesurar i determinar els valors de glucosa en sang.

MATERIAL

° Batea.

o Glucometre.

° Tires per mesurar la glucosa.
* Apdsit de cel-lulosa.

° Llanceta d'un sol @s.

° Contenidor de material punxant.

PREPARACIO

Preparacid del pacient
¢ |dentificacido del pacient.
* Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col'laborar (si estd conscient).

¢ Rentat de mans per mantenir la zona de puncid neta.

Preparacio del personal
¢ Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

° Posar-se guants.

PROCEDIMENT

Verificar la correcta identificacid del pacient.

e Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar col'laboracid, en la mesura que es
pugui.

° Collocar al pacient en una posicid comoda.

¢ Comprovar la higiene de mans del pacient.

o Verificar que funciona correctament el glucometre i introduir una tira reactiva.

° Realitzar un lleuger massatge de la zona elegida per afavorir la circulacid.

¢ Desinfectar la zona amb cota.

e Punxar amb la llanceta en la zona lateral del dit, rebutjant la primera gota i aplicar la se-
gona gota de sang a la tira reactiva.

° Pressionar amb l'apdsit de cel'lulosa el dit (zona de puncid).
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Rebutjar la llanceta al contenidor per materials punxants.

Recollir el material.

Retirada dels guants i higiene de mans.

Enregistrar el valor obtingut als registres d'infermeria.

No s'aconsella punxar en zones fredes, cianotiques o edematoses.
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6.7. PROTOCOL D’OSTOMIES

6.7.1 OSTOMIES D’ELIMINACIO:

A. CURA DE LES UROSTOMIES | NEFROSTOMIES (Ostomia Urologica)

DEFINICIO

Cures a realitzar al canviar la bossa recol-lectora i/o la placa adhesiva d'un dispositiu destoma urinari.

0BJECTIUS

e Control diuresi.

¢ Mantenir la permeabilitat de l'estoma urinari.
e Promoure higiene y confort del pacient.

e Evitar olors i humitats.

° Mantenir la integritat de la pell periestomal.

o Prevenir infeccions d’orina.

MATERIAL NECESSARI

* Guants.

 Tisores.

¢ Equip d'estoma urinari: bossa col-lectora i placa

¢ Plantilla per a mesurar l'estoma.

* Protector de la pell periestomal, si cal.

¢ Paper absorbent.

° Recipient amb aigua tébia i sabé neutre o esponja sabonosa.

© Bossa de brossa.

PREPARACIO

Preparacio del personal:
e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
° Posar-se guants

e Preparacio del material necessari, deixant-lo al nostre abast.
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Preparacio del pacient:
* |dentificacid del pacient

o El infermer/a explicara al pacient la técnica que realitzarem i li sollicitara la seva col'la-
boraci6 si esta conscient

* Si el pacient camina li direm que vagi al bany o li portarem

e Si el pacient és autonom procurarem ensenyar-li com pot canviar-se la bossa ell sol 0 amb
la minima ajuda, col'locant-se de peu, al bany i davant el mirall.

e Desvestir, si s necessari, al pacient per accedir a la zona abdominal.
° Observar si hi ha fuites.
¢ Respectar la intimitat.

° Prevenir risc de caigudes.

Desenganxar la placa de dalt a baix suaument, subjectant la pell amb l'al-
tra ma, evitant estrebades.

Fig 1.

No utilitzar substancies irritants (alcohol, acetona) per a enretirar restes
d'adhesiu sobre l'estoma.

Fig. 1

Introduir el dispositiu que es retira en una bossa de deixalles (doble bossa
al domicili).

Netejar les restes de moc amb paper higiénic.

Netejar l'estoma amb aigua tébia i sabd neutre, o esponja sabonosa, sense
friccionar. Potser que l'estoma sagni una mica.

Fig 2.

Fig. 2

Eixugar bé amb paper absorbent, fent petits tocs i sense friccionar. Fig 3.
Si hi ha péls al voltant de l'estoma rasurar-los (amb maquina
rasuradora especial per a rasurar en sec) sense pressionar per no fer ferida.

Cal comprovar la bona coloracié i la integritat de la pell de l'estoma.
Cobrir l'estoma amb una gasa mentre es mesura i retallar la

placa, perqué va eliminant orina de forma continuada.

Mesurar 'estoma amb la plantilla graduada, per a ajustar el
dispositiu, procurant una separacid d'un o dos mil:limetres entre
l'estoma i la placa. Fig 4.
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En el cas en que l'estoma no sigui rodd, cal fer una plantilla segons la
forma que tingui.

Retallar la placa amb unes tisores corbes, escalfar-la amb les mans
(no amb l'assecador), i retirar el paper protector de la placa. Fig 5.

Enganxar la placa a la pell, comengant de baix cap a dalt, per si surt eflu-
ent que caigui a linterior del dispositiu. Fig 6.

Assegurar-se que la placa queda ben adherida i fer-hi massatge a sobre
per a que s'adhereixi millor.

En cas de dispositius de dues peces, encaixar la bossa a la placa i compro-
var que ha quedat ben fixada. Fig 7.

Fig. 8

Mentre porti els catéters ureterals (fins uns dies després de l'alta i fins la
seva retirada a la consulta) &s molt important comprovar que estan cor-

rectament col-locats i que hi ha emissid d'orina per ambdas. Un cop s’hagin
retirat, caldra comprovar que surt orina de forma continuada per l'estoma.

Fig. 9

En el cas de l'urostomia cutania i la nefrostomia, els cateters seran perma-
nents.

Fig 8 (Urostomia cutania) i Fig 9 (Urostomia)
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Les bosses col:lectores s’han de buidar quan arriben als dos tergos de la seva capacitat, i
sempre canviar-la cada 24 h.

Els discos o plaques es canvien cada 3-5 dies, sempre que no tingui fuites per sota de la placa.
En el moment en qué apareguin signes de filtrat entre l'adhesiu i la pell, s'ha de canviar el dispositiu.
Amb el temps, és possible que necessiti canviar la mida o el tipus de bossa que fa servir.
Durant el dia, el dispositiu col-lector es pot connectar a una bossa de cama, i durant la nit,
el dispositiu es connectara sempre a una bossa d'orina de 2000cc per evitar aixecar-se a
buidar-lo i tenir bon drenatge del ronyo.

Aquestes bosses de recollida d'orina (tant de la bossa de cama com la que es col'loca durant
la nit) es canviaran cada 24 h i no s’han d’elevar mai per sobre de la cintura.

Per buidar la bossa, asseure’s al costat del w.c. i buidar-la evitant que l'extrem per on surt
l'orina toqui en cap lloc.

Vestir de nou al pacient i deixar en una posicid comoda.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si s'escau

Tirar tot el material utilitzat i la bossa en els contenidors de residus apropiats.
Retirar-se els guants.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Sol-licitar sempre la col'laboracid del pacient, fomentar 'autocura.

Comprovar que la bossa i la base de la placa s'acoblin bé.

Registrar en el registre d'infermeria el procediment realitzat:

Registre de la quantitat i caracteristiques de la orina en la fulla de control.
Registre del canvi de bossa i placa de l'estoma i qualsevol incidéncia relacionada, en el full
de seguiment

Registre del tipus de bossa i placa utilitzada en la fulla de cures d'infermeria.

Recordar al pacient que els dispositius son individualitzats, per tant haura de portar
sempre una bossa amb el seu material en cas de viatge, ingrés hospitalari o altres.

Avisar al seu metge o estomaterapeuta davant signes d'alerta:

Un tall o lesid a l'estoma.

Sagnat abundant provinent de l'obertura de l'estoma, o si en diverses ocasions
troba un sagnat moderat a la bossa quan la buidi.

Sagnat en el punt d’'unid de l'estoma i la pell.

Irritacio de la pell greu o nafres.

Un canvi inusual en la mida o color de l'estoma.

Febre o canvis en el color i olor de l'orina.

Fuites persistents, ja que podria ser necessari valorar canvi de dispositiu.
Dermatitis.

Hérnia periestomal.
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Dermatitis:

Irritacio de la pell al voltant de l'estoma. Una de les complicacions més habituals. Fig 10.
Tractament en cas de Dermatitis:

e Tenir molta cura al fer el canvi de dispositiu.

¢ Realitzar la higiene de l'estoma i la pell periestomal de la manera habitual, sense utilitzar
desinfectants, alcohol o productes perfumats.

o Abans de col'locar el dispositiu, aplicar a la pell irritada foments d'una dil.lucid d'una culle-
rada de vinagre de poma per 3 d'aigua, es colloquen unes gases xopes amb aquesta dilucio,
al voltant de l'ostomia i es deixen entre 10 i 20 minuts.

° Es neteja de nou la pell periestomal i 'ostomia amb aigua i sabd.

e Assecar bé la pell.

e Aplicar mercromina a la pell periestomal afectada.

° Aplicar pel-licula protectora i pols secants.

° Col'locar el dispositiu i bossa corresponents, assegurant-se que no hi hagi cap fuita.
Es important que consulti amb la seva infermera si no millora amb aixa.

Fig. 10

Hérnia periestomal:

Aparicid d’embalum (“bony”) al voltant de l'ostomia. Es la complicacid tardana més fregiient. Fig 11.

Control de pes evitant l'augment.
No realitzar esforgos fisics que comprometin la musculatura abdominal.
Utilitzar una faixa abdominal.

Es important que consulti amb la seva infermera si no millora amb aixa.

Fig. 11
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Registre:
¢ Registre de la quantitat i caracteristiques de la femta en la fulla de control.
° Registre del canvi de bossa i placa de l'ostomia i qualsevol incidéncia relacionada, en el
full de seguiment
¢ Registre del tipus de bossa i placa utilitzada en la fulla de cures d' infermeria.
¢ Complicacions de l'Estoma:
Retraccio, Hérnia periostomal, Prolapse, necrosis i problemes a la pell periostomal.

Alimentacio:

A continuacié s'especifiquen les recomanacions generals que ha de tenir una persona portadora
d'urostomia:
¢ Seguir una dieta el més equilibrada i variada possible.

Prendre entre 5 i 6 apats al dia, menjant poc i sovint.

° Introduir els aliments en poques quantitats. Si existeix intolerancia a algun aliment, no
excloure’l definitivament i tornar-ho a provar més endavant. Recordar que la tolerancia és
individual.

* Mastegar bé tots els aliments.

° Beure uns 2 litres d'aigua al dia, per prevenir infeccions.

° Es recomana beure entre apats.

e No prendre begudes amb gas o ensucrades i tampoc café ni alcohol.

e EL color i l'olor de l'orina pot modificar-se per la ingesta de farmacs i d'alguns aliments
com els esparrecs.

e Aconseguir una aportacio correcta de calci en la dieta.

e Evitar consumir aliments rics en oxalats: espinacs, remolatxa, carxofa, germen de blat, porro,
api, alberginia, julivert, escarola.

° Introduir aliments que continguin una quantitat important de vitamina C, ja que tornen l'orina
més acida disminuint aixi la possibilitat d'infeccions:

e Verdures: broquil, pebrots, col de Brusselles ..

° Fruites: prunes, taronges, kiwis, maduixes, caqui, meld, nabius..

DEFINICIO

Cures a realitzar al canviar la bossa recollectora i/o la placa adhesiva d'un dispositiu d’ostomia
digestiva.

OBJECTIUS

* Control de deposicions
° Mantenir la permeabilitat de les ostomies digestives
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e Promoure la higiene y confort del pacient
e Evitar olors.
° Mantenir la integritat de la pell periestomal.

MATERIAL NECESSARI

¢ Guants

e Tisores

* Dispositiu d'ostomia (bossa col.lectora i placa)

° Plantilla per a mesurar l'estoma.

¢ Protector de la pell periestomal, si cal.

e Paper absorbent, per a retirar les restes de femta de l'estoma.
° Recipient amb aigua tébia i sabd neutre o esponja sabonosa.

° Bossa de brossa

PREPARACIO

Preparacid del personal:
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol
¢ Posar-se guants.
¢ Preparacio del material necessari, deixant-lo al nostre abast.

Preparacio del pacient :
° l|dentificacié del pacient.

* El infermer/a explicara al pacient la técnica que realitzarem i li sollicitard la seva colla-
boracid si esta conscient.

e Prevenir risc de caigudes
e Si el pacient camina li direm que vagi al bany o li portarem

e Si el pacient és autonom procurarem ensenyar-li com pot canviar-se la bossa ell sol 0 amb
la minima ajuda, col'locant-se de peu, al bany i davant el mirall.

* Desvestir, si és necessari, al pacient per accedir a la zona abdominal.
° Observar si hi ha fuites
Respectar la intimitat.
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Desenganxar la placa de dalt a baix suaument, subjectant la pell amb l'al-
tra ma, evitant estrebades. Fig 1 i 2.

No utilitzar substancies irritants (alcohol, acetona) per a enretirar restes
d'adhesiu sobre l'estoma.

Introduir el dispositiu que es retira en una bossa de deixalles (doble bossa
al domicili).

Retirar les restes de femta amb paper higiénic, evitant el contacte d'aquesta
amb la pell periestomal per tal de no irritar-la.

Netejar l'estoma amb aigua tébia i sabd neutre, o esponja sabonosa, sense
friccionar. Potser que l'estoma sagni una mica. Fig 3.

Eixugar bé amb paper absorbent, fent petits tocs i sense friccionar.

Si hi ha péls al voltant de l'estoma rasurar-los (amb magquina rasuradora
especial per a rasurar en sec) sense pressionar per no fer ferida.

Cal comprovar la bona coloracié i la integritat de la pell de l'estoma.

Cobrir l'estoma amb una gasa mentre es mesura i retalla la placa, per si hi
hagués emissié d'efluent.

Mesurar 'estoma amb la plantilla graduada, per a ajustar el dispositiu, procu-
rant una separacido d'un o dos mil:limetres entre 'estoma i la placa. Fig 4.

En el cas en que l'estoma no sigui rodg, cal fer una plantilla segons
la forma que tingui.

Retallar la placa amb unes tisores corbes, escalfar-la amb les mans
(no amb l'assecador), i retirar el paper protector de la placa. Fig 5.

Enganxar la placa a la pell, comengant de baix cap a dalt, per si surt eflu-
ent que caigui a l'interior del dispositiu.

Assegurar-se que la placa queda ben adherida i fer-hi massatge a sobre
per a que s'adhereixi millor. Fig 6.

En cas de dispositius de dues peces, encaixar la bossa a la placa i compro-
var que ha quedat ben fixada.
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¢ La ileostomia esta suturada a la pell. Aquests punts de sutura moltes vegades sdon dels que
cauen sols. En cas contrari, es retiraran a la visita de control després de l'alta

Les ileostomies laterals o en nansa, acostumen a portar una vareta o “tutor”,
que uns dies després de la intervencid es retirara a la consulta. Fig. 7

Fig. 7

Freqiiéncia dels canvis de bossa i placa:
e Els discos o plaques es canvien cada 3-5 dies, sempre que no tingui fuites per sota de la
placa.
° En el moment en qué apareguin signes de filtrat entre l'adhesiu i la pell, s'ha de canviar el
dispositiu.
° Amb el temps, és possible que necessiti canviar la mida o el tipus de bossa que fa servir.

Ileostomies:

° Les bosses col:lectores s’han de retirar i canviar quan arriben als dos tergos de la seva
capacitat, i sempre canviar-la cada 24 h.

Colostomies:
e Canviar la bossa després de cada deposicid.

En tots els casos l'infermer/a:
o Vestir de nou al pacient i deixar en una posicid comoda.
° Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si s'escau
e Tirar tot el material utilitzat i la bossa en els contenidors de residus apropiats.
¢ Retirar-se els guants.
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
o Sollicitar sempre la col:laboracié del pacient, fomentar l'autocura.
e Comprovar que la bossa i la base de la placa s'acoblin bé.
e Sollicitar sempre la col'laboracié del pacient, fomentar l'autocura.
° Registrar en el registre d'infermeria el procediment realitzat:

Registre de la quantitat i caracteristiques de la femta en la fulla de control.

Registre del canvi de bossa i placa de l'estoma i qualsevol incidéncia relacionada, en
el full de seguiment

Registre del tipus de bossa i placa utilitzada en la fulla de cures d'infermeria.
e Complicacions de 'Estoma:
Retraccio, Hernia periostomal, Prolapse, necrosis i problemes a la pell periostomal.
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Recordar al pacient que els dispositius sdn individualitzats, per tant haura de portar
sempre una bossa amb el seu material en cas de viatge, ingrés hospitalari o altres.
Avisar al seu metge o estomaterapeuta davant signes d'alerta:

Un tall o lesid a l'estoma.

Sagnat abundant provinent de l'obertura de l'estoma, o si en diverses ocasions troba un
sagnat moderat a la bossa quan la buidi.

Sagnat en el punt d'unid de l'estoma i la pell.

Irritacio de la pell greu o nafres.

Un canvi inusual en la mida o color de l'estoma.

Febre o canvis en el color i olor de l'orina.

Fuites persistents, ja que podria ser necessari valorar canvi de dispositiu.

Dermatitis.

Hérnia periestomal. Fig 8.

Dermatitis:
Irritacido de la pell al voltant de l'estoma. Una de les complicacions més habituals. Fig 10.
¢ Tractament en cas de Dermatitis:
e Tenir molta cura al fer el canvi de dispositiu.

© Realitzar la higiene de l'estoma i la pell periestomal de la manera habitual, sense
utilitzar desinfectants, alcohol o productes perfumats.

Abans de col'locar el dispositiu, aplicar a la pell irritada foments d'una dil.lucid d'una culle-
rada de vinagre de poma per 3 d'aigua, es col:'loquen unes gases xopes amb aquesta dilucio,
al voltant de l'ostomia i es deixen entre 10 i 20 minuts.

Es neteja de nou la pell periestomal i l'ostomia amb aigua i sabé.

Assecar bé la pell.

Aplicar mercromina a la pell periestomal afectada.

Aplicar pel:licula protectora i pols secants.
° Collocar el dispositiu i bossa corresponents, assegurant-se que no hi hagi cap fuita.
Es important que consulti amb la seva infermera si no millora amb aixa.
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Hérnia periestomal:

Aparicié d’embalum (“bony”) al voltant de lostomia. Es la complicacié tardana més freqiient.
Fig 11i12.

Control de pes evitant l'augment.
No realitzar esforgos fisics que comprometin la musculatura abdominal.
Utilitzar una faixa abdominal.

Hérnia periestomal colostomia.

Fig. 11

Hérnia periestomal ileostomia.

N
o

Fig. 12

Registre:
* Registre de la quantitat i caracteristiques de la femta en la fulla de control.
© Registre del canvi de bossa i placa de l'ostomia i qualsevol incidéncia relacionada, en el
full de seguiment
* Registre del tipus de bossa i placa utilitzada en la fulla de cures d' infermeria.
* Complicacions de l'Estoma:
° Retraccid, Hérnia periostomal, Prolapse, necrosis i problemes a la pell periostomal.

Alimentacio:
A continuacid s'especifiquen les recomanacions generals que ha de tenir una persona portadora
d’'ostomia digestiva:
e Seguir una dieta el més equilibrada i variada possible.
e Seguir un horari regular per als apats, per acostumar lintesti a un ritme de funcionament
uniforme.
e Prendre entre 5 i 6 apats al dia, menjant poc i sovint.
¢ Mastegar bé tots els aliments amb la boca tancada per evitar la formacido de gasos, i en-
salivant correctament.
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° La dieta no és estricta, i ha d'introduir els aliments en poques quantitats.

e Si existeix intolerancia a algun aliment, no excloure’l definitivament i tornar-ho a provar més
endavant. Recordar que la tolerdncia és individual.

* No condimentar els plats amb amaniments picants i / o forts (pebre vermell, chile, curri,
mostassa).

* No prendre els aliments ni molt freds ni molt calents.

* Beure de 2 a 3 litres d'aigua al dia (Ileostomia). En el cas de la colostomia, sén suficients
1'5 litres d'aigua al dia (uns 8 gots). Son aconsellables també les begudes isotoniques per
compensar les pérdues o la poca absorcié de minerals (sodi, potassi, magnesi ...).

° Es recomana beure entre apats.
° No prendre begudes amb gas o ensucrades i tampoc café ni alcohol.

* Inicialment, la dieta ha de ser baixa o moderada en greixos (fregits, salses) i utilitzar oli
d'oliva en cru per condimentar els aliments un cop cuinats.

* Evitar el consum d'aliments flatulents (cols, ceba) per evitar gasos.

o Sopars lleugers per evitar que deposicions nocturnes interrompin el descans per canviar la
bossa.

* Descansar després dels menjars, preferiblement en posicid asseguda.

A diferéncia de la colostomia, l'lleostomia requereix d’'unes pautes nutricionals més estrictes . A con-
tinuaccio s'especifiquen pautes a seguir per evitar deshidratacié per femta liquida. Quadre resum de
'alimentacid d'una persona ileostomitzada:

Arrds S
Farina i pasta a brane _ Cereals integrals
Cereals Cereals de tipus
Patates . Llegums (totes)
farinetes
Tapioca
Llet condensada
T Formatges curats o secs Formatge fresc Nata
actes Llet sense lactosa logurt natural Formatge extra gras
logurt amb fruites
Carn dura o fibrosa
Carns amb greix Corder i anec
Carns magres (vedella, poltre, po- visible Embotits amb molt

Carns i derivats llastre i pavd sense pell, conill)

Pernil cuit i del pafs EnlBAS O Qe | ere

tat amb poc greix  Paté
Salsitxes
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Peix

Ous

Verdures

Fruites

Aliments grassos

Brioixeria i sucres

Condiments

Begudes

Peix blanc

Ous durs
Ous passats per aigua
Truita a la francesa

Pastanaga cuita

Fruita bullida, al forn o en almivar
Codonyat

Oli oliva

Oli de gira-sol

Pastis fet a casa

Sacarina i altres edulcorants
Melmelada

Galetes tipus maria

Sal, llorer, orenga, julivert, canyella,
vainilla, nou moscada, pebre dolg

Aigua
Infusions
Sucs de fruites

Medicacid en la persona portadora d’lleostomia:

Calamars i sipia

Truita de patates

Totes amb general

Platan madur

Poma ratllada

Mantega
Margarina

Caramels
Mel
Sucre

Vinagre

Llet d'ametlles

Peix blau i marisc

Ous fregits

Verdures dures o fibro-
ses: carxofes, pebrots,
cols...

Altres fruites crues

Oli fregit
Salsa maionesa
Fruits secs

Rebosteria en general
Sucre i mel
Pastissets

Gelats

Xocolata

Cacau

Salses comercials

Plats precuinats

Begudes alcohdliques
Begudes amb gas

° Les persones portadores d'ileostomia hauran d'anar en compte i avisar al seu metge o infer-
mera de referéncia en cas d'haver de prendre’'s medicacid, degut als problemes d'absorcid
que poden presentar:

o Es aconsellable medicaments d'absorcié rapida, i en presentacions liquides o xarops.

¢ Fraccionar o dissoldre els comprimits, peré mai trencar la coberta protectora de les capsules.
° Si observem medicacid en la femta, cal consultar amb el seu metge o infermera.

° Vigilar anticonceptius orals per la mala absorcid.

¢ Alguns medicaments poden produir diarrea. En cas que aixd passi, consultar amb el seu

metge.
INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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DEFINICIO

Cures a realitzar per al correcte manteniment de la PEG (Gastrostomia Endoscdpica Percutania) i la
PRG (Gastrostomia radiolégica percutania).

OBJECTIUS

Mantenir la permeabilitat i fixacido de les sondes.
Promoure la higiene y confort del pacient.
Mantenir la integritat de la pell periestomal.
Prevenir possibles complicacions.

MATERIAL

Guants

Gasses

Esponja sabonosa

Aigua estéril o destil:lada.

Xeringa 10cc.

Sérum fisiologic per netejar.

Clorhexidina o antisépsia segons protocol centre.

PREPARACIO DEL PERSONAL

Rentat higiénic de mans segons protocol
Posar-se guants.
Preparar material.

PREPARACIO DEL PACIENT

Identificacio del pacient

Explicar-li la técnica que realitzarem i sol-licitar-li col'laboracid si és possible.
Respectar al maxim la seva intimitat i autonomia.

Posar-lo en decibit supi i descobrir la zona.

Prevenir risc de caigudes.

RECANVIS DE LA SONDA GASTROSTOMIA:

El primer recanvi s'aconsella dels 4 als 6 mesos i posteriors canvis a l'any o segons inte-
gritat de la sonda.

Registre al curs clinic la sonda col:locada, tipus, calibre, distancia fins l'estoma i les pos-
sibles alteracions.

S'aprofitara el recanvi de la Gastrostomia per a realitzar una valoracid nutricional segons
protocol del centre.

Protocols d'higiene i cures d'infermeria en I'ambit sociosanitari de la Regid Sanitaria Lleida- 149



BLOC GQI‘ECNIQUES D'INFERMERIA = OSTOMIES

150

Per al primer recanvi de la sonda, en cas que no tinguin programat el recanvi en el servei
de referéncia, la familia del malalt es posara en contacte amb el metge d'Atencid Primaria
(AP), el qual, fard una fulla d'interconsulta al servei de referéncia.

En el pacient ambulatori és important realitzar una adequada educacié sanitaria pel correcte
manteniment de la sonda, la pell periestomal i l'estoma.

La técnica d'eleccid per desobstruir-la és 'aigua temperada. Es recomana administrar diver-
ses vegades 5 ml d'aigua temperada emprant una xeringa de 50 ml i exercint una lleugera
pressio; tancar la sonda 5-10 minuts i posteriorment aspirar i rentar amb aigua temperada.
L'ds de begudes de cola esta desaconsellat en aquells pacients alimentats amb férmules
enterals, ja que per la seva acidesa poden coagular la formula.
No s’ha d'utilitzar mai utensilis externs per desobstruir-la sonda.

Col'locar al més aviat possible una sonda de recanvi de les mateixes caracteristiques, o en
cas de no tenir-la, col'locar una sonda Foley de Fr similar al calibre de la PEG, per mantenir
'estoma permeable fins a la collocacido de la nova sonda de gastrostomia, ja que en cas
contrari l'estoma es tanca en 24 h.

Si el pacient esta desorientat, per a protegir la sonda de possibles arrancades, es pot
aplicar un embenat de reforg abdominal o valorar amb el metge la possibilitat de
contencid mecanica del pacient.

Manipular amb cura el tap de la sonda i tancar-ho quan no vagi a ser usada. En cas
de trencament utilitzar un tap de recanvi.

No pingar, punxar ni acodar la sonda.

Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si s'escau
Retirar-se els guants i realitzar higiene de mans.

Registre al curs clinic la cura realitzada i les possibles alteracions.

Si la situacido del pacient ho permet, pot dutxar-se passada una setmana de la col'locacid
de la sonda. Cal mantenir tancada la sonda amb els taps corresponents.

El pacient es pot banyar amb immersid (piscina, platja o banyera) a partir de les 3-4 set-
manes, perd és preferible no estar molt temps amb immersid a l'aigua, per evitar que es
maceri l'estoma.

Un cop finalitzada la higiene s'ha d’eixugar el punt d'insercid de la sonda i la pell periesto-
mal. No utilitzar assecador.
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Les cures de la boca son essencials en els pacients que no estan rebent nutricid per via oral.
Es recomana rentar la boca i raspallar les dents i la llengua del pacient amb raspall i pas-
ta dentifricia, encara que no mengi, almenys dues vegades al dia. Esbandir amb aigua i un
antiséptic bucal. Si el pacient no pot realitzar aquestes cures personalment, es pot realitzar
la neteja de la boca amb una gasa i antiséptic bucal diluit.

Cal evitar que els llavis es ressequin i utilitzar crema hidratant labial o llard de cacau
sempre que sigui necessari.

Cures des de les 24 hores fins 7 dies post insercid:

S'ha d'utilitzar una técnica aséptica (Sérum Fisioldgic i guants) per a la neteja de la zona eixugar
i desinfectar amb una gasa estéril amb solucid de clorhexidina fins als 7 dies post insercio.

S’han de tenir l'estoma i el disc extern de silicona meticulosament nets i secs.
La povidona iodada esta contraindicada ja que pot ressecar el material.

A les 24 hores de la col'locacid, s'ha de girar 180° el disc extern per evitar adheréncies.
posteriorment s'ha de girar a diari.

No s'ha de col'locar un altre vendatge.
No s’ha de moure (introduir o treure) la sonda a través del estoma.
S'ha de mantenir una bona higiene personal (dutxa amb aigua i sabd).

No es recomanable utilitzar cremes ni talc a l'estoma, perqué poden irritar la pell i causar
infeccions. Les cremes dificulten que el disc extern es mantingui al seu lloc i poden alterar
el material del tub.

Cures després dels 7 dies post insercid:

[}

Rentar les mans amb aigua i sabd abans de la manipulacido de la sonda.

Sempre que es manipuli la sonda l'hem d' observar amb la finalitat de detectar migracions in-
ternes o externes, si la sonda esta desallotjada es notificara al metge o infermera responsable.

Diariament el disc cutani s’ha de separar de la base per netejar-lo, airejar-lo i eixugar-lo be
amb paper absorbent, rotar-lo 180° e introduir i treure la sonda lleugerament.

La neteja es realitzara amb sabd neutre i aigua corrent

Comprovar que el disc cutani i la sonda tornen a estar al seu lloc després de la neteja (es
convenient anotar o senyalitzar la posicio de la fixacid externa).

Com a norma general, el disc ha d'estar a uns 2 mm de la pell. El disc es pot tensar o des-
tensar depenent del guany o pérdua de pes del pacient.

El moment de la higiene s'ha d'aprofitar per inspeccionar la pell i detectar signes d'irritacid,
valorar possibles fugues de la sonda, integritat cutania al voltant de la sonda i permeabilitat.

S' ha de mantenir la sonda ben subjectada quan es realitzi la neteja de la pell.

Passats els 7 o 10 primers dies la zona de la Gastrostomia, la sonda es subjectara amb la
fixacid propia de la sonda. cal deixar-la sense apdsit oclusiu, només subjectarem la sonda
amb esparadrap hipoal'lérgic en cas de que el pacient sigui portador d' una sonda llarga
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Realitzar rotacio de la sonda 180° en ambdos direccions cada dia, durant la
higiene. Fig. 1i 2.

Els moviments en espiral i giratori, ja descrits, seran una cura diaria aprofi-
tant per fer-los en el moment de la neteja de la zona.

De tant en tant també es convenient girar el suport extern de suport perqué
la pell s'airegi. Fig. 3i 4.

Fig. 5

Comprovar l'adequat inflat del globus de la sonda de gastrostomia com a
minim cada mes i preferiblement cada 15 dies

Primer es fixa la roda, després es buida el globus i després s'omple amb
aigua destil:lada, no amb sérum fisioldgic, fins al 80% de la seva capacitat
total (el rang de volum esta indicat pel fabricant de la sonda en la via d'in-
flat del globus). Fig 5.
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Cures des de les 24 hores fins la 3°-4® setmana post insercid:

Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

Netejar l'estoma, el disc extern de silicona i les péxies, (els "botonets"que
rodegen l'estoma Fig 1) també per sota amb sérum fisioldgic, eixugar i des-
infectar amb una gasa estéril amb solucid de clorhexidina. Fig 2.

© La povidona iodada esta contraindicada ja que pot ressecar el material.

o S'ha d'utilitzar una técnica aséptica (Sérum Fisioldgic i guants) per a la
neteja de la zona fins als 7 dies post insercio.

© Collocar una gasa fina per protegir la zona dels punts. Fig 3

© Comprovar cada dia U'estat de la pell. Davant la sospita d'infeccid (sortida
de pus, mala olor, envermelliment), contactar amb un professional sanitari.

© A les 24 hores de la col'locacid, s'ha de girar 180° el disc extern per evi-
tar adheréncies i posteriorment s’ha de girar a diari.

© En cas de pérdua de subjeccid de la sonda per fallada dels punts de su-
tura, la sonda es fixa amb un apdsit de fixacid abdominal.

© Si les péxies no haguessin caigut en un periode de 15 dies, transcorregu-
des 2-3 setmanes es tallaran els dos punts de sutura que subjecta la sonda
ran de pell sense estirar, per part d'un professional sanitari. La resta del
material de fixacid que queda internament s'eliminara de forma espontania
per via digestiva Fig 4.

Cures després de la 3°-4° setmana post insercio:

Fig. 5

© Comprovar cada dia 'estat de la pell. Davant la sospita d'infeccid (sortida
de pus, mala olor, envermelliment), contactar amb un professional sanitari.

© A partir del mes, una vegada tallats els punts de sutura, girar diariament
la sonda en el sentit de les agulles del rellotge i en sentit contrari (180°),
per evitar que quedi adherida a la pell i a la mucosa gastrica. De tant en
tant també és convenient girar el suport extern de suport perqué la pell
s'airegi. Fig 5.
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¢ Rentar les mans amb aigua i sabd abans de la manipulacido de la sonda.

e Sempre que es manipuli la sonda l'hem d' observar amb la finalitat de detectar migracions
internes o externes, si la sonda estd desallotjada es notificara al metge o infermera res-
ponsable.

¢ La neteja es realitzara amb sabé neutre i aigua corrent, eixugant-lo be amb paper absorbent

e Diariament el disc cutani s'ha de separar de la base per netejar-lo, airejar-lo i eixugar-lo be
amb paper absorbent, rotar-lo 180° e introduir i treure la sonda lleugerament.

e Comprovar que el disc cutani i la sonda tornen a estar al seu lloc després de la neteja (es
convenient anotar o senyalitzar la posicio de la fixacid externa).

e Com a norma general, el disc ha d'estar a uns 2 mm de la pell. El disc es pot tensar o des-
tensar depenent del guany o pérdua de pes del pacient.

¢ El moment de la higiene s’ha d'aprofitar per inspeccionar la pell i detectar signes d'irritacid,
valorar possibles fugues de la sonda, integritat cutania al voltant de la sonda i permeabi-
litat.

¢ S’ ha de mantenir la sonda ben subjectada quan es realitzi la neteja de la pell.

¢ Passats els 7 o 10 primers dies la zona de la Gastrostomia, la sonda es subjectara amb la
fixacid propia de la sonda. cal deixar-la sense apdsit oclusiu, només subjectarem la sonda
amb esparadrap hipoal'lérgic en cas de que el pacient sigui portador d' una sonda llarga.

DEFINICIO

La traqueotomia és la comunicacio de la traquea amb l'exterior a través d'un orifici denominat es-
toma mitjangant una técnica quirdrgica. Pot ser temporal o permanent. Una canula de traqueotomia,
és el dispositiu que s'utilitza per facilitar l'ds de la via area superior. En funcido de la patologia que
presenta el pacient, les canules tenen forma i mida diferent. Els materials poden ser silicona i latex
o bé metalliques (principalment de plata), U'eleccié del material també dependra de la patologia,
durada i preferéncies del pacient.

Canula de traqueotomia

Canula, és un tub corbat amb unes petites aletes perforades a través de les quals fixem la canula
al coll del pacient. Poden incloure globus traqueal per fixar encara més la canula a la traquea i
evitar l'entrada de secrecions ( tenir en compte indicacions fabricant sobre maxima pressié d'inflat)
i poden ser fenestrades per facilitar l'entrada de l'aire i ajudar en la fonacié del pacient.
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Fig. 1. Canula de silicona amb globus. Fig. 2. Canula de plata.

Camisa interna, és una altra canula d'inferior diametre que s'introdueix a linterior de la
primera amb l'objectiu de netejar taps mucosos o restes hematiques, evitant aixi canviar la

canula sencera.

Fig. 3. Camisa interna de la canula de silicona. Fig. 4. Canula de plata i la seva camisa interna.

Fiador, és el dispositiu que utilitzarem per facilitar la col'locacid de la canula a través de l'estoma
del pacient.

Fig. 5. Canula Silicona amb globus i detall del fiador. Fig. 6. Canula Silicona i fiador.
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OBJECTIUS
Canvi de la canula de traqueotomia
Prevenir les possibles complicacions

MATERIAL

e Guants

° Gases esterils

e Sérum fisioldgic

e Solucid desinfectant per a la canula

° Aigua i sabd

o Escovilld per netejar linterior de la canula
° Batea

* Bena de cotd o cinta indicada per al seu Us
e Canula de traqueotomia

o Apdsit protector estoma (si en tenim a la unitat)
e Lubricant

o Aspirador de secrecions

PREPARACIO

Preparacio del personal

o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
* Posar-se guants.

Preparacid del pacient

 |dentificacio del pacient.

o Explicar-li la técnica que realitzarem i sollicitar-li la col'laboracid si és possible.
* Posicio fowler.

* Prevenir risc de caigudes.

PROCEDIMENT PER CANVIAR LA CANULA
1. Preparar la canula que cal col'locar.
2. Si és necessari, es realitzara una aspiracid de secrecions prévia abans de retirar la canula.

3. En cas de canula amb globus, desinflar el globus amb ajuda d'una xeringa i indicar al pacient
si pot col'laborar i realitzi una inspiracié profunda.

. Tallar la bena de subjeccido de la canula.
. Retirar la canula que porta.

4

5

6. Eixugar bé la zona.

7. Collocar la canula nova. (podem fer Gs de lubricant per facilitar U'entrada, en estomes recents)
8

. Posar gases de proteccid o apdsit especific sota la canula.
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9. Subjectar la canula amb una bena al voltant del coll.

10. Netejar la canula que hem tret amb aigua i sabd de clorhexidina i un escovilla.
11. Controlar el risc de caiguda adoptant mesures de prevencid si escau.

12. Retirar-se els guants.

13. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Preparar recanvi camisa de la canula.

Retirar camisa de la canula amb suavitat.

Si &s necessari, es realitzara una aspiracio de secrecions abans de col:locar el nou recanvi.
Netejar la zona amb una gasa i solucié salina.

Netejar la camisa bruta amb sabd de clorhexidina i amb l'ajuda d'un escovilld.

Guardar la camisa de recanvi protegida amb gasa estéril dins un envas per aquest Qs.
Retirar-se els guants.

© N o s~

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Valorar la integritat cutania del voltant de l'estoma.

Assegurar-nos que sempre estigui ben subjectada i no lesioni ni provoqui punts de
pressio.

Agilitzar el temps en el canvi de canula per evitar el risc d’espasme, en especial en
traqueotomies recents.

El canvi de les canules metalliques sera diari i quan sigui necessari, el canvi de les
canules de silicona o latex un cop al mes. (veure indicacions del fabricant)

El canvi de les camises de les canules, es pot fer tants cops com sigui necessari.
Registrar al curs clinic la cura realitzada i les possibles complicacions.

Hemorragies
En especial en traqueotomies recents, valorar cada cop que es realitzi una aspiracido de secrecions,
el canvi de la camisa o el recanvi de la canula completa, si hi ha presencia de restes hematiques
i en quina quantitat. En cas de sagnat abundant, seria convenient la col'locacié d una canula amb
globus i trasllat immediat al servei d"urgéncies més proper.

Dispnea
Davant "acimul de secrecions, hi ha pacients que presenten taps mucosos que s”han d aspirar o
bé provocar que el pacient els expulsi per si mateix mitjangant una nebulitzacido amb solucid salina
o d'instil'lacid d " unes gotes de solucid salina.

Ulceres per pressid i altres lesions.

Previndrem amb apodsits de proteccid les zones exposades a la pressio de la canula i valorarem

a diari la zona.
157
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DEFINICIO

Procediment médic caracteritzat per una puncid quirGrgica feta en una cavitat organica (cavitat
peritoneal) per evacuar la serositat acumulada (liquid ascitic).

0BJECTIUS

Obtenir mostra del liquid de la cavitat abdominal del pacient amb finalitat diagndstica.

Evacuar parcial o totalment la cavitat abdominal del liquid ascitic.

MATERIAL

Antiséptic.

Batea.

Contenidor d'objectes punxants.
Esparadrap.

Gases esteérils.

Guants esteérils.

Bata.

Mascareta.

Talla esteril.

Xeringues de 10 ml.

Agulles subcutanies, intramuscular i de carrega.
Anestésic local.

Agulla de Kuss o d'ascites modificada.
Aposit esteril.

Tubs analitics necessaris segons la peticid.

Connexi6 agulla de Kuss, tub de bulb, receptacles, vacuometre i albimina en cas de ser
evacuadora.

PREPARACI0

Preparacio del pacient

Identificacio del pacient.

Fer signar el consentiment informat segons el Protocol de cada centre.

Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col'laborar (si estd conscient).
Col:locar el pacient en posicid supi o semifowler.

Mantenir la intimitat del pacient.
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¢ Higiene i desinfeccid de la zona. Rasurar, préviament, si cal, seguint el Protocol corresponent.
° Prevenir el risc de caigudes.

¢ Disposar de via endovenosa permeable, canalitzar-ne una de nova en cas de no disposar-ne.

PREPARACIO DEL PERSONAL

o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

¢ Posar-se guants.

PROCEDIMENT

e Verificar la correcta identificacio del pacient.

Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar col'laboracid en la mesura que es
pugui.
¢ Col'locar al pacient en posicid supi o semifowler.

° Prendre les constants vitals al pacient per poder-les comparar amb les que es tornaran a
prendre al final de la técnica i en les hores posteriors i aixi fer una valoracié de l'estat del
pacient observant qualsevol canvi que ens indiqui que es pot produir alguna complicacié.

¢ Col'laborar amb el personal médic mentre duri la técnica.
* Posar-se guants.

e Facilitar el muntatge del camp esteéril.

° Asépsia de la zona.

° En cas de paracentesi diagndstica: identificar les mostres per remetre al laboratori i, un cop
finalitzada la puncid, col-laborar en la retirada de l'agulla i aplicar apdsit estéril en el punt
de puncid. Observar l'estat de 'apdsit en les hores posteriors.

e En cas de paracentesi evacuadora: Una vegada realitzada la puncid, connectar el tub de bulb
amb la connexid al sistema de buit, ajustant l'aspiracido adequada, segons pauta médica. Con-
trolar la quantitat drenada i canviar els receptacles cada quan calgui. En retirar el sistema,
aplicar aposit estéril en el punt de puncid i observar lU'estat de l'apdsit. Mantenir el pacient en
repds durant 1 h, en decibit supi o lateral dret.

* En aquest cas obrir protocol d'administracio de seroalbimina endovenosa (administracio d’una
ampolla de seroalbimina 50 mg al 20 % per cada 2 litres de liquid ascitic aspirat, adminis-
trant la meitat durant el procés i l'altra meitat 6 h després del procediment).

e Tirar l'agulla al contenidor adient.

° Recollir el material.

¢ Retirada de guants i higiene de mans.

¢ Registrar el procediment als registres d'infermeria.

° Prendre les constants vitals i observar el pacient durant les hores posteriors per poder
identificar possibles complicacions. Controlar també l'estat de l'apdsit.
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En cas que el pacient estigui sotmés a tractaments anticoagulants o presenti trastorns
de la coagulacid, es realitzara una analitica per valorar la realitzacid. Si el tractament
anticoagulant esta regulat pel servei d’hemostasia, caldra fer un control d’hemostasia
previ i s'avisara al servei corresponent de la possibilitat que se li realitzi una paracentesi.
Necessitarem autoritzacio del servei d’hemostasia per poder realitzar la técnica.

1. BaLtesta Lorez FJ, Buanes Compai FV, CasteLes Mouina M, Domingo Pozo M, FernANDEz MoLina MA, Gomez
RosLes FJ, et al. Guia de Actuacion de Enfermeria: Manual de Procedimientos Generales. Valencia:
Generalitat. Conselleria de Salut; 2007. 428 p.

2. Sarcent S. The management and nursing care of cirrhotic ascites. Br J Nurs,, febrer 2006;15(4):212-9.
3. Pinto EL, Miranoa AP. Paracentesis (AMF 2014) Paso a paso. AMF. 2014;10(6):330-3.

4. SosoLL A, Schmuoe J. Simulating Tourism Water Consumption Under Climate Change Conditions Using
Agent-Based Modeling: The Example of Ski Areas. Ann Assoc Am Geogr., setembre 2011;101(5):1049-66.

5. Runvon BA. Introduction to the revised American Association for the Study of Liver Diseases Prac-
tice Guideline management of adult patients with ascites due to cirrhosis 2012. Hepatology, abril
2013;57(4):1651-3.

6. Bernarol M, Caracent P, Navickis RJ. Does the evidence support a survival benefit of albumin infusion
in patients with cirrhosis undergoing large-volume paracentesis? Expert Rev Gastroenterol Hepatol,
28 desembre 2016;1-2.
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DEFINICIO

Procediment médic consistent en l'extraccid de liquid de la cavitat pleural, mitjangant la puncid
quirdrgica de la paret toracica.

OBJECTIUS

° Obtenir mostra del liquid de la cavitat pleural del pacient amb finalitat diagndstica.

e Evacuar liquid de la cavitat pleural amb finalitat terapéutica per promoure l'expansid pulmonar,
alleugerir la dificultat respiratoria i millorar la ventilacié i perfusid pulmonar.

MATERIAL

e Antiséptic.

* Batea.

° Contenidor d'objectes punxants.

¢ Guants estérils.

° Gases esteérils.

o Talla esteril.

e Xeringues de diferents mides.

¢ Agulles subcutanies, intramuscular i de carrega.
e Agulla de puncid pleural amb dispositiu de bioseguretat.
o Aposit esteril.

e Xeringues de diferents mides.

o Etiquetes identificatives.

* Anestésic local.

* Ampolles de buit (terapéutica).

* Tubs analitics (diagndstica).

PREPARACIO

Preparacid del pacient

° |dentificacid del pacient.

Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot collaborar (si esta conscient).

Mantenir la intimitat del pacient.

Col:locar el pacient en la posicid adequada: assegut i lleugerament inclinat cap a endavant
recolzant els bragos en una taula per afavorir la separacié dels espais intercostals.

Higiene i desinfeccié de la zona. Rasurar, préviament, si cal, seguint el Protocol corresponent.
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Disposar de via endovenosa permeable, canalitzar-ne una de nova en cas de no disposar-ne.

Indicar al pacient que durant el procediment eviti tossir, esternudar, moure's o respirar pro-
fundament, per no puncionar la pleura visceral o el pulma.

Valorar els signes vitals.

Higiene de mans segons Protocol.

Posar-se guants.

Verificar la correcta identificacid del pacient.

Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar-hi collaboracié en la mesura que
es pugui.

Col-locar el pacient en la posicid adequada: assegut i lleugerament inclinat cap a endavant
recolzant els bragos en una taula per afavorir la separacio dels espais intercostals.
Facilitar el muntatge del camp esteril.

Asépsia de la zona.

Col'laborar amb el personal médic mentre duri la técnica.

Col:locar un aposit esteéril sobre la zona en acabar la puncid.

Indicar al pacient que descansi sobre el costat no puncionat durant una hora.

En el cas de toracocentesi diagndstica: identificar les mostres per remetre al laboratori.
Retirar el material en els contenidors indicats.

Retirada de guants.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

L'aspiracio de liquid pleural no ha d'excedir d'1 litre, ja que existeix un risc d’edema
pulmonar.

En cas que el pacient estigui sotmés a tractaments anticoagulants o presenti trastorns
de la coagulacid, es realitzara una analitica per valorar la realitzacié. Si el tractament
anticoagulant esta regulat pel servei d’hemostasia, caldra fer un control d’'hemostasia
previ i s'avisara al servei corresponent de la possibilitat que se li realitzi una tora-
cocentesi. Necessitarem autoritzacid del servei d’hemostasia per poder realitzar la
técnica.

Si el pacient no coopera la seva realitzacio esta contraindicada.
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DEFINICIO

Cures i manteniment del sistema utilitzat per extreure l'acumulacido de liquid entre les capes de la
membrana que recobreix els pulmons i la cavitat toracica.

0BJECTIUS

e Proporcionar al pacient les cures necessaries que assegurin la correcta evacuacid dels fluids
de la cavitat pleural (liquid i/o aire) aconseguint amb aixo la seva adequada expansid pul-
monar i millora del patrd respiratori.

MATERIAL

° Guants estérils.
* (Gases estérils.
° Bata.

o Talla esteril.

o Aposit esteril.

e Sérum fisioldgic.
° Antiséptic.

e Esparadrap.

PREPARACIO

Preparacid del pacient
° |dentificacido del pacient.
* Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col'laborar (si estd conscient).
° Fomentar la col'laboracido del pacient en la mesura de les seves possibilitats.
e Mantenir la intimitat del pacient.

° Prevenir el risc de caigudes.

Preparacio del personal
¢ Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

° Posar-se guants.

PROCEDIMENT

1. Verificar la correcta identificacid del pacient.
2. Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar col-laboracid, en la mesura que es pugui.

3. Col:locar el pacient en la posicid adequada. Aquesta dependra de la zona de col'locacid del dre-
natge aixi com de la tolerancia i estat general del pacient.
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4. Fer una valoracio de l'estat general del pacient:
° Avaluacid periddica dels signes vitals: tensid arterial, temperatura, frequéncia cardiaca i
frequéncia respiratoria.
* Color de la pell i mucoses.
° Sudoracid o signes de perfusid.
* Ansietat o insomni.
° Simptomes com dolor toracic, dispnea, febre, tiratge intercostal...
5. Cures diaries:
Apodsit: canviar 'apdsit en zona puncid cada 24 h i quan sigui necessari per
embrutiment:
¢ Retirar apésit.
* Neteja amb sérum fisioldgic el punt de puncio.
¢ Asépsia de la zona.
* Inspeccionar la zona per detectar edemes, inflamacid, exsudat, crepitacions...
¢ Col'locar un nou aposit esteril.
Tub de térax:
e Comprovar que el tub no tingui recolzaments i sigui permeable.
° Fixar el tub a la pell del pacient amb esparadrap.

e En cas de sortida accidental del tub de torax, aplicar vaselina en la zona d'insercid i col'lo-
car un aposit semicompressiu.

En els sistemes de drenatge:

° Drenar el liquid quan sigui necessari seguint les instruccions del fabricant depenent del
tipus de sistema de drenatge que porti el pacient.

* Comprovar els nivells de liquid de les cameres.

o Cada 24 h hores es marcara en l'equip de drenatge (Pleur-evac) la quantitat i caracteristi-
ques de liquid evacuat.

o Comprovar que el sistema de drenatge estigui en posicid vertical i sempre per sota del térax
del pacient.

6. Acomodar el pacient i utilitzar les mesures de fixacido adequades al sistema de drenatge per
evitar el risc de caigudes del pacient.

7. Recollir el material.
8. Retirada de guants i higiene de mans.

9. Registrar el procediment als registres d'infermeria on consti la quantitat de liquid drenat, l'as-
pecte, preséncia o abséncia de bombolleig i fluctuacions.
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Procediment drenatge liquid Sistema PleurX

Fig. 1 Carro amb tot el material necessari per realit-
zar el drenatge a un pacient portador de pleurX.

Fig. 3 Observar i valorar estat del punt que manté el
catéter subjectat al punt de sortida.

& 30
Fig. 5 Inici de la técnica agafant les gases amb sabd Fig. 6 Neteja des de lorifici fins al final del catéter
de clorhexidina. amb sabd de clorhexidina.
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Fig. 7 Esbandim amb solucid salina el sabé de Fig. 8 Connectem allargadera al catéter.
clorhexidina.

Fig. 11 i 12 Despincem i regulem velocitat de sortida del liquid.
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Fig. 13 Controlar el volum que es recull, pingar de Fig. 14 Aplicar aposit adhesiu transparent.
nou i tancar la clau reguladora de sortida. Anotar data de la cura i freqiéncia de drenatge.

Fig. 151 16 Protegir punt de sortida amb gases.

No s'han d'extreure més de 1.500 ml de liquid pleural en un periode de 30 minuts, ja que
es corre el risc de produir un edema pulmonar per atraccid de liquids.

En cas de desconnexid del sistema de drenatge, pingar el drenatge el més proxim al
pacient i corregir la causa.

Si existeix un increment acusat de drenatge de sang que sigui superior a 1.000 ml/dia
s'ha d'avisar el metge.

En pacients enllitats que no poden deambular, hauran de canviar de posicié freqient-
ment per facilitar l'evacuacio.
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A. MOSTRA DE SANG ARTERIAL

DEFINICIO

Obtencio de mostra de sang arterial per analitzar.

OBJECTIU

¢ Obtenir la quantitat suficient de sang per les determinacions analitiques sol:licitades.

MATERIAL
¢ Antiséptic.
° Batea.
¢ Contenidor d'objectes punxants.
o Esparadrap.
* (Gases.
° Guants.

* Xeringa de gasometria (xeringa que va heparinitzada i que disposa de tap i agulla). Només
en cas de disposar d'aparell de mesura de gasos. Els gasos no son transportables, és te
que fer al moment.

PREPARACIO

Preparacid del pacient
° |dentificacido del pacient.
o Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot collaborar (si esta conscient).
° Col'locar el pacient en una posicié comoda.
e Prevenir el risc de caigudes.

Preparacio del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
¢ Posar-se guants.

Procediment
1. Verificar la correcta identificacid del pacient.

2. Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar-li col:laboracid en la mesura que es
pugui, ja que es tracta d'un procediment doloros.
3. Col'locar el pacient en una posicid adient per abordar l'arteria.
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4. Seleccionar per palpacido l'artéria adequada utilitzant com a primera opcid l'artéria radial
perqué és la més accessible i amb menys risc postpuncid, seguida de 'humeral i la femoral.

5. En el cas d'escollir l'artéria radial, s'ha de collocar el palmell de la ma en hiperextensio i
l'avantbrag recolzat en una superficie plana. S'ha de valorar que la viabilitat de la circulacio
col-lateral sigui suficient mitjangant el Test d'Allen, que ho demostra mitjangant l'Arc Palmar
Superficial. Per fer aquest test, es demana al pacient que obri i tanqui el puny, després d'haver
localitzat i comprimit el pols radial i cubital. Després de 5-10 flexoextensions acostuma a
apareéixer pal'lidesa isquémica palmar. Amb la ma del pacient estirada, s'allibera la compres-
sid cubital i es registra el temps necessari perqué reaparegui la coloracido palmar habitual.
En general, es considera que la circulacid col'lateral és adequada si reapareix en menys de
15 segons.

6. Un cop confirmada la circulacid col-lateral, localitzar amb els dits index i mig l'artéria, dei-
xant lliure entre els dits el punt on el pols sigui més intens.

7. Aseptitzar la zona de puncio.

8. Eliminar l'aire i U'heparina de la xeringa depenent del tipus de xiringa (si és precarregada
no cal).

9. Introduir l'agulla amb un angle de 45° (en artéria radial) o de 90° aproximadament (en ar-
téria humeral), amb el bisell cap amunt, fins que reflueixi la sang de manera pulsativa (en
cas que U'émbol de la xeringa no pugi sol, estirar de l'émbol suaument). Obtenir 2-3 cc de
mostra.

10. En cas de no obtenir mostra o pérdua de l'arteria, extreure l'agulla fins just després de la
pell, canviant l'angle. Mai fer els canvis d'angle en capes profundes de la pell ja que podem
lesionar vasos i nervis.

11. Retirar rapidament l'agulla i mantenir una pressido en el lloc de puncid, 5 minuts si no
existeix trastorn de la coagulacid i 10 minuts en cas que si que existeixi.

12. Tirar l'agulla al contenidor i posar immediatament el tap a la xeringa eliminant les bom-
bolles d'aire que puguin quedar a linterior.

13. Etiquetar la xeringa amb el mateix nadmero que la peticid.
14. Recollir el material i cursar rapidament la mostra segons el Protocol.
15. Retirada de guants i higiene de mans.

16. Enregistrar el procediment als registres d'infermeria.
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B. MOSTRA DE SANG VENOSA

DEFINICIO

Obtencid de mostra de sang venosa per analitzar.

0BJECTIU

Obtenir la quantitat suficient de sang per les determinacions analitiques sol:licitades.

MATERIAL
° Antiséptic.
° Batea.
e Contenidor d'objectes punxants.
¢ Esparadrap.
° Torniquet o compressor.
° Gases.
° Guants.
¢ Tubs analitics necessaris segons la peticid.

© Palometa o sistema de doble bisell i Vacutainer® en cas de fer-ho amb el métode
del buit.

° Agulla endovenosa i xeringues, en cas de fer-ho amb métode de xeringa.

PREPARACIO

Preparacio del pacient

¢ |dentificacido del pacient.
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* Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col'laborar (si estd conscient).
* Col'locar el pacient en una posicid comoda.

e Prevenir el risc de caigudes.

Preparacio del personal
¢ Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

° Posar-se guants.

PROCEDIMENT

1. Verificar la correcta identificacio del pacient.

2. Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar collaboracid, en la mesura que es
pugui.

3. Comprovar les determinacions analitiques que se solliciten per veure la quantitat de sang
necessaria segons els tubs.

4. ldentificar els tubs amb les dades del pacient i el nimero de peticid (codis de barres de
la peticid).

5. Col'locar al pacient en una posicid adient per abordar 'extraccid sanguinia, amb el brag en
hiperextensid.

6. Seleccionar la vena per la venopuncid tenint en compte la quantitat de sang necessaria i
Uestat de les venes.

7. Posar-se els guants.

8. Antisépsia de la zona. Deixar assecar la pell.

9. Col'locar el torniquet/compressor 10-15 cm per damunt del punt de venopuncié.
10. Es realitzara de la forma seguent segons el sistema escollit:

° Sistema amb xeringa: col'locar l'agulla endovenosa a la xeringa, fixar la vena amb el dit
polze i introduir-la amb una inclinacié de 20-30° en direccié al retorn venés. Si es produeix
retorn vends a l'agulla, amb la ma no dominant estabilitzar l'agulla i la xeringa estirant
'émbol amb la ma dominant per extreure la sang necessaria (aspirar suaument per evitar
hemadlisi i col'lapse de les venes).

o Sistema amb buit: col'locar el Vacutainer® a l'agulla o a la palometa. Fixar la vena amb el
dit polze i introduir-la amb una inclinacido de 20-30° en direccid al retorn venés. Si es pro-
dueix retorn vends a l'agulla, amb la ma no dominant estabilitzar l'agulla i el Vacutainer®,
mentre que amb la ma dominant es pressiona el tub d'analitica fins que es perfori.

11. Retirar el torniquet/compressor i 'agulla quan la sang ja fluexi.

12. Emplenar els tubs fins al nivell necessari invertin tres o quatre cops cada tub.

13. Pressionar sobre la zona de puncié amb una gasa fins que finalitzi el sagnat.

14. Llengar el material punxant al contenidor de residus adient.

15. Recollir el material i cursar la mostra segons el Protocol.

16. Retirada de guants i higiene de mans.

17. Enregistrar el procediment als registres d'infermeria.
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C. HEMOCULTIUS

DEFINICIO

Extraccido d’'una o varies mostres sanguinies venoses d’'una vena sense canalitzar.

0BJECTIUS

¢ Obtenir la quantitat suficient de sang per fer U'estudi microbioldgic i aixi poder determinar
el microorganisme responsable del procés infeccids.

MATERIAL
° Antiséptic.
° Batea.
e Contenidor d'objectes punxants.
¢ Esparadrap.
° Torniquet o compressor.
° Gases esteérils.
° Guants.
° Recipients especifics per fer hemocultius (aerdbics i anaerdbics).
* Palometa o sistema de doble bisell i Vacutainer®, en cas de fer-ho amb el métode del buit.
e Agulla endovenosa i xeringues, en cas de fer-ho amb métode de xeringa.

© Peticio de l'analitica.
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PREPARACIO

Preparacid del pacient
¢ |dentificacido del pacient.
o Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col-laborar (si estd conscient).
¢ Col'locar el pacient en una posicié comoda.

° Prevenir el risc de caigudes.

Preparacio del personal
¢ Higiene de mans segons el Protocol.

* Posar-se guants.

PROCEDIMENT

1. Verificar la correcta identificacid del pacient.

2. Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar col'laboracid, en la mesura que es
pugui.

3. Identificar els recipients amb les dades del pacient i el nimero de peticid (codis de barres
de la peticid).

4. Col'locar al pacient en una posicid adient per abordar l'extraccid sanguinia, amb el brag en
hiperextensio.

5. Seleccionar la vena per la venopuncid tenint en compte la quantitat de sang necessaria i
Uestat de les venes.

6. Desinfectar els taps de goma amb alcohol iodat. Deixar assecar un minut.

7. Antisépsia de la zona, desinfectant la zona, uns 10 cm de diametre, amb antiséptic fent
moviments circulars, comengant al punt de venopuncié cap a fora. Deixar assecar la pell.

8. Col'locar el torniquet/compressor 10-15 cm per damunt del punt de venopuncid.
9. Posar-se els guants esterils.
10. Es realitzara de la forma seguent segons el sistema escollit:

11. Sistema amb xeringa: col'locar l'agulla endovenosa a la xeringa, fixar la vena amb el dit
polze i introduir-la amb una inclinacid de 20-30° en direccid al retorn vends.

e Si es produeix retorn vends a l'agulla, amb la ma no dominant estabilitzar 'agulla i la xerin-
ga estirant 'émbol amb la ma dominant per extreure la sang necessaria (aspirar suaument
per evitar hemdlisi i col'lapse de les venes). Amb aquest sistema primer s’ha d’emplenar
amb 10 cc el recipient anaerobi i després amb 10 cc més el recipient aerobi.

e Sistema amb buit: col'locar el Vacutainer® a l'agulla o a la palometa. Fixar la vena amb el
dit polze i introduir-la amb una inclinacio de 20-30° en direccid al retorn vends. Si es pro-
dueix retorn vends a l'agulla, amb la ma no dominant estabilitzar l'agulla i el Vacutainer®,
mentre que amb la ma dominant es pressiona el tub d'analitica fins que es perfori. Amb
aquest sistema existeixen dues opcions: emplenar primer amb 10 cc el recipient anaerobi i
després amb 10 cc més el recipient aerobi en cas d'utilitzar agulla o a linrevés, primer amb
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10 cc el recipient aerobi i després amb 10 cc més el recipient anaerobi en

cas de fer servir palometa.

11. Retirar el torniquet/compressor i l'agulla quan la sang fluexi.

12. Pressionar sobre la zona de puncié amb una gasa fins que finalitzi el sagnat.

13. Llengar el material punxant al contenidor de residus adient.

/ ¥/‘3\~:\;
RECOLLIDA DE MOSTRES BIOLOGIQUES

14. Recollir el material i cursar la mostra segons protocol. Conservacid a temperatura ambient.

15. Retirada de guants i rentat de mans.

16. Enregistrar el procediment als registres d'infermeria.

6.11.2. Recollida de mostres d’una ulcera per pressio

DEFINICIO

Obtenir una mostra d'una Glcera per pressié (UPP).

OBJECTIUS

¢ Realitzar un cultiu d'una UPP que se sospita que pugui estar infectada.

* Obtenir la mostra correctament per a la prova sollicitada.

MATERIAL NECESSARI

Aspiracio percutania:

Guants.

Gases esterils.

Clorhexidina o Povidona iodada.

Xeringa esteéril.

Agulla IM (0,8 mm x 40 mm).
Sérum fisiologic.

Material de cures prescrit.
Mitja de transport.

Etiquetes identificatives.

Bidpsia tisular:

Guants.

Gases esterils.

Clorhexidina o Povidona iodada.

Xeringa estéril.
Agulla IM (0,8 mm x 40 mm).

Bisturi.

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL
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° Pinces.

° Material de cures prescrit.

Mitja de transport.

Etiquetes identificatives.

PREPARACIO

Preparacid del pacient
¢ |dentificacido del pacient.
° Explicar al pacient el procediment que se li realitzara i com pot col:laborar si esta conscient.
e Prevenir risc de caigudes.

° Col'locar-lo en la posicid més adequada per a la presa de la mostra.

Preparacid del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

¢ Col'locar-se guants.

PROCEDIMENT
Aspiracio percutania:
1. Destapar UPP.
2. Desinfectar la pell periulceral amb clorhexidina o povidona iodada al 10 %.
3. Netejar de forma concéntrica aquesta zona.
4. Deixar eixugar per tal que la clorhexidina o povidona iodada exerceixi la seva accid anti-
séptica.
5. La puncid es realitzara a través de la pell periulceral integra, seleccionant el costat de la
lesid amb major preséncia de teixit de granulacié o amb abséncia d'esfacels.

6. Realitzar una puncié-aspiracié amb la xeringa i agulla, mantenint una inclinacié aproximada
de 45° i aproximant-se al nivell de la paret de la lesid. En processos no supuratius preparar
la xeringa amb mig ml de sérum fisioldgic per injectar i aspirar.

7. Dipositar la mostra obtinguda en el mitja de transport.
8. Etiquetar la mostra.

9. Curar la UPP.
10. Retirar-se els guants.
11. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

12. Enviar la mostra al més aviat possible al laboratori.
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Bidpsia tisular:
1. Destapar UPP.

2. Netejar la UPP amb sérum fisioldgic.
3. Pintar amb clorhexidina o povidona iodada al 10 % la zona seleccionada.
4

. Amb ajut d'unes pinces i un bisturi desbridar quirdrgicament una mostra de teixit de la zona
que mostra signes d'infeccid. Les mostres liquides s'obtindran per aspiracido amb xeringa i
agulla.

5. Dipositar la mostra obtinguda en el mitja de transport.
6. Etiquetar la mostra.
7. Curar UPP.

8. Retirar-se guants.
9. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
0

. Enviar la mostra al més aviat possible al laboratori.

RECOMANACIONS

INDEX GENERAL GRUP DE TREBALL

6.11.3. Recollida d’exsudat

DEFINICIO

Obtenir mostres bioldgiques per analitzar.

0BJECTIUS

¢ Realitzar frotis per cultivar.

° Obtenir les mostres correctament per la prova sol-licitada.

MATERIAL

© (Guants.

Escovillo.

Etiquetes identificatives.

En el frotis de ferides: gases estérils, material de cures prescrit.

Aigua estéril o sérum fisiolagic.
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PREPARACIO

Preparacid del pacient
¢ |dentificacido del pacient.
o Explicar al pacient el procediment que se li realitzara i demanar-li col:laboracid, si pot.
e Mantenir la intimitat del pacient.

° Prevenir risc de caigudes.

Preparacio del personal
¢ Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

° Col'locar-se els guants.

Procediment
1. Verificar la correcta identificacio del pacient.
2. Informar al pacient de la técnica a realitzar i demanar col'laboracid en la mesura que es
pugui.
Frotis ferides quirdirgiques i croniques:
1. Destapar ferida.

2. Rentar la zona al voltant de la ferida amb solucio neutra i aclarir-la amb solucio salina
abundant si la ferida és molt bruta. Netejar l'excés d'exudat amb solucié salina.

. En cas d'existir exsudat purulent, rebutjar-lo.

. No fregar la ferida amb forga.

. Aspirar U'exsudat amb xeringa i utilitzar l'escobilld com a medi de transport.
. Dipositar escovilld en recipient.

. Etiquetar tub.

. Curar ferida i tapar.

. Retirar-se els guants.

. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
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. La mostra s’ha de remetre immediatament al laboratori, en cas que aix6 no sigui possible
mantenir la mostra a temperatura ambient (preferiblement en una estufa a 35-37°C) durant
un temps maxim de 2 hores.

Frotis nasal:

. Passar escovilld per les fosses nasals fent moviment rotatori.
. Dipositar escovilld en el recipient.
. Etiquetar tub.

1
2
3
4. Retirar-se els guants.
5. Higiene de mans.

6

. La mostra s’ha de remetre immediatament al laboratori, en cas que aix6 no sigui possible
mantenir la mostra a temperatura ambient durant un temps maxim de 2 hores o 24 hores
a la nevera.
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Frotis otic:

N o g &~ w

. Netejar l'oida externa amb sérum fisioldgic.

Introduir amb suavitat l'escovilld al conducte auditiu i prendre la mostra tocant o aspirant
el fluid en el cas d'un abscés.

Etiquetar tub.

Retirar-se els guants.

Higiene de mans.

Es necessari un escovilld per a cada oida amb mitja de transport estandard.

La mostra s'ha de remetre immediatament al laboratori, en cas que aix6 no sigui possible
mantenir la mostra a temperatura ambient durant un temps maxim de 2 hores o 24 hores
a la nevera.

Frotis faringi:

1.
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Sota visid directa, amb ajuda d'un depressor lingual, tocar amb l'escovilld totes les parts que
presentin exsudat, membranes o inflamacio. Cal tocar bé les criptes tonsil:lars i la faringe
posterior.

. No tocar mai la mucosa oral o la llengua.

. Amb un sol escovilld és suficient.

. Etiquetar tub.

. Retirar-se els guants.

. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

. Es necessari un escovilld per a cada oida amb mitja de transport estandard.

. La mostra s’ha de remetre immediatament al laboratori, en cas que aixé no sigui possible

mantenir la mostra a temperatura ambient durant un temps maxim de 2 hores o 24 hores
a la nevera.

Frotis axil-lar:

1. Desvestir el pacient, només la zona necessaria.
2. Passar escovilld per aixelles.

3. Etiquetar tub.

4.
5
6

Retirar-se els guants.

. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

. La mostra s’ha de remetre immediatament al laboratori, en cas que aix6 no sigui possible,

mantenir la mostra a temperatura ambient durant un temps maxim de 2 hores o 24 hores
a la nevera.
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6.11.4. Recollida mostra d’esput

DEFINICIO

Obtencido d'una mostra d'esput per analitzar-la.

0BJECTIUS

¢ Realitzar un cultiu de l'esput.

° Obtenir les mostres correctament per la prova sol-licitada.

MATERIAL

Pacient col-laborador:
° Guants.
° Pot estéril de boca ampla.
¢ Etiquetes identificatives.

° Mocadors de paper.

Pacient no col-laborador:

° Guants.

* Pot esteril.

e Aspirador.

¢ Sonda d'aspiracio.
e Sérum fisioldgic.
* (Gases.

* Escovilla.

o Etiquetes identificatives.
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PREPARACIO

Preparacid del pacient:
¢ |dentificacido del pacient.
o Explicar al pacient el procediment que se li realitzara i demanar-Li col:laboracié.
e Prevenir risc de caigudes.

Preparacio del personal:
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

¢ Col'locar-se guants.

PROCEDIMENT

Pacient col-laborador:

1. A primera hora del mati cal que el pacient es renti la boca amb solucid salina abans d’'ex-
pectorar i proporcionar-li un pot estéril, mocadors de paper i estimular-lo perqué tussi:
entrenar-lo perqué realitzi respiracions profundes i provoqui aixi tos productiva i no sols
saliva.

2. Si és necessari realitzar-li clapping per ajudar-lo.
3. Indicar al pacient que un cop obtinguda la mostra ens avisi immediatament.
4. Si porta traqueotomia recollir la mostra amb escovilld segons el protocol de recollida de frotis.
5. En el cas de no produir-se l'expectoracié espontania pot induir-se amb un nebulitzador de
sérum fisioldgic estéril (15 ml durant 10 min).
Pacient no col'laborador:
1. Connectar l'equip d'aspiracié.
2. Procedir a l'aspirat de secrecions.

3. Quan s'hagin aspirat part de les secrecions parar la succié abans de retirar la sonda per tal
que part d'aquestes quedin a la sonda d'aspiracio.

4. Dipositar la mostra obtinguda en el pot esteéril.
En els dos casos:

. Controlar el risc de caiguda adoptant mesures si s'escau.

. Tapar correctament el pot de la mostra.

. Etiquetar-lo.

. Enviar la mostra el més aviat possible al laboratori.

. En cas d'haver utilitzar aspirador procedir a la neteja i emmagatzematge d'aquest.

. Retirar-se els guants.
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. Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.
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6.11.5. Recollida de mostres d’orina

A. AMB SONDATGE VESICAL

DEFINICIO

Obtencid d’'una mostra d'orina suficient a través de la sonda als pacients portadors de sondatge
vesical.

0BJECTIUS

¢ Realitzar analisi i/o cultiu d'orina.

° Obtenir les mostres correctament per a la prova sol:licitada.

MATERIAL

° Guants.

¢ Recipient d'orina esteéril.
* Pinga de Kocher.

e Agulla esteril.

o Xeringa de 20 ml esteéril.
¢ Antiséptic aquos.

° Gases.

e Etiqueta d'identificacid.
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Identificacid del pacient

Explicar al pacient el procediment que se li realitzara i com pot col'laborar (si esta cons-
cient).

Prevenir risc de caigudes.
Pingament de la bossa préviament a la recollida.
Col-locar el pacient en una posicié adequada.

Preservar la intimitat durant la realitzacié del procediment.

Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

Col:locar-se els guants.

. Desinfeccid de la zona de puncid (dispositiu especific per la presa de mostres) amb povidona

iodada i esperar que s'eixugui 1 a 3 minuts.

. S'extreu 20 ml d'orina mitjangant la puncid en la zona pintada.

. Buidament del contingut de la xeringa al recipient esteéril evitant el contacte amb les mans.
. Despingament de la bossa i identificacio de la mostra.

. Rentar les restes de povidona iodada.

. Controlar el risc de caiguda adoptant mesures si s'escau.

. Retirar els guants i higiene de mans.

. Portar la mostra al laboratori el més aviat possible o nevera un maxim de 24 hores.

No recollir mai la mostra d'orina de la bossa.

No desconnectar mai la bossa de la sonda per recollir una mostra.
Comprovar la identificacié de les mostres abans de cursar-les al laboratori.
Col:locar-se guants per a manipular les mostres.

Anotar la data de recollida de la mostra i les possibles incidéncies en la fulla de curs clinic.
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B. SENSE SONDATGE VESICAL

DEFINICIO

Obtencid d'una mostra d’orina (20 cc) per miccid.

OBJECTIUS

e Realitzar una analisi i/o cultiu d'orina.

° Obtenir les mostres correctament per a la prova sol:licitada.

MATERIAL

° Guants.

¢ Recipient d'orina esteéril.

o Material necessari per realitzar la higiene de genitals.
¢ Etiqueta d'identificacié.

e Orinal pla o ampolla.

PREPARACIO

Preparacio del pacient
* |dentificacié del pacient.

o Explicar al pacient el procediment que se li realitzard i com pot col'laborar (si estd cons-
cient).

e Prevenir risc de caigudes.
* Collocar el pacient en una posicié adequada.

e Preservar la intimitat durant la realitzacio del procediment.

Preparacio del personal
e Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

* Col'locar-se guants.

PROCEDIMENT
1. Acompanyar el pacient al bany si &s auténom o col'locar lorinal pla si el pacient esta en-
lLitat.
. Realitzar higiene de genitals segons protocol.
. Obrir recipient, procurant que les vores no toquin res per evitar la contaminacio de la mostra.
. No utilitzar el primer raig de miccid i sense parar recollir en el recipient un minim de 20 ml.
. Deixar que finalitzi la miccid a l'orinal pla, ampolla o vater.

. Tancar el recipient.
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. Retirar lUorinal pla, si esta enllitat.
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8. Controlar el risc de caiguda adoptant mesures si s'escau.
9. Retirar els guants i higiene de mans.

10. Etiquetar la mostra i avisar al servei de recollida corresponent per portar-la immediata-
ment al laboratori o a nevera durant un maxim de 24 hores.

RECOMANACIONS

ESPECIFICACIONS PER A LA RECOLLIDA D'ORINA 24 HORES:

e Comengar a recollir l'orina el dia abans d'entregar la mostra.

* La primera orina del mati després de llevar-se (entre les 7 i les 8 hores) no es recull.

A partir d'aquest moment s’ha de recollir tota l'orina que faci el pacient durant el dia i la nit.

* La primera orina del mati (entre les 7 i les 8 hores) del dia que ha d’entregar la mostra, si
que s'ha de recollir i incloure-la per analitzar.

Consultar préviament al laboratori per si cal afegir algun tipus de conservant al contenidor
d'orina.

Durant el temps de recollida de la mostra el contenidor d’orina s’ha de guardar a la nevera.
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DEFINICIO

Obtencio d’'una mostra de femta.

OBJECTIUS

o Realitzar una analisi i/o cultiu de femta.

* Obtenir les mostres correctament per a la prova sol:licitada.

MATERIAL

¢ Guants.

* Recipient (el més idoni és el pot estéril amb cullereta).

e Espatula o depressor.

e Orinal pla.

¢ Etiqueta d'identificacié.

* Escovillé (en cas de mostra escassa o manca de deposicid).
* Xeringa (en cas de femta liquida).

PREPARACIO

Preparacid del pacient

° |dentificacio del pacient.

Explicar al pacient el procediment a realitzar i com pot col'laborar (si estd conscient).

e Prevenir risc de caigudes.

Col-locar un orinal pla si el pacient esta enllitat. Si el pacient &s autonom i pot col:laborar
se li explicara que ha de fer la deposicido a l'orinal pla, no al vater, per a poder recollir la
mostra.

Preservar la intimitat del pacient mentre realitza la deposicid.

Preparacid del personal
o Efectuar la higiene de mans segons el Protocol.

¢ Posar-se guants.

PROCEDIMENT

1. Si la deposicid és solida, recollir amb una espatula una mostra de la femta de la cunya.

0
2. Si la deposicid
sanguinolenta.

és liquida, recollir amb una xeringa uns 5-10 ml de la part més mucosa i

3. ldentificar la mostra.

4. Retirar els guants i higiene de mans.
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PER A COPROCULTIU

° Recollir la mostra al pot estéril amb cullereta. Si la mostra no és suficient s'utilitza l'esco-
villd i si no hi ha hagut deposicido s'introduira l'extrem de l'escovilld a l'anus, guardant-lo
a continuacio en el seu envas.

Identificar la mostra.

Retirar els guants i higiene de mans.

Enviar al més aviat possible al laboratori.

RECOMANACIONS
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7.1. PROTOCOL DE PREVENCIO D’INFECCIONS
ESPECIFIQUES

Existeixen diferents situacions d'infeccid i colonitzacido que requereixen unes mesures especifiques
per evitar el contagi. Aquestes mesures van destinades a evitar la transmissio dels agents infecci-
osos per: contacte, gotes i aire.

En el segient quadre elaborat per la Comissié d'Infeccions de 'Hospital Universitari Santa Maria, es
poden veure segons el tipus d'infeccid, les precaucions que s’han de seguir i la durada aproximada
de l'aillament.
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PRECAUCIONS D'AILLAMENT PER EVITAR LA TRANSMISSIO D'AGENTS INFECCIOSOS

Mesures d’aillament per evitar Mesures d'aillament per evitar

la transmissio per l'aire
Guants Bata Material Porta Visites v , . .
neta clinic

’ m . / %

s trar a Us exclusiu Tanc:
amb sabo s Thabiace
..

Mascara
quirdrgica Visites

En aad Tascads Rastt 5
8 Mabinacd o

TIPUS D'INFECCIO | DURADA DE LES PRECAUCIONS DE LES INFECCIONS MES HABITUALS

TIPUS INFECCIO GOTES AIRE

Grip (és recomanable vacunar el personal sanitari)
SARS
Febre hemorragica virica

Adenovirus (pneumadnia) Rinovirus (secrecions abundants)

Meningitis per Haemophilus influenzae

Meningitis per Neisseria meningitidis (meningocdccica) o sospita

Meningococcémia (sépsia meningocdccica) o sospita

Parvovirus B19 (eritema infeccids)

Parotiditis (és recomanable vacunar el personal sanitari)

Pneumdnia meningocdccica

Pneumdnia per Mycoplasma (pneumdnia atipica primaria)

Rubéola (o sospita)

Tosferina (Bordetella pertussis) o sospita
Herpes zdster disseminat (o localitzat en pacient immunodeficient)

Tuberculosi pulmonar, laringia o bronquial (o sospita)

Varicel'la, xarampid

Elaborat per la Comissié d'infeccions de 'Hospital Universitari Santa Maria (3 febrer 2017).
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FINALITAT

Reduir el risc de transmissio per contacte directe (mans, pell del pacient) o indirecte (superficies,
material que rodeja el pacient).

APLICACIO

S'utilitzaran afegides a les precaucions estandard en pacients amb confirmacid o sospita d'estar
infectats o colonitzats per microorganismes epidemioldgicament importants que es transmeten per
contacte.

NORMES

Ubicacid del pacient:

* Habitacid individual. L'aillament en habitacid individual és obligat en cas de colonitzacid o
infeccid de les vies respiratories, per a aquells malalts amb dlceres o ferides i en els que
presentin alteracions de conducta. En aquests casos, la porta de 'habitacio ha de romandre
tancada i hi ha d’haver un cartell informatiu sobre el tipus de precaucions i les principals
mesures que cal prendre.

* Si no es disposa d'habitacié individual, els pacients colonitzats/infectats poden compartir
habitacio amb pacients amb el mateix tipus de germen (cohorts) o amb pacients no infec-
tats/colonitzats que no tinguin lesions cutanies ni siguin portadors de sondes ni catéters.

o S'informara el pacient i la familia del motiu i la finalitat de 'aillament. Explicarem al pacient
i la familia les normes generals d'aquest tipus d'aillament.

Tractament topic i sistémic:

El tractament es realitzara segons el protocol de cada centre.

Aplicacio de solucid alcohdlica o rentat antiséptic de mans:

Segons els cinc moments de ['Organitzacié Mundial de la Salut (OMS):
¢ Abans del contacte directe amb el pacient.

Abans de fer-li una técnica aséptica o de manipular un dispositiu invasiu, malgrat l'ds de
guants.

Després d'haver tingut contacte amb algun fluid o secrecid corporal.

Després d'haver tingut contacte amb el pacient.

Després d’haver tingut contacte amb 'ambient inanimat del voltant del pacient.
Guants:

A més de l'Us indicat en les precaucions estandard, cal usar guants sempre que s’entri en contac-
te amb el pacient o el seu entorn immediat:
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Nets en entrar a l'habitacid. Estérils quan es manipuli sobre llocs corporals normalment
estérils i d'exploracié en altres casos.

Canviar-se'ls després del contacte amb material infeccids.

Treure-se'ls abans de sortir de l'habitacio.

Utilitzar-la en entrar a U'habitacio (no cal que sigui estéril).
Treure-se-la abans de sortir de l'habitacié.
Es pot utilitzar la mateixa durant un torn de treball.

Hauran d'estar penjades individualment.

Higiene del malalt:

En cas d’'haver de descolonitzar malalts infectats o colonitzats per bacteris multiresistents, s'ha
d'usar sabd antiséptic de clorhexidina mentre sigui positiu, sempre que la situacié del malalt ho
permeti.

Equip i material utilitzat per al pacient:

Potenciar les mesures de precaucions estandard.

Utilitzar el material necessari per a un sol pacient.

Assegurar-se d'una acurada neteja i desinfeccido abans d'utilitzar-lo en altres pacients.
Esfigmomandmetre: neteja/desinfeccio.

Agulles i xeringues: es deixara un contenidor d'agulles dins U'habitacié.

Les xeringues i material de cures en bosses de residus organics.

Termdmetre: Us individual i guardar-lo a 'habitacid.

Fonendoscopi: neteja després de cada ds amb alcohol de 70°.

Efectes personals: Gs individual i guardar-lo a 'habitacié.

Vaixella: cap precaucid especial si es disposa de rentavaixelles industrial.

Roba: tota la llenceria, roba del pacient i bates del personal s’ha de canviar diariament i
sempre que sigui necessari.

En cas d’haver de sortir de l'habitacio per trasllat, la llitera o cadira de rodes sera desin-
fectada amb associacié d'aldehids o hipoclorit.

Quan es realitzin accions que generin aerosols, utilitzar mascaretes d'alta capacitat de fil-
tracio FFP3.

Residus sanitaris:

Els residus sanitaris s’han de gestionar segons la norma legal vigent.
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Neteja habitacio:

Dos cops al dia (en aillaments per gérmens multiresistents).
No és necessari deixar temps d'espera després de l'alta del pacient.

Transport o desplagament del pacient

e Limitar els desplagaments i avisar el servei receptor sobre les precaucions que cal adoptar
amb aquell malalt i amb els objectes que han estat en contacte amb ell.

o Si el trasllat es fa a un altre centre, informar telefonicament i fer-ho constar a l'informe médic.
* Informar a les empreses d'ambulancies.

° En cas que el malalt hagi de sortir de l'habitacid, abans cal cobrir-lo amb roba neta i asse-
gurar-se que es prenen les mesures per minimitzar el risc de transmissid de microorganis-
mes a altres malalts. Poden sortir de l'habitacid i anar als espais comuns. En cas de ferides
colonitzades poden anar al menjador, rehabilitacid o terdpia ocupacional i poden rebre
visites sempre que portin les ferides ben cobertes i no presentin alteracions de conducta.

FINALITAT

Reduir el risc de transmissid per l'aire dels agents infecciosos.

APLICACIO

S'utilitzaran afegides a les precaucions estandard en aquells pacients amb sospita o confirmacid
d’estar infectats per microorganismes transmesos per particules de petita grandaria (<5p), que
procedeixen de les vies respiratéries del malalt i queden suspeses a 'ambient, on poden persistir
durant un cert temps i ser inhalades.

NORMES

Ubicacid del pacient:

° Habitacié amb pressid negativa; si no existeix la disponibilitat, habitacié individual amb ven-
tilacio a Uexterior (obrir la finestra 3-4 cops al dia). En la porta de 'habitacid hi ha d’haver
un cartell informatiu sobre el tipus de precaucions i les principals mesures que cal prendre.

° Sino es disposa d’habitacions amb pressid negativa, s’han d’'habilitar habitacions individuals
alternatives. Cal posar al malalt una mascareta quirirgica.

Porta tancada

Reduir al maxim la produccido de nuclis de gotes (educar el pacient perqué utilitzi mocadors de
paper i es tapi el nas i la boca en tossir o esternudar).
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Neteja habitacio:

No és necessari deixar temps d'espera després de l'alta del pacient, a excepcid de les habitacions
sense pressid negativa, en aquest cas, cal deixar-les lliures almenys una hora per tal d'assolir la
renovacido completa de l'aire.

Residus sanitaris:

Els residus sanitaris que continguin secrecions respiratories s'han de segregar en una bossa de
plastic que s’ha de tancar dins de 'habitacié del malalt i gestionar com a residu tipus Ill.

Proteccid respiratoria:

o Els treballadors utilitzaran mascaretes d'alta capacitat de filtracio FFP2 (la mateixa mas-
careta es pot utilitzar pel mateix treballador, sempre que estigui en bon estat i no dificulti
la respiracid, durant un torn de treball).

o S'ha de treure en sortir de U'habitacio.

¢ Quan es realitzin accions que generin aerosols, utilitzar mascaretes d'alta capacitat de fil-
tracido FFP3, aixi com un protector ocular.

* El pacient haurd de portar mascareta facial (quirrgica) quan rebi visites o hagi de col-la-
borar en proves diagndstiques.

* Reduir al maxim les visites (mascareta quirirgica).

* Les mascaretes quirdrgiques tenen una capacitat de filtracio de tres hores.

Transport o desplagament del pacient:
e Limitar al maxim els desplagaments i avisar el servei receptor.

° En cas de desplagament, col:'locar mascareta quirdrgica al pacient o filtre bacteria al res-
pirador. El personal que el trasllada no cal que porti mascareta.

o Si el trasllat es fa a un altre centre, informar telefonicament i fer-ho constar a l'informe médic.

¢ Informar a les empreses d'ambulancies.

FINALITAT

Reduir el risc de transmissid per gotes que contenen l'agent infecciés i que no romanen en l'aire.

APLICACIO

S'utilitzaran afegides a les precaucions estandard en aquells pacients amb sospita o confirmacid
d’estar infectats per microorganismes transmesos per gotes grans (»5y), que es produeixen tossint,
parlant o esternudant, i també quan es practiquen certs procediments (aspirat bronquial, broncosco-
pia) ja que es generen particules que poden ser inhalades. Els microorganismes que es transmeten
per gotes assoleixen distancies curtes d'aproximadament un metre.
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Ubicacid del pacient:

¢ Habitacid individual. En la porta de l'habitacid hi ha d'haver un cartell informatiu sobre el
tipus de precaucions i les principals mesures que cal prendre.

* En cas de necessitat, aillament per cohorts (dos pacients amb el mateix tipus de germen) o
bé mantenir una distancia minima entre pacients (1 metre).

o No és necessari ventilacio ni recanvi d'aire.

° Porta tancada.

Mascareta:
e Els treballadors i les visites utilitzaran mascareta quirirgica impermeable als fluids.
¢ S'ha de posar abans d’'entrar a l'habitacio.
° Les mascaretes quirdrgiques tenen una capacitat de filtracid de tres hores.

° (Quan es realitzin accions que generin aerosols, utilitzar mascaretes d'alta capacitat de fil-
tracio FFP3.

Residus sanitaris:

Els residus sanitaris s’han de gestionar segons la norma legal vigent.

Transport o desplagament del pacient:
o Limitar els desplagaments.

° Si és necessari, posar mascareta al pacient.

Durant els trasllats i en les zones d'espera s'ha de col'locar una mascareta quirdrgica al
malalt.

Avisar el servei receptor.

Si el trasllat es fa a un altre centre, informar telefonicament i fer-ho constar a linforme
meédic. Informar també a les empreses d'ambulancies.
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8.1. PROTOCOL DE MANEIG DELS RESIDUS SANITARIS

DEFINICIO

Son residus sanitaris les substancies i els objectes generats en els centres, serveis i establiments
sanitaris dels quals els seus productors s'han de desprendre.

OBJECTIUS

e A linterior del centre protegir la salut dels pacients, treballadors, visitants i pablic en general.

o A lUexterior del centre sanitari, protegir la salut de les persones que manipulen els residus
i reduir al maxim els riscos de disseminacid de malalties infeccioses o de contaminacio
quimica del medi ambient a causa dels residus sanitaris.

o Complir el decret 27/1999 sobre gestio de residus sanitaris.

PREPARACIO

Preparacio del personal:
¢ Posar-se guants.

PROCEDIMENT

Segons tipus de residu.

Classificacid dels residus sanitaris:
° Grup I: Residus sense risc o inespecifics assimilables a residus municipals

Son residus de recollida per part dels serveis municipals | que no requereixen exigéncies
especials.

Tots els professionals del centre dipositaran els seguents materials en bosses de brossa do-
meéstiques: cartrd, paper material d'oficina, cuina, menjador, taller de jardineria, vidre, plastic,
revistes.
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© Grup ll: Residus sanitaris no especifics

Son aquells residus generats com a consequéncia de l'activitat sanitaria i que no presenten
cap tipus de risc per a la salut i el medi ambient. Son residus vers els quals s’han de pren-
dre mesures de prevencid a l'hora de la manipulacid, recollida, emmagatzematge i transport,
dnicament en el centre sanitari.

Aquests residus son:

° Material de cures no punxant ni tallant, tant el que s'ha utilitzat per al pacient com el que
ha caigut al terra o que s’ha desaprofitat sense utilitzar-se.

o (Gases, material d'incontinéncia i material d’'un sol s.

¢ Roba i material tacat amb sang, secrecions, excrecions, cap d'ells inclés dins els residus
classificats com a sanitaris especifics (Grup Il1).

Poden dipositar-se en contenidors de brossa de retirada municipal, perd amb bosses de poli-
etilé de galga adequada mai inferior a 220 mg/cm? i amb identificacio externa en la bossa. El
transport ha de ser diferenciat, encara que després a l'abocador, segueixin el mateix procés
d’eliminacid.

© Grup lll: Residus especifics o de risc

Son aquells residus que requereixen 'adopcido de mesures de prevencié en la recollida, emmagat-
zematge, transport i tractament, tant dins com fora del centre generador, ja que poden generar
un risc per a la salut laboral i piblica. Tot en contenidors rigids, hermétics no de color blau.

En aquest grup s'inclouen:
¢ Sang, hemoderivats en forma liquida, vacunes vives i atenuades.
¢ Restes humanes procedents d'intervencions quirdrgiques.

¢ Residus d'aquells pacients que requereixen mesures d'aillament per presentar malalties
infectoontagioses:

colera (femta), febre hemorragica causada per virus (tots), brucellosi (pus), diftéria
faringia (secrecions respiratories), diftéria cutania (secrecions de lesions cutanies),
meningitis aséptica i la bacteriana en neonats (femta), altres meningitis (secre-
cions respiratdries), encefalitis (femta), febre Q (secrecions respiratories), Borm
(secrecions de lesions cutanies), tuberculosi activa (secrecions respiratories), he-
patitis virica A (femta), hepatitis virica B i C (agulles i material punxant o tallant),
tularémia pulmonar (secrecions respiratories), tularémia cutania (pus), tifus abdo-
minal (femta), lepra (secrecions de lesions cutanies), antrax cutani (pus), antrax
inhalat (secrecions respiratdries), febre paratifoida A,B,C (femta), pesta bubdnica
(pus), pesta pneumdnica (secrecions respitardries), poliomelitis (femta), disenteria
bacteriana (femta), rabia (secrecions respiratéries), sida (agulles i material pun-
xant o tallant).
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¢ Objectes punxents o tallants.

Els objectes punxents o tallants es dipositaran en contenidors rigids especifics. Tots son her-
meétics i retolats amb lindicatiu de residu de risc.

Transport:

Una vegada les bosses i els recipients de recollida dels residus sanitaris de les diferents zones del
centre assistencial estiguin plens, és recomanable que siguin transportats al magatzem de residus
sanitaris amb una periodicitat maxima de 12 hores.
El personal que transporta els residus ha de portar guants que no es puguin foradar i que siguin
resistents a les punxades de les agulles, vidres i altre material punxent.
Els sistemes de transport que hagin contingut residus de risc, es desinfectaran després de cada
operacid. Es recomanable que siguin estructures sense racons, que facilitin al maxim el procés de
neteja.
Un dels problemes més importants amb qué ens podem trobar durant el transport de les deixalles
dins un centre hospitalari és el trencament de les bosses.
Per evitar que es trenquin les bosses cal:

o Utilitzar bosses homologades (galga no inferior a 220 mg/cm? en grup ).

° No emmagatzemar-les una sobre l'altra: les bosses han d'estar una al costat de l'altra sobre
una superficie horitzontal.

* Dins el carro de transport no s’han de comprimir ni s’ha de sobrepassar el nivell que permeti
el tancament de la tapa del carro.

* No s'han d'arrossegar mai les bosses per terra, cal utilitzar els sistemes de transport.

Emmagatzematge dels residus sanitaris:

Es delimitaran i es definiran zones intermédies d'emmagatzematge dels residus, convenientment senya-
litzades, on es dipositaran en espera de la recollida i trasllat cap al magatzem central.

Els residus sanitaris es poden emmagatzemar dins el mateix centre sanitari durant un periode
maxim de 72 hores, prorrogable a una setmana si el magatzem de residus disposa de sistema de
refrigeracio (temperatura maxima 4° C).

El lloc d'emmagatzematge sera ventilat, espaids, ben il:luminat, degudament senyalitzat i estara
condicionat per tal de poder-hi realitzar la seva desinfeccid i neteja corresponent.

El magatzem s’haura de poder tancar, s'hi haura de tenir facil accés des de l'exterior i haura d'estar
protegit de la intempérie, de les temperatures elevades i dels animals.

Circuit administratiu i registre:

Tots els centres, serveis i/o establiments sanitaris i sociosanitaris que generen residus sanitaris es-
pecifics a Catalunya, han de tenir i portar al dia el llibre de registre de control de residus sanitaris,
en el qual s'han de fer constar totes les dades referents als residus generats (unitat assistencial
o servei generador, data de cessi6 al transportista, volum, incidéncies i d'altres). Aquest llibre es
facilita a la Direccié General de Salut Piblica i ha d'estar a disposicié dels funcionaris i les auto-
ritats competents.
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