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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1. Explicar los conceptos de la asepsia médica y quirdrgica.

2. |dentificar los signos de las infecciones localizadas y sistémi-
cas y de la inflamacian.

3. Identificar los riesgos de padecer infecciones hospitalarias y
asociadas a la asistencia de salud,

4. |dentificar los factores que influyen en la capacided del
microorganismo de producir un proceso infeccioso.

5. |dentificar las barreras anatémicas y fisiolégicas que defianden
al cuerpo frente & los microorganismos.

6. Diferenciar la inmunidad activa de la pasiva

7. |dentificar los diagnasticos de enfermeria relevantes y los fac-
tores contributivos para los pacientas con riesgo de infeccidn
vy los gue la padecen.

8. |dentificar las intervenciones para reducir los riesgos de infeccidn.

9. |dentificar las medidas que rompen cades eslabon de |a cadena
de la infeccidn.

10.

11.

12.

13.

Comparar y contrastar los sistermas de precaucion especificos

de cada categoria, especificos de cada enfermedad, estandar

y de aislamiento basadas en la transmisidn,

Expresar verbalmente los pasos que se siguen para;

a. La realizacién de la higiene de las manos.

b. La colocacidn y retirada de una bata, una mascarilla, unas

gafas protectoras y unos guantes desechables,

El establecimiento y mantenimiento de un campo estéril,

La colocacién y retirada de unos guantes estériles con el

método abierto.

e. La colocacion y retirada de unos guantes aestériles con al
método cerrado.

Reconocer cudndo se pueden delegar las habilidades para con-

trolar la infeccion en el personal profesionales auxiliares.

L

Describir los pasos a tomar en el caso de la exposicion a un
microorganisme patégeno transmitido por la sangre.

Aislamiento, 533
Anticuerpos, 676
Antigeno, 676
Antisépticos, 537
Asepsia, 677

Asepsia médica, 677
Asepsia quirirgica, 677

Hongos, 672

Infeccidn, 671

Flora residente, 671

Infeccion local, 672
Infeccion sistémica, 672
Infecciones agudas, 5§72

Huésped inmuncdeprimido, 574

Parasitos, 672
Patogenia, 677
Patégeno oportunista, 677
Patdg de isian t

Partadar, 673
Precauciones estandar (PE), 532
i al 643
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Autoantigeno, 676

Bacterias, 671

Bacteriemia, 672

Campao estéril, 700
Colonizacidn, 672

Cultivos, &84

Defensas especificas, 575
Defensas inespecificas, 675
Defensas inmunitarias, 675
Defensas mediadas por células, 677
Desinfectantes, 651
Endégena, 672

Enfermedad, 6771
Enfermedad transmisible, 677
Esterilizacidn, 892

Exégenas, 672

Exposicidn ocupacional, 770
Exudado, §75

Inflamacién, 675
Inmunidad, 676

Leucocitos, 676
Leucocitosis, 676
Limpios, 671

Inmunidad activa, 676
Inmunidad adquirida, 577
Inmunidad celular, 677
Inmunidad circulante, 675
Inmunidad humaoral, 677
Inmunidad pasiva, 676
Inmunoglobulinas, 676

alos

de salud {IACS), 672
infecciones crénicas, 672
Infecciones hospitalarias, 577
Infecciones yatrogenas, 677

Mucleos de las goticulas, 673

r a la transmisidn
aédrea, 653

Precauciones respecto a la transmisian
por goticulas, 653

Precauciones universales, 692

Regeneracidn, 675

Reglas de cortesia para la higlene
respiratoriaftos, 632

Reservorios, 673

Sepsis, 677

Septicemia, 572

Sucios, 671

Técnica estéril, 677

Tajide de granulacidn, 676

Transmision a través de un vector, 573

Transmision a través de un vehiculo, §73

Virulencia, 6771

Virus, 671



El profesional de enfermeria estd implicado directamente en la pro-
vision de un ambiente bioldgico sano, Los microorganismos estin cn
todos los sitios: en el agua, en el suclo y en las superficies corporales
como la piel, ¢l wbo digestivo y otras zonas abiertas al exterior
(p. e, la boca, la via respiratoria superior, la vagina y la via urinaria
inferior). La mayoria de los mlcmorgamsmoa son inocuos, y algunos
incluso beneficiosos al d pei iales para el
cuerpo. Algunos microoTganismos que se encuentran en el intestino
(p. ej., enterobacterias) producen sustancias Hamadas bacteriocinas,
que son mortales para cepas de bacterias relacionadas, Otros produ-
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Los microor Varian en su vi ja (es decir, su capaci-
dad de producir la enfermedad). Los microorganismos también varian
en la gravedad de las enfermedades que producen y en su grado de
transmisibilidad, Por ejemplo, el virus del catarro comiin es mds ficil
de transmitir que ¢l bacilo que produce Ia lepra (Mycobacterium
leprae). Si ¢l microorganismo infeccioso puede transmitirse 8 un indi-

e 7

viduo por un directo o i @ Como una i aero-
transportada, el trastormo I se llama enf dad i
sible.

La patogenia ¢s la capacidad de producir enfermedad; por tanto,

cen sustancias gue reprimen ¢l creci
mos, Algunos
junto de vegetacidn en una zona dada) en una parte del cuerpo, pero
pueden producir infecciones en otra, Por ejemplo, Escherichia coli,

de otros anis- un ©5 un microor ue una enfermedad.
£ patog g P
som flora normal (el con-  Muchos microor que 50N nor inocuos pueden
producir enfermedades en ciertas ci ias, Un Ladl:

row patdgeno produce enfermedad o infeccidn en un sujeto sano, Un

normalmente HNamado E. coli, es un habitante normal del i ino
grueso, pero una causa comin de infeccion en la via urinaria, La
tabla 31-1 proporciona una lista de microorganismos residentes
comunes.

Una infeccion es una invasion del tejido corporal por microorganis-
mos v su crecimiento en €1, Este tipo de microorganismo se llama
micragrganisme infeccioso, 51 el microorganismo no produce signos
clinicos de enfermedad, la infeccidn se llama asintomdtica o subclini-
ca. Algunas infecciones subclinicas pueden producir un dano conside-
rable, por ejemplo, la infeccidn por citomegalovirus (CMY) en una
mujer embazada puede producir una enfermedad importante en el nifio
no nacido, Una alteracion detectable en la funcidn normal del tejido se
lama enfermedad.

TABLA 31-1
comunes

ZONA DEL CUERPO

Pigl Staphyiococcus epidermidis
Fropionibacterium acnas
Staphylococous aureus
Carynebacterium xerosis
Pityrosporum oxale (levadura)

MICROORGANISMOS

‘Vias nasales Staphylococcus aureus
Staphyiococcus epidermidis
Streptococcus pReuwmonise
Boca Streptococcus mutans
Lactobacillus

Bacteroides

Actinomyces

Bacteroides

Fusobacterium
Eubacterium

Lactobacilius
Straptococcus
Enterobacteriacese
Shigeila

Escharichia colf

Bucofaringe

Intesting

Crificio uretral
Uretra linferiarh

Staphylococcus epidermidis
Froteus

Lactabacillus

Bacteroides

Clostridium

Candidda aibicans

Vagina

p oportunista enfermedad solo en un sujeto suscep-
tible.

Las enfermedades infecciosas son una causa importante de muerte
en todo el mundo, El control de la diseminacidn de los microorganis-
mos ¥ la proteccion de las personas frente a las enfermedades e infec-
ciomes ir isibles se realizan a nivel inter I ional, estatal,
comunitario ¢ individual. La Organizacion Mundial de la Salud {OMS)
es el principal or lador a nivel inter I. En EE. UU.,
los Centers for Dizease Cﬂmra.l‘ and Prevention (CDC) son el princi-
pal organismo piblico nacional encargado de la prevencion y control
de las enfermedades, A nivel estatal, los departamentos de salud
siguen las epidemias ¥ enfermedades a medida que se envian informes
desde toda la regidn.

La asepsia es la ausencia de microorganismos causantes de enfer-
medad. Para reducir las posibilidades de transmision de microorganis-
mos de un lugar a otro se vsa la téenica aséptica, La asepsia médica
comprende todas las practicas dedicadas a confinar un microorganis-
ma especifico a una zona especifica v a limitar su nimero, crecimien-
to y transmision, En la asepsia médica, los objetos se consideran fim-
pies, lo que significa la ausencia de casi todos los microorganismos, o
sucios (manchados, contaminados), lo que significa que es probable
que tengan microorganismos, algunos de los cuales pueden producir
infecciones.

L asepsia guirdrgica, 0 técnica estéril, sc refiere a las prictic;
que mantienen una zona u objeto libre de microorganismos; incluye
pricticas que destruyen todos los microorganismos y esporas (estruc-
turas latentes microscdpicas formadas por algunos microorganismos
patdgenos que son muy duras o a menudo sobreviven a las téenicas
comunes de limpieza), La asepsia quirirgica se utiliza en todas las
inter i que se sobre zonas estériles del cuerpo, La
sepsis ¢ el estado de infeccidn y puede tomar muchas formas, inclui-
do el chogue séptico,

Tipos de microorganismos
que producen infecciones

Cuatro categorias pri de m
nes en los seres humanos: las bacterias, los \rlrLts. los hongos y los
pardsitos. Las bacterias son con difi los microorgani s

de infecci Varios cientos de especies pueden
producir enfermedad en los seres humanos y pueden vivir y ser trans-
portados a través del aire, el agua, los alimentos, el suelo, los tejidos
y lguidos corporales v los objetos inanimados. La mayoria de los
microorganismos de la tabla 31-1 son bacterias. Los virus consisten
sobre todo en deidos nucleicos y por ello deben entrar en células vivas
para reproducirse. Las familias comunes de virus son los rinovirus
(causan €] catarro comin), los virus de la hepatitis, los del herpes y el
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de la inmunodeficiencia humana, Los hongos comprenden las leva-
duras y los mohos, Candida albicans es una levadura considerada
flora normal en la vagina humana, Los parasitos viven en otros
microorganismos vivos, Incluyen protozoos como los que causan el
paludismo, helmintos (gusanos) y antropodos (dcaros, moscas, garm-
patas).

Tipos de infecciones

La colonizacion cs ¢l proceso por el cual las cepas de microorga-
nismos se convierten en flora residente. En este estado, los microor-
ganismos pueden crecer y multiplicarse, sin embargo, no producen
enfermedad, La infeccidn se | coando microorganismo
recién introducidos o residentes invaden una parte del cuerpo en la
que las defensas son ineficaces v el patdgeno dafa los tejidos, La
infeccion se convierte en una enfermedad cuando los signos y sinto-
mas de la infeccidn son dnicos y pueden diferenciarse de otros tras-
tarnos.

comunes, En 2010, Clostridium difficile, una espora que infecta el
tubo digestivo después del tratamiento de otras infecciones con anti-
bidtices, causd una [ACS mis frecuente y mds grave que Sraphyio-
eocens aurens resistente a meticiling (SARM).

ALERTA DE SEGURIDAD

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010

Objetivo 7: Reducir el riesgo de infecciones asociadas

a los cuidados de salud

® Cumplir con Iss directrices actuales de los CDC o de la OMS para
la higiene de las manos.

Fund. Ef de las maj fdertifi-
cadas en estas directrices ayuda & garantizar que se utilizan
métedes estandarizados y comprobades para fa higiene de las
manas.

Aplicar practicas basadas an la evidencia para prevenir las [ACS
causadas por microorganismos resistentes a multiples farmacos
IMRMF} en los hospitales para enfermedades agudas.

F Cada centro de salud debe determinar qué practi-

Las infecciones pueden ser locales o sistémi Una i
Iocal se limita a una parte especifica del cuerpo donde los microor-
perm: 5i los microorg: sedi y dafian

diferentes partes del cuerpo, se hablard de una infeccion sistémica.
Cuando el cultivo de la sangre de una persona muestra los microor-
ganismos, el trastorno se denomina bacteriemia, Cuando la bacterie-
mia produce una infeccion habl de septi i
Lamentablemente estas infecciones se hacen mids comunes con el
tiempa.

También hay infecciones agudas o infecciones cronicas. Las
infecciones agudas suelen aparecer bruscamente o durar poco tiempo,
Una infeccion cronica puede aparecer lentamente, @ lo largo de un
periodo muy largo, ¥ durar meses o afios,

Infecciones hospitalarias
y asoc:adas a los cuidados de salud

Las i i {me iales) se cl como
infecciones que se originan en el hospital, Pueden desarrollarse duran-
te la estancia del paciente en una institucion o pueden manifestarse
después del alta. El personal de salud que trabaja en el centro también
pucd.c adquirir rnlcrnurgannmm nosocomiales, que producen enfer-
v absenti laboral. Estas infecciones son un
subgrupo de Ea.s infecci iadas a los cuidados de salud (IACS],
que son aquellas que se originan en cualquier entorno de los culdados
de salud.
En los tiltimos afios se ha prestado mucha atencidn a las IACS y
se cree que afectan a alrededor de 2 millones de pacientes al afio. La

cgs 50N las mas adecuadas para su poblacion unics de pacientes
¥ las circunstancias gue dan lugar & la prevalencia de MAMF
determinados.
Aplicar practicas basadas en la evidencia para prevenir las infec-
ciones del torrenta sanguinao asociadas a las vias cantrales. Nota:
Este requisito cubre los catéteres venosos centrales a corte y 8
largo plazo, ¥ los caté les insertados periféricameante
ICCIF
Aplicar practicas basadas en la evidencia para prevenir las infec-
ciones del sitio quinirgico.
Fund. to; Lap ion de las infecciones de las vias centra-
fes ¥ del sitioquirdrgico requigre 8 aducacion continua de los
profesignales de Ia salud y de los pacientesifamiliares. Existen
tocolos que o ihan métodos para 18 prey , &l mante-
nimiento v la vigilancia de los sitios de entrada asépnr:os.

Tomado da The Joint Commission, 2711 Nationa! Fatiant Safety Goals: Hospital

Varios factores contribuyen a las infecciones hospitalarias. Las

¥ son el fo directo de las intervenciones

diagndsticas o terapéuticas. Un ejemplo de infeccidn yatrdgena es la

bacteriemia que se produce a partir de una via intravascular. No todas

las infecciones hospitalarias son yatrogenas, ni todas las infecciones
hospitalarias son prevenibles.

Otro factor que contribuye a la aparicién de las infecciones hospi-
talarias es el huésped inmunodeprimido, es decir, un paciente cuyas
defensas normales han disminuido debide a una intervencidn quirtr-
gica o a una enfermedad,

Las manes del personal son un vehiculo comiin para la propagacion

doint Commission (2010) incluye reducir el riesgo de infi
asociadas a los cuidados de salud como uno de los National Patient
Safety Goals, y la financiacién de planes para reducir las IACS es un
componente del American Recovery and Reinvestment Act de 2009,
La informacion sobre las IACS se ha obtenido de la National Health-
care Safety Nerwork. Los CDC (2010) han informado de que un ter-
cio de todas las IACS afectan al aparato urinario, el 15% al aparato
respiratorio, el 14% al torrente sanguineo y cI 22% a Jas hcndas
quirdrgicas. Los microor que causan i i

rias pueden originarse en los propios pacientes (como fuente mdo-
gena) o del ambiente y el personal hospitalarios (fuentes exégenas).
En la tabla 31-2 se ofrece una lista de los microorganismos y los
trastornos que producen. La mayoria de las infecciones hospitalarias
parecen asociarse a fuentes enddgenas. E. (oh. Smpk\l‘omcc'r.rs
aureus y los os son los mi mis

de los microor Una higiene de las manos insuficiente es por
ello un factor cnnmbuyente importante a la diseminacion de los

micTeor 0%

ALERTA DE SEGURIDAD

Una perscna no tiene por gué tener una infeccidn identificada para
fransmitir microorganismos potencialments infecciosos a otra parso-
na. Incluse microorganismos normales para una persona pueden
infectar a otras,

El costo de las infecciones hospitalarias para el paciente, el centro
y las entidades fi iadoeras (p. ej.. p iy y gobier-
nos federal les y locales) es elevado. Las i hospita-
larias prolongan el tiempo de hospitalizacidn, aumentan el tiempo que




TABLA 31-2 Infecciones hospitalarias

Especies de Enterococous
Pseudomaonas aeruginasa

Zonas quirdrgicas
Staphylococcus aureus lincluidas
cepas rasistentas a maticiling,
SARMI

Especies da Enterococcus
lincluidas cepas resistentas

a vancomicing, ERV)
Pseudomenas aerugingsa
Sangre

Estafilococos no productores
de coaguiasa

Staphylococous aureus
Especies de Enterococous

Neumonia
Staphylococcus aureus

Fsaudomonas deruginosa

Especies de Entercbacter

MICRDORGANISMOS

MAS COMUNES CAUSAS

Via urinaria

Escherichia coli Técnica de sondaje

inadacuada
Contaminacidn de sistama
de drenaje cerrado
Higiene de las manos
inadecuada

Higiene de las manos
inadecuada

Técnica de cambio de
vandajes inadecuads

Higiene de las manos
inadacuada

Técnica de administracidn
de liguides intravenosas,
colocacion de tubas y
cuidado de la herida
inadecuada

Higiene de las manos
inadecuada
Tecnica de aspiracion
inadecuada

el paciente estd alejado del wabajo, p

y pueden incluso acabar con la vida (v. tabla 31 -2.!

Cadena de la infeccién

Seis eslabones componen la cadena de Ia infeccion (figura 31-1 W): la
causa, o microorganismo; el lugar donde reside el microorganismo de
forma natural (reservorio); una puerta de salida del reservorio; un
método (modo} de transmisidn; una puerta de entrada en el huésped; v
la susceptibilidad del huésped,

Microorganismo causal

La extension en la que cualquier microorganismo es capaz de producir
un proceso infeccioso depende del nimero de microorganismos pre-
sentes, la virulencia y petencia de los mismos (patogenia), la capaci-
dad de los microorganismo de entrar en el cuerpo, la susceptibilidad
del huésped y la idad de los microc i de vivir en el cuer-
po del huésped,

Algunos microorganismos, como el virus de la viruela, tienen la
capacidad de infectar a casi todas las personas susceptibles después de
Ia exposicion. Por el contrario, microorganismos como el bacilo de la
tuberculosis infectan solo a un niimero re]a!lvnm::nl: pequeino de per-
S0MAs que son ptibles y se exp P il
nul.ndas que vu«'c‘n en condici de hacinami o aquellos con

08§ menos o

(come los anci fos
infectados por el VIH o los que padecen cincer),
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Reservorio

Hay muchos reservorios, o fuenies de microorganismos, Las fuentes
comunes son otros seres humanos, los propios microorganismos del
paciente, las plantas, los animales o el ambiente general, Las personas
son la fuente mds comiin de infeccion para otros y para si mismos, Por
cjemplo, la persona con el virus de la gripe lo propaga con frecuencia
aotros. Un portador s una persona o reservorio animal de un microor-
ganismo infeccioso especifico que no suele manifestar ningdn signo
clinico de enfermedad. El mosquito Anepheles porta el pardsito del
paludismo, pero no se ve afectado por €1, El estado de portador tam-
bién existe en sujetos con una enfermedad clinica reconocible, como
el perro con rabia. En ciertas circunstancias ¢l estado de portador pue-
de ser de duracicn corta {portad lo io) o larga (por-
tador erdnico), Los alimentos, el aguﬁ ¥ las heces también pueden ser
FESETVOTios,

Puerta de salida del reservorio

Antes de que una infeccidn pueda establecerse en un huésped, el
microorganismo debe abandonar el reservorio, Los reservorios huma-
nos comunes y sus puertas de salida asociadas se resumen en la
tabla 31-3,

Método de transmision

Después de que un microorganismo deja su fuente o reservorio,
reguiere un medio de transmision para Hegar a otras personas o hués-
pedes a través de una puerta de entrada receptora. Existen tres meca-
nismos:

I. Transmisién directa. La transmision directa implica la transfe-
Tencia i diata ¥ direeta de de una persona a
otra a través del contacto, la mordedura, el beso o la relacion
sexual. La dispersion de goticulas ¢s también una forma de trans-
misién directs, pero puede ocurrir solo si la fuente v el hudsped
estin & menos de 1 metro de distancia. Estornudar, (oser, escupir,
cantar o hablar pueden p goticulas a la ivaoalas
mucosas del ojo, Ta nariz o la boca de otra persona,

2. Transmisidn indirecta. La transmision indirecta puede ser a tra-

vés de un vehiculo o de un vector,

4. Transmision a través de un vehiculo. Un vehiculo es cual-
quier sustancia que sirva como medio intermedio de transpor-
te ¢ intreduzea el microorganismo infeccioso en un huésped
susceptible a través de una puerta de entrada adecuada. Los
fomites (materiales u objetos inanimados), como paiuelos,
Juguetes, topa sucti, utensilios de cocing o cubiertos ¢ instru-
mentos o vendajes quirdrgicos, pueden actuar como vehicu-
los. El agua, el allmemo. la sangre, el suero y el plasma son
otros vehiculos, Por ejemplo, el ali o ¢l agua pueden
contaminarse a través de un manipulador de alimentos que
porta el virus de la hepatitis A, El alimento es ingerido des-
pués por un huésped susceptible,

b. Transmisién a través de un vector. Un vecror es un animal o
insecto volador o que se arrastra que sirve de medio interme-
dio de porte del y infeccioso. La transmi-
si6n puede tener lugar al inyectar saliva durante la picadura o
depositar heces u otros materiales sobre la piel a través de la
herida de la picadura o una zona de piel traumatizada.

. Transmision a través del afre. La transmision a través del aire
puede implicar a goticulas o polve. Los nucleos de las goticulas,
el residuo de las goticulas evaporadas emitidas por un huésped
infectado como un paciente con tuberculosis, pueden permanecer
en el aire muche tiempo. Las particulas de polvo que contienen el

[
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Figura 31-1 B La cadena de la infeccidn.

microorganismo infeccioso (p. gj., Clostridium difficile, esporas
del suelo) también pueden pasar al aire. El material se transmite
a través de las corrientes de aire hasta una puerta de entrada ade-
cuada, usualmente la via respiratoria, de otra persona.

Puerta de entrada en el huésped susceptible

‘Antes de que una persona se infecte, los microorganismos deben entrar
en el cuerpo. La piel es una barrera al microorganismo infeccioso; pero
cualquier rotura en la piel puede servir ficilmente como puerta de
entrada. Los microorganismos entran a menudo en el cuerpo por la
misma via usada para dejar la fuente.

\
|
|

/

v
A

~

Mada de transmision

Huésped susceptible

Un huésped susceptible es cualquier persona con riesgo de infec-
cidn. Un huésped inmunodeprimido ¢s una persona con un mayor
Tiesgo, un sujeto que por una 0 mds razones tiene mis probabilida-
des que otros de adquirir una infeccién, La alteracion de las defen-
sas naturales del cuerpo y otros diversos factores pueden afectar a
la ibilidad del huésped a la infeccidn. Son ejemplos la edad
(muy jovenes o muy vicjosk; los que reciben tr
inmunodepresor por cdncer, enfermedades cronicas o tras un tras-
plante satisfactorio de un drgano, ¥ los gue padecen inmunodefi-
ciencias.
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TABLA 31-3 Zonas reservorio del cuerpo humano, microorganismos infecciosos comunes y puertas de salida

Staphylococcus aureus

Tube digestivo Virus de la hepatitis A
Especies de Salmonella
Clastridiurm difficile

Via urinaria Escherichia coli, enteracocos
Fseudamonas aeruginosa

Aparato repreduciar Naissaria gonorthosae

Treponema pailidum

Virus del herpes simple del tipo 2

Virus de la hepatitis B (VHE)
Sangre vHE

Staphylococous aureus

Staphylococcus epidarmidis
Tejida Staphylococous SUreus
Escherichia colf

Especies de Proteus

ZONA RESERVORIO DEL CUERPO  MICROORGANISMOS INFECCIOSDS COMUNES ~ PUERTAS DE SALIDA
Via respiratona Virus paragripal Mariz o boca a través de estornudos, respiracion
Mycobacterium tubarculosis o habla

Virus de la inmunadeficiencia humana (VIH)

Streptococeus betahemolitico A o B

Boca: saliva, vomito; ano: haces; ostomias: haces

Ano: heces, colostomias: heces
Meate uretral y desviacian urinaria

‘agina: secrecion vaginal, meato urinario: semen, orina

Herida abisrta, puncion con sguja, cualquier rotura de
piel 0 mucosa intacta

Drenaje de corte o herida

Defensas del cuerpo
contra la infeccion

Los sujetos tienen normalmente defensas que protegen al cuerpo de la
infeccidn, Estas defensas puede’n clasificarse en inespecificas y espe-
cificas. Las i protegen a la persona contra todos
los microor h.aya 0 no exp previa, Las defensas
especificas (inmunitarias), por el contrario, se dirigen contra bacte-
rias, virus, hongos y otros microorganismos identificables.

Defensas inespecificas
Las defensas corporales inespecificas son las barreras anatdmicas y
fisioldgicas y la respuesta inflamatoria.

Barreras anatémicas y fisiologicas
La piel ¥ las mucosas intactas son la primera linca de defensa del
cuerpo frente a los microorganismos. A no ser que la piel y las muco-
545 5¢ TOMpan, constituyen una barrera eficaz frente a las bacterias.
[.05 hongos pul:d:n vivir :n la piel, pero no atravesarla, La sequedad
[ un disvasorio para las bacterias, Las
L ias son mis abund en las zonas hamedas del cuerpo,
como el perineo y las axilas, Las bacterias residentes de la piel tam-
bién impiden que otras bacterias se multipliquen, Utilizan ¢l alimen-
to disponible y los productos finales de su metabolismo inhiben el
crecimiento de otras bacterias. Las secreciones normales hacen la
piel ligeramente dcida; la acidez también inhibe el crecimiento de las
bacterias.
Las vias nasales desempenian una funcion defensiva, Como el aire
que entra sigue el trayecto tortuoso de esta via, se pone en contacto con
las mucosas himedas y los cilios, Esto atrapa los microorgani el

Todos los orificios corporales tienen mecanismos protectores, f=1

La cavidad oral desprende de forma regular el epitelio mucoso para
liberarse de colomizadores, El flujo de saliva y su accidn amortigua-
dora parcial ayuda a evitar las infecciones. La saliva contiene inhibi-
dores microbianos, como la lactoferrina, la lisozima y la IgA secre-
tora,

El ojo estd protegido de la infeccidn por las ligrimas, que lavan
continuamente los microorganismos v contienen lisozima inhibidora.
El tbo digestivo también tiene defensas frente a la infeccion, La aci-
dez elevada del estdmago evita normalmente el crecimiento microbia-
no. La flora residente del intestino grueso ayuda a evitar el estableci-
miento de microorganismos productores de  enfermedad. El
peristaltismo también tiende a mover los microorganismos hacia el
exterior del cuerpo.

La vagina tiene defensas naturales frente a la infeccion, Cuando
una nifia alcanza la pubertad, los lactobacilos fermentan los azicares
en las secreciones vaginales, lo que crea un pH vaginal de 3,5-4.5, Este
pH bajo inhibe el crecimiento de muchos microorganismos causantes
de enfermedad. La entrada de Ja uretra alberga normalmente muchos
microorganismos, Entre ellos estin Sraphvloceccus epidermidiy pro-
ductor de coagulasa (de la piel) v E. coli (de las heces), Se cree que el
flujo de orina tiene una accidn de lavado y bacteriostdtica que impide
que las bacterias asciendan por la uretra, Una mucosa intacta también
actiia como una barrera,

Respuesta inflamatoria
La €5 UMl Tes| | local e inespecifica de los
tejidos a una sustancia lesiva o un microorganisme infeccioso. Es un

mecanismo adaptativo que destruye o diluye la causa lesiva, evita la

polvo y los materiales extrafios. Los pulmones tienen macrofagos
alveolares (fagocitos grandes). Los fagocitos son células que ingieren
microorganismaos, células muertas y particulas extrafas,

propagacion de la lesion y favorece la reparacion del wejido dafiado, Se
caracteriza por cinco signos: a) dolor; b) tumefaccion: ¢) enrojeci-
miento; d) calor, y e) funcidn alterada de la parte, si la lesion es grave,
Habitualmente las palabras con el sufijo -iris describen un proceso
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inflamatorio, Por ejemplo, apendicitis significa inflamacidn del apén-
dice; gastritis significa inflamacidn del estomago.

ALERTA CLINICA

Una forma facil de racordar los signos de la inflamacion san las pala-
bras latinas que riman: rubor (enrajecimientol, tumor tumefaccion),
colarfEalor faumento de temperatura) y dolor.

les tipos de exudado son el seroso, el purulento y el hemorrigico (san-
guineo), En el capitulo 36 S se describen estos exudados,

FASE DE REPARACION La tercera fase de la respuesta inflamato-
ria implica la reparacion de los tejidos danados mediante regeneracion
o sustitucion por tejido fibroso (cicatriz). La regeneracion es la susti-
tucion de las células titulares destruidas por células con una estructura
v funcidn idénticas o parecidas, Las células danadas son lazad

una por una, pero tambicn las células se organizan de manera que se

Las cavsps lesivas pueden clasificarse en fisicas, quimi b
microorganismos, Las causas fisicas son los objetos mecinicos que
causan traumatismos en los tejidos, el calor o el frio excesivos y la
radiacion, Las causas quimicas son los irritantes externos (p. ej., dci-
dos fuertes, dlcalis, Wxicos y gases imitantes) v los irritantes inlernos
(sustancias producidas dentro del cuerpo, como el deido clothidrico
excesivo en ¢l estomago). Los microorganismos comprenden un gru-
po amplio de bacterias, \-'11'Lib hongm ¥ pardsitos,

Una serie de se suclen d inar las

¢l patrdn arg 1 v Ia Funcidn. La capacidad de regene-
rar las células varia de un tipo de tejido a otro. Por gjemplo, los tejidos
epiteliales de la piel y de los aparatos digestivo y respiratorio tienen
una buena capacidad regenerativa, si las estructuras en que se apoyan
estin intactas, Lo mismo puede decirse de los tejidos dseo, linfitico y
de la médula dsea. Los tejidos que tienen poca capacidad regenerativa
son ¢l nervioso, ¢l muscular y el elistico,
Cuando la regeneracidn no es posible, la reparacion se produce

tres fases de la respuesta inflamatoria:

Primera fase: respuestas vascalar y celular
Segunda fase: produccion de Jad
Tercera fase: Tase de reparacion.

RESPUESTAS VASCULAR Y CELULAR Al inicio de Ia primera
fase de la infl los vasos de la zona de la lesion se
contraen. A esto le sigue ripidamente la dilatacion de los vasos san-
guineos peqguedios (lo que ocurme como resultado de 1a histamina libe-
tada por los tejidos dafados ). De este modo fluye mis sangre a la Zoma
danada. Este io del riego sanguineo se di
hiperemia y es responsable de los signos caracteristicos del enrojeci-
miento y el calor.

La permeabilidad vascular aumenta en la zona con Ia dilatacion de
los vasos en respuesta a la muerte celular, la liberacidn de mediadores
quimicos (p. ej., br serotoning ¥ p landinas) y la libera-
cion de histamina. El liquido, las proteinas v los leueocitos (globulos
blancos) salen a los espacios intersticiales, y aparecen los signos de la
inflamacion —tumefaccion (edema) y dolor—. El dolor se debe a
la presidn del liquido que se la sobre las nervio-
sas v i los mediadores quimicos iritantes. La salida de liquido a zonas
como la cavidad pleural o pericirdica puede afectar seriamente a la
funcidn de los érganos. En otras zonas, como las articulaciones, se
altera la movilidad.

En respuesta a la salida de los levcocitos de la sangre, la médula
Gsea produce un gran namero de ellos v los libera a la sangre, A esto
se le llama leucoeitosis. Un recuento normal de leucocitos de 4.500-
11.000 por milimetro cibico de sangre puede llegar a 20.000 o mds
cuando hay inflamacion.

PRODUCCION DE EXUDADO Enla segunda fase de la inflama-
cion se produce exudado inflamatorio, que consiste en liguido que
sale de los vasos células fagociticas muertas y células
tisulares muertas y los productos que liberan. La proteina plasmiti-
ca fibrindgeno {que se convierte en fibrina cuando se libera en los
tejidos), la tromboplastina (liberada por las células tisulares lesio-
nadas) v las plaquetas forman una red entrelazada para tabicar la
zona y evitar la propagacién de la causa lesiva. Durante esta fase,
la causa lesiva se supera y el drenaje linfitico hace desay el

fi Ta itn de tejido fibroso (cicatriz), Bl exudado inflama-
torio con su red entrelazada de fibrina proporciona el apoyo para que
¢l tejido se forme. Los tejidos dafiados son reemplazados por los ele-
mentos de tejide conjuntive del coligeno, los capilares sanguineos, los
linfiticos v otras sustancias de union de los tejidos, En las primeras
fuses de este proceso, ¢l tejido se llama tejido de granulacion, Es un
tejido frigil v gelatinoso que aparece rosadoe o rojizo por los muchos
capilares recién formados, Después, en ¢l proceso, el tejido se encoge
(los capilares se contraen e incluso se obliteran) v las fibras de coldge-
no se contraen, de manera que queda un tejido fbroso méds firme, Esto
se llama cicatriz o escara.

Defensas especificas

Las defensas especificas del cuerpo las realiza el sistema inmunitario.
Un antigeno es una sustancia que induce un estado de sensibilidad o
reactividad inmunitaria {inmunidad). Si la proteina se ha originado en
¢l propio cuerpo dc la persona al antigeno se le lama autoantigeno,

La resp ia tiene dos comp : las def
mediadas por anticuerpos y las defensas mediadas por células, Estos
dos i proporei una p i6n diferente, pero solapada.

Defensas mediadas por anticuerpos

Otro nombre de las defensay mediadas por anticuerpos es el de inmu-
nidad humoral (0 circulante) porque estas defensas residen finalmen-
te en los linfocitos B y estin mediadas par anucuerpos producidos por
los linfocitos B. Los anti
nas, forman parte de las pmmn.as plasmiticas del cuerpo. Las Tt‘\'pUCS-
tas mediadas por los anticuerpos defienden sobre todo frente a las
fases extracelulares de las infecciones bacterianas y viricas.

Los dos tipos principales de inmunidad son la activa y la pasiva
(tabla 31-4). En la inmunidad activa, ¢l huésped produce anticuerpos
en respuesta a antigenos naturales (p. ej., microorganismos infeccio-
sos), Los linfocitos B se activan cuando reconocen al antigeno,
Entonces pueden d; siarse en células pl que secretan
los anticuerpos y proteinas séricas que se unen de forma especifica a
la sustancia extrafia e inician varias respuestas de eliminacion, El lin-
focuo B pucdc produ(:]r maiéculab de anticuerpos de cinco clases de
li por letras ¥ que usualmente se escri-
ben como TgM, TgG, TgA, TgD ¢ IgE. La presencia de IgM en un
andlisis de laboratorio demuestra una infeccidn actual. Antes de

exudado.
La naturaleza y cantidad del exudado varian en funcién del tejido
afectado y de lai idad y d de la infl Los principa-

que la de anti se haga eficaz, las células fagociticas
de la sangre se unen a sustancias extrafias y las ingieren, La intensi-
dad de Ta unidn v la fagocitosis aumenta si hay anticuerpos 1gG (que
indican una infeccion pasada y la inmunidad consiguiente). En la




TABLA 31-4 Tipos de inmunidad

CAPITULO 31 ( Asepsia 677

2. Pasiva {adguirida)

humana.

TIPO FUENTE DE ANTIGEND O ANTICUERPO DURACION
1. Activa Los anticuerpos son producidos por el cuerpo en respuesta Larga
a un antigeno.
8. Natural Les anticuerpos se forman en presencia de infeccion activa Toda la vida
en al cuerpo.,
b. Artificial Los antigenos {vacunas o toxoides) se administran para Muchos afos; la inmunidad debe

estimular la produccion de anticuerpos
Los anticuerpos los produce otra fuente, animal o ser

humana,

a. Matural Les anticuerpos se transfieren de forma natural desde una
madre inmunizada a su hijo a través de la placenta o en el
calostro

b Artificial Se inyecta suero inmune (anticuerpol de un animal u otro ser

reforzarse con dosis de recuerdo
Corta

G meses a 1 aho

2 a3 semanas

pasiva (0 adquirida), el huésped recibe anticuerpos natu-
rales (p. €], de una madre en periodo de lactancia) o artificiales (p. ej..
por una inyeccion de suero inmunizador) producidos por otra fuente.

Detensas mediadas por células

Las defensas mediadas por células, o i celular, sep

por medio del sistema de los linfocitos T. Al exponerse a un antigeno,
los tejidos linfoides liberan un gran ndmero de linfocitos T activados
al sistema linfitico, Estos linfocitos T pasan a la circulacion general.
Hay tres grupes principales de linfocitos T: a} linfocitos T colaborado-
Tes, que cooperan en la funcidn inmunitaria; b) los linfocitos T cito-
toxicos, que atacan ¥ matan a los microorganismos y a veces a las
células propias del cuerpo, y ¢} los linfocitos T supresores, que pueden
suprimir las funciones de fos linfocitos T colaboradores y de los linfo-
citos T citotdxicos, Cuando se pierde la inmunidad celular, como
ocurre en la infeccion por el vims de la inmunodeficiencia humana
(VIH), el sujeto se queda «sin defensas» contra la mayoria de las infec-
ciones viricas, bacterianas y micdticas.

Factores que aumentan
la susceptibilidad a la infeccion

La capacidad de un microorganismo de causar una infeccion depende
de varios factores ya mencionados. Uno de los mds importantes es la

ptibilidad del huésped, que se ve da por la edad, la heren-
cia, el mivel de estrés, el estado nutricional, el tratamiento médico
actual y las enfermedades previas.

La edad influye en el riesgo de infeccidn. Los recién nacidos y los
adultos mayores tienen menos defensas frente a la infeccion. Las
infecciones son una causa Jmpona.nte de muerte en los recién nacidos,
que tienen si ios 24 cst‘m protegidos solo
durante los 20 3 pi meses por i idas de
fon'na pasiva por Ea madre. Entre el primer ¥ tercer mes de vida, los

a sintetizar sus propias i lobulinas. Las

Vil i contra la hepatitis B pueden comenzar al nacer, mientras

que la difteria, el tétanos y la tos ferina suelen comenzar a los 2 meses,

cuande el sistema inmunitario del lactante puede responder

(tabla 31-5). Los nifios que no se han vacunade a edades mds tempra-
nas pueden vacunarse mis adelante (tabla 31-6).

Al avanzar la edad, las respuestas inmunitarias se debilitan de nue-

edad, Debide a la prevalencia de la gripe y a que puede producir la
muerte, los CDC recomiendan la vacunacion anual frente a la gripe a
todos los adultos mayores y a las personas con enfermedades cardia-
cas, respiratorias, metabélicas y renales cronicas. La vacuna neumoco-
cica se recomienda en ancianos vacunados hace mds de 5 anos
(tabla 31-7).

La herencia influye en el desarrollo de la infeccidn en que algunas
personas tienen una susceptibilidad genética a ciertas infecciones. Por
cjemplo, algunos pueden carecer de inmunoglobulinas séricas, que
desempedan un papel significativo en el mecanismo de defensa interna
del cuerpo.

Lanaturaleza, nimero y duracion de los factores estresantes fisicos
y emocionales pueden influir en la susceptibilidad a la infeccion, Los
factores la cortisona La elevacidn
prolongada de la cortisona inea reduce las antiinfla-
materias, agota los depositos de energia, lleva a un estado de extenua-
cion y reduce la resistencia a la infeccidn. Por ejemplo, una persona
que se recupera de una operacicn importante o de una lesidn, tiene mds
probabilidades de presentar una infeccidn que una persona sana,

Laresi iaalai ion depende de un estado nutricional ade-
cuado, Coma los pos son proteinas, la capacidad de sinteti
anticuerpos puede verse alterada por una nutricién inadecuada, en
especial cuando se agotan las reservas proteicas (p. ej.. como resultado
de una lesion, una intervencion guinirgica o enfermedades debilitan-
tes, como el cincer).

A]gunos tratamientos ITK:diCOb predisponen a una persona a la

Por ejemplo, los con radi para el cincer
destruyen no solo las células cancerosas, sino también algunas células
normales, lo que las hace mas vulnerables a la infeccidn. Algunas
intervenciones diagndsticas también pueden predisponer al paciente a
una infeccidn, en especial cuando la piel se ha roto o se atraviesan
cavidades corporales estériles durarll: la intervencidn.

Ciertos fi t In pribilidad a la
infeccion. Los medi ¥ anti lisicos (anticancerosos) pucden
deprimir la funcidn de la médula dsea, lo que da lugar a una produccidn
inadecuada de los JCI.ICU(.ILON neccs.mo« para combatir las infeccio-
nes. Los medi ) rios, coma los ¢ idl
suprarrenales, inhiben la respuesta inflamatoria, una defensa esencial
frente a la infeccion. Incluso algunos antibidticos usados para tratar
infecciones tienen efectos adversos, Los antibidticos pueden matar a la

vo. Aungue tedavia queda mucho que af sobre el
to, se sabe que la inmunidad frente a la infeccidn disminuye con la

flora resid lo que permite la proliferacién de cepas que no crece-
rian mi se multiplicarian en el cuerpo en condiciones normales,
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TABLA 31-5 Esquema de vacunacitn recomendada en nifios de 0 a 6 aiios, EE. UU. 2010

VaGn Y  Edar | B | o Lo e |means: | i Smanhe: | naies [ ondber| ot | atit

Hepatts e’ heo SN ESSESR—

Rotavirus® i RV RV RVZ : Ranga de edades
Difteria, tétancs, tosferina® 1 DTaP  DTaP  DTaP mm
Haemaphilus influenzas tipo b* ~ Hib  Hib Hib® m‘h&"‘:ﬁn
Neumococo® i i LBOY 3 POV 1 PGV =
Poligwins inactivado® PV IRV

Gripe” ! i N |
énﬁ;paén. paratiditis, nubaola® : i ' vizse nota al pfed MMR ;:;P\:Illa'?m
Varicela® i ] | la véase nota alpie e
Hepatiis A'® ' | ' | Hepa (2 dosis) { Serie de HepA |

Meningococo'" i i ] ] | i ! ; MCV |

Este aequems incluya a3 recomendacionas an vigor desde el 15 de diciembra de 2009. Cualquier
doaie qua no 52 administre a la adad recomendada debe edministrarsa an la siguiente visita, cuan-
ﬂn ezha ﬂdlnaﬂa y see factibla. Generalmante, &2 prefiere al usa d8 wacunas combinades 8 |as

divid e vacunas con Hay que tensr en cnam

arvarsos. Log pmleswnalas dela salud dahien cnnsul‘uzr las |rﬁtn;:|:|nnes relevantes del Advizary
Cammitisg on ohitenar i 3z datallada sobre las recoman-
dariones: it/ Hist him, linicos ad =
producen después de a vacunacian deban notificarse &l mmmmﬂgmwmmm

cde.gov/vacci it

|a evalusci 4 de I salud, | il

1. Vacuna de la hepatitis B (HepB). (Edad minima: of nacer|

Al nacer:

= Administrar HapB manavalanta a todos los racién nackdos antes def afa hospitalaria,

* Sila medra tiene ol antigenc de superfice de lo hapattis B (HBsAgh, so administa HepB
0.5 ale a8 pri 12 horas de vida

* Sino e sabe si | madte tene HEsAg, 5= administs Heal &n lee privaras 12 harss de
wvida, Daba determinarse si [ maks tiena Hn_w‘q tan pronto camo sea positia y, sila
prusha as pasitea, se administra HBIG (no despuis dé que o bebé tengs 1 samans de

et

Tras la desls del nacimianto:

+ La suria Hopl dabe con Haps & una vacunn qua
cantenga HepB. La sequnda dosis debe sdministrarse sl mes o los 2 meses de edsd. Lo
wacuiiA HepB manovaients dabe uiifzarss par ss dosis que se administran antes os las
# samanas. de edad. La dosis final no deba administrarsn antes da las 24 semanas da acad.

* Hay que hacer pruebas a los lstlanas hijos de madres con HBsAg por si tienan HBsAG
y anticusrpos tarte 8 HELAR de 1 & 2 meses después de compiatar al menos 3 cosis
de la serie Hepl. a I edad de 9 & 18 meses igeneralmente. &n |a siguante visita de
rervisiin died nifo],

* Es sceptable sdrninistrar 4 dosis de HepB & las lactantes cuanda se sdminista und
vaguna comiinada gque contiana Hep despues da la dosis & nacer. La cuarta dosis no
et adminstrarsa antas da las 24 samanas da edad

2 Vacuna de rotavirus {AV). (Edad minima: & semanas)

# Sa administya fa prmera dosis & la edad de 614 semars ledad méxima; 14 samanss y
4 diasl. La vacunacion no debe iniciarsa en los lactantes de 15 samanas y 0 dias o mas
de edad

* i las series, la edad mixime pars s dosis final es de 8 meses y O diss

* Sizeadministra Fotaris 08 2 v a fos 4 messs, no astd indlcada una BoBks & los B meses.

3. Vacuna de toxoides diftérice v teténico y acslular de la tos farina (DTaP). (Edsd mink
ma 6 semaras)

* La cuara dosis puede administrarss yva a los 12 meses de edad, siemare que hayan
pasada 6 meses desds & tatcars dosks

* La dlusis final o laserie se sdrinisia mnire los 4y Jog. 6 afos

4. Vacuna de tipo b (Hib. [Edsd rinema: B sema-
ras|

= S seaomiristra PAP-0PM a los 2 v los 4 meses, no asth indicada una foses @ ks § meses.

* DTaPMib y PRP-T no deben usarse para la vacunacién primaria de lactantes de 2, 40
B rrages de edad, pera pusden usanss pa s Olims doss an nifks de enre 12 meses
¥4 ahos de edad

[VAERS) en ittp: hhs.gov o en | taléfonn B0G-822-7967,

6. Vacuna de poliovirus i IPV). (Edad ! 6 sermanas)
* Ladfima ﬂﬁsm de la serie debe adminsirarzs an al cuano cumpleaivos o después, y &
manas B meses después de |a casis antesice
* Si se han administrado 4 dosis antes de los 4 afios de edad, debe admimistrarse una
guima dosis entre los 4 v ks B aios. Vidase MIMWR 2008 5Bi300:620-30,
7. Wacuna de |a gripe lestacsonall, (Sdad ménima: B mesas pacd 8 vacuna da [a gripe inact-
vada trivakants [TV 2 afas para & vaguna da fa grips siva atenuada (LA
® Seafrunistra anuslmente 2165 rdics de entre 8 reses y 18 408
* Enlos niflos sancs de entra 2 y 6 afos les dect, ks qua 0o tienen Wastarios medicos
qua las a5 de I3 gripal, puaca wilaarse
LAIV o TV, aunqua no debe administrarse LAWY a los rifics de entre 2y 4 #hcs gue hayan
tenido siilancias en los 12 meses antariares
Cuardo s administea TIV, dabe administrarss una dosia de 0.25 ml a los nifies de antre.
By 35 mases y una dosis o 0.8 ml g los nifas do 3 atas o mas,
Laa niflos manores de 9 fios que recien 8 vacuna o8 |8 grae por Brimens vez o 5 se
WEBCUNSON DOF prEners ver 1 eetacion de grpe antedor y solo recibaaron una dosis,
daban racitir 2 doss separadus por al menas 4 semanas)
Para conauitar les recamendacicnes sabre &l uso de la vesuna monovalente de la
gripe A [HINTI 2009, vaase MMIWR 2008:58 (No. RA-101.
8, Vacuna dal sarampién, In parotiditis  In rubbola (MMR), (Edad minima: 12 meses)

* La segunts doss se administra de forma sistermdtica entre fos 4 y los B afios, pars
puede adminisirarse antea de los 4 aias, sempve que haysn pasedo ol mencs 26 das
dasda la primara dosis,

9. Vacuna de la varicela. ([Edad minima: 12 meses)

* La segunds dosis se administrs de farma sisternétics entre los 4 y los 6 sfios, pero
puede adminstrarss antes de s 4 afos, slempra gue hayar pasaco 3l mencs I meses
dusda la primara dosis,

* En las nifias de entre 12 mases y 12 afos, el intervala minima enire las dosis es de
3 meses, Sin ambargo, 8 b &l manag 28 dias dak
prmara dosss, puede acaptarse como valide.

0. Vacuna de la hepatitis A (HepAl. [Edad minima: 12 meses)

* Se sdmirestra 8 todos los nifes de sl menos 1 afo (a5 dec, de 12 & 23 mases), Se
administzan 2 dose con un Intecvalo de &l mencs & mases.

® Los nifias qua na han mehido tedas las vacunas 3 los 2 afas puedan vacunarse o las
wisitas postariares.

* La Hepd también se recomiends par |0 nifics Mas mayores que viven an zonas dands
Ios programas de wacunacion se dinigan & nifas mis mayoras, sl tenen mayor fesgo de
irfeccidn o en los gue se desaa inmunidad frente a la hepatitis A

5 Vacuna neumooscica. (Edad mitima: § samarss pacn |1 vacuna conjugsdn

[PCV]; 2 afias para & vacuna neumnaceccs de polsacarido IPPSV]|

* LaPCVse 1ndes los rifios o de 5 afos. S dasis
de PCV 0 tados los nifos sanos de entra 24 v 53 meses qua no hayan comalstada &
waourackin parn su edad.

* Se administrs PPSY-2 o més mases después de [ dltrna dasia de POV a los ndios de
2 305 o Mayares con deteminados tastomas makcos subyacentas, camo Impentes
cocleares. Vease MMIVA 195748 (Na. RR-E),

n v Edad minima: 2 afios pars 1 vacuns de conjugado meningood-
<0 [MEYA| v para la vacuna maningocicica de polisscandos IMPSYA]

* Seadminisita MCV4 8 los rifos do entra 2 v 10 afos con daficiencias oe ks componan-
tes tarminales del complementa, asplenis funcianal o anstdmics y con atros trastomes:
Que ke conviene en un grupo de alto reags.

Se adminisira MCVA 8 los nehos que 58 han vacunads pravismants con MCVE o MPSWG
después de 3 afos 5i ln primera dosis 58 adminstrs antre los 2 y los 6 ahas. Véase
AR 2009;68; 10423

Les ssmrmas da vaounacitin recamanda pars mms y sttt de amim [y 18 ahes et han sidy apmbadis or o Advisory Committse

artions A Amanican
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TABLA 31-6 Esquema de vacunacion recomendada en personas de 7 a 18 aiios, EE. UU. 2010

Vacuna¥ Edad » 7-10 afios

CAPITULO 31 { Asepsia 679

11-12 afios 13-18 afos

Tétanos, difteria, tos ferina’

Papilomavirus humane®

Meningococcal®

Gripe®

Mumcnw"

Hepatitis A%

Hzepatma B'Ir

Policyirss. |nan:!n\-\tadra“1

Sarampitn, parotiditis, rubéols?

Varicela'®

Este nsquens inchiye las recomendaciones en vigor desde el 15 e dicembrs de 2008 Cuglquier
lusis que o sie haya o I el debe en fa sigulente

episoiig atversos. Los nmlesnmalesoe la salutt e Congltar 53 inStcciones relevantas kel
Aduisuy r‘wmiree' o obfener i detallaca sabre las

vigata, coando osté indicada y sea factile. Gengralmante, se profiare el wso de vac i
thas & las iepccionis mdmdunlcﬁ e vaunas Con sus companentns equivalintes. Hay que toner
un cugnta la evaluacion del b s el pacinnta ¥ 13 posibilidad d

1. Vacuna de toxakdes diftérica y tetanico y acelular da In tos ferina (Tdapl. (Edad mne
ma: 10 afas para Boastrix y 11 afias pare Adacal

* Seadministra & los 11 0 12 &hos an aquelos que han :bmnl:laﬂa la serig ﬂu waELRatitn
de DTR/DTaE ntantil ¥ o han recited e loa 1ol
sas ze:anu:u\- diftéricn (Td),

. dasis 4 los

lea samumat-o Tdap.

Sa recomianda un intsrvals da § 8fos dasda la 0itma dosis da Td cuando sa wtiles Trsp
coma dosis de recuerds, pero purde utfizarse un imenvalo mds corfo si es necesaria
vacunaciin de | tog ferins.

2. Vacuna del papilema vires humane (HPV), (Edad minima: 9 afas)

* 5a han aprobada | HPY: una sacuna | para prevanir
ol edrer cervical, vagnaly vulvar (e las mugaresty s vergas genmales fen las muje-
a8 y loa hombrash, y una vacuna ambivalente HPVE) para prevenir e cancer candcal en
a5 mufaras

* Las vacunas HPY san mas eficaces fanta para los hombres como para las mujeres
cudrido se adrminstran antes de l axpasicion al HPV 8 tavés del contssto sexal.

* LaHPVa o la HPVZ ParE prevanit ¥ CAnCEres carvicaias
#n las musras

+ La HP4 sm racomienda para prevenic los precnceres y cdncerss cervicales, vaginales
¥ vubvares y |ag veerugas peniales o s miesss,

* Laprémara dosis da administra & s mujenss 8 los 17 012 afos

* La sogunca dosis 5o administza de 1 a 2 meses después da la primera dasis y la tarcera
dosis § meses despuis de ks primers dosis (4 menas 24 semanas despuss de | prime-
13 dosis).

* Sa administn 8 $efia a ks mujemns da et 13y 18 afios 5i 00 56 han vacunado pravia:
mente.

* La HPYA puede administranse en una sene de 3 doss 8 los adolescentes varones de
6nitre & y 18 afas para redusk a probebifdad de adquirr verugas genitales:

. Vaouna conjugada meningacdcica (MCVA).

e mntra 13 y 16 fi5s 8 lo8 gue no se

(i i i, Los episodios climcns schis-
w05 guit s producen mumts e la vacunaciin deben notificarse al Visccine Adverss funt Repor
ting Systerm [VAERS] en hitp:)fwww vaers hhs.gov o en ol tulifone BO0-B22-7967.

4. Vacuna de la gripe (estaclanal

* Se administra una vez al afia & nifios y adolescentes dosde los & meses hasta los

18 &fios.
= En los s y SANOE, . 0a antre 7y 15 afos
e docir, los que na fisnen trastamos midicas e los als

s grite) po LAIV a THV.

* Se adminiatran 2 gosis iseparadas por al manos 4 sernanas) a ks nifios de rmencs de
9305 @ 105 qUB 24 85 VBCUNG 08 13 Gripe POr DHMEna VeT £ CUSNTO 58 VaZInaTon por
ptiiara ves durante ks estacidn de pripe antetior per seio rcibisron une doss

* Fara consultar las recomandaciones sabre &l uso de |8 vacuna monovalents de la
qripa A IHIMNT] 2008, waase MMWH 200858 (No. RA-1O0,

5. Vacuna noumocicicn da polisacirido [PPSV).

* Se administra & s nifios con determinados trastormos médicas subyacanies, como
Implantes cocleares. Debe BEMISITANse UNS revacunacion nica 5 &hos despues a los
nifios con asplenia funcional o anatemica o un trRsTOMc qua produca inmunadapresion
Véaso MMWR 190746 (o, RRE]

8. Vacuna de ia hepatitis A (HepA).

*= Sa administran 2 desis can un intanvale de 3 manos 6 mases

* La Hapd 5§ recamienda para los nifos de mas te 23 meses de edad que ywen en arsas
dinde I pragramas de vacunncidn se dingen & nifios mis mayares, ks que benen un
riesg0 alavade de infaccitn o cuando se desa |a inmunEacien contra @ hepatiis A

7. Vaeuna do ta hepatitis B (HepEl.

* Se aderaisirn una saie de 3 Sasis A 1o gue no 58 hiyan vasunads pievaments.

* Sa ha aprobac una serk de 2 dosis (sepanadas par un imarvalo da al mancs 4 meses)
de la formalacién para adultos Becombivax HE para los nitos da entra 11 y 15 afos,

8. Vacuna de poliovirus inactivado (IPV).

* Las ghime dosa oo |4 serie debe adminisirarse an ¢l cuana cumpleanos o despuds v al
manas B mesas desputs 0e la dosls pravia

* 5i se administraran OPY & IPY como parte de ura sari, deben administrarse 4 doss an
total, |nuu;|pnﬂeutmme e |a edad sctusl dal nifa.

* Seadministra 8 ios 11 0 12 afios, o entre los 13 y los 18 afos Sino se ha
antes.

* Daba L alos
residencia.

+ Se administs MCV & fos aiflos de entfe 2y 10 afos son deficienciss de los compongr-
tas terminales dal complamente. asplonis anatdmica o funcional u otros Trastornos
detarminadas que ks canvierten an un grupa da alto riesgo.

* Se adrministra & |os niios previaments vssunados con MCVA o MPSV4 que siguen
tansendh un resgo elevads despuds de 3 anas isi la pimers dosis ge administrd entre
los 2y o 6§ afios) o despues da 5 afios Is! la primers dosis sa admmlsw alos 7 afos o
despudst. Mo oira tasis akas nice
de raspo 63 vive &n una residencia estudiantil, Vaase MAIWT 2009, 58. 1042-3.

da primar afio de R viven an una

9. Vi | rubsals (MPMA),

* Sq administran 2 dosis @ ks nifas que na sa han vacunada praviamenta, © kA segunda
dosis 3 |os que han recibido sokr una dasis, con al menos 28 dias de intervalo entre
lag dosis

W. Vacuna de b varicela,

* 4 los nifios y adalescantes da antre 7 y 18 afios sin pruebas de inmuridad . MR
200756 (Na. RR-4]} 5= les sdministran 2 dosis si no se han vacurado antes, & la segun-
da dosis 8i 8ol hablan recbido una dosis.

® Enlos nifos 6a entre 7y 12 afios, sl intenvalo minima entre ks dosis es de 3 meses. Sin
embargo, si s segunda dasis se administd ol menos 28 dias después da la primena,
puede aceptama coma vilids

= Enlos adolascentes da 13ahos 0 mas, ol mtarvaka minimo antre las dosis &3 de 23 dias

Los esquemas de vacunacitn recomesdeda garm umvdmsrﬂudrqllle ﬂ\'lﬂah!deelhd fan sidu mluhulhsru‘l & Advisoey Covimites o1 i i i ipl, 8 Amevican

Acaiamy of
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680 UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

TABLA 31-7 Esquema de vacunacion recomendada en adultos, EE. UU. 2010

FIGURA 1.E: de iGn rece dada en adultos, segin la y el grupo de edad, EE. UU. 2010
[vacuna v GRUFODEEDAD »  19-26afios  27-43anos  50-59anos  60-6danos |  =65afios
Tétanos, difteria, tos ferina (Td/Tdap)"* D R e P oy ochurgay
Papilomavirus humano™* 3 dosis (mujeres) I
Varicela® | 2 dosis
Zoster'” 1 dosis

Sarampidn, parctiditis, rubgola® i 102 dosis
Gripe®” I 1 cosisaiano

Neumocéeica (polisacérico)' tdosis
Hepatits A" S
Hepatitis 8" I T
Meningocscica'* [ iomisdoss

*Cublerta por el Vaccine Para todas las personas de esta categoria que - Se recomienda si existe algin oiro : No sa recamienda
Infury Comparsation cumpden los requisitos de edad y que carecen factor de riesgo (p. )., basandose
Progran. de signos de inmunidad (p. ., falta de registro de &n Indicaciones médicas, laboralea,
vacunacian o sin signos de infeccidn pravia) dal estilo de vida o de otro tip)
FIGURAZ V; que, irian estar indicadas en los adul k ' en indicaci Edi y de otro tipo, EE. UU. 2010
INDICACION » Trastomos lﬂ‘uwg"‘? - Diabates, Asplenia’® (ncluidas
Qe Ccausan por al YIH= st cardiopatia, esplanectomia Insuficiencia
inmurodeticiencia - Recuento de Beciios . anfermeadad programada y renal,
(excepto TCDds pulmonar deficiencias nefropatis
&l virus de la crinica, de los companentes terminal,
inmunodeficiencia = <200 =200 I i i da F i |
VACUNA ¥ | Embarazo humana MIH[512 celulas‘&ﬂ colulasil © crinico del complemento}  cronica | hemodidlisis  de lasalud |
Tétanos, difteria, A S 4-‘\’53 A Rl o B ds il o v iy dairedbeitih dit 10
o ity | ar un dos L e Te; despuds e adn i dosis i de’ afos
tos ferina (Td/Tdap)™ 2 e
Papdlnma\nrus
dosis en las mujeres hasta los 26 afios
| humano®* ! . n il |
Varicela®® Contraindicada 2 dosis.
Zoster* 1 dosis
Sy pariit, 102 dosis
| rubsaola™ i |
. 1 dosis
Gripe®™ 1 dosis de TIV al afic deTiVo
LAIV al aio|

omaiagys NN 1o2doss [

| (polisacarido)’# |
| Hapatitis A%* . Zdosis ] |——————
| Hepatitis B0 ] EEET '
| Meningococical™ T dosis '_'

'Cumeﬂ.o por &l '-'socme - Para tod‘as las peraonas de asta categoria que Se recomianda si axiste algun otre Mo =8 raccvnlsnda
Injury Compensation cumplen los requisitos de edad y gue carecen factor de riesgo (B, ¢, basandose
Program, de signos de inmunidad (p. e, falta de registro de en indicaciones médicas, laborales,
wacunaciin o sin algnos de infaccidn previa) dal estio de vida o de otro tipo)
NOTA: Las i citadas i deben leerse junto a las notas a pie de las paginas Q3-04 de este esquema.

presentar urs reclamacitin por lesitn debids & vacuna, consacte con U8, Court of Fedaral Claims,

Este espuama indica bos grupos de edad recomendados y |as indicaciones médicas parg k2 adminis-
traciin sistemética de las vacunas sulnrizadas en la actuslidad B parsonas =19 sfios, desde el 1 da
? 5 wADUNAS combinadas aUNTizadas pueden usare £ cuakqui
contraindicados. Para ver detalles de
5@ han uldzade prircipalments pa viajers o
nile y b declars completas
4 PACI] |hatg foew ke gondfvaceines/pubsfacip-list him),
menti importantes que se produzcan despuds de la vacuna.
5}, Log formularios y las instrucciones para
rellenarlos estdn disponibles en bt/ feww vacss.hhs.gov o en el telafono BOD-BZ2-7367 Fami
La informacitn sobra cimo rellanar una recfamarin para al Vacoing fnjury Compansation Frogram i
t& dispanible an hitp:/fwww hrsa.gov/vaccinecompensation o an el taléf 00-338-2362 Para

Han en Rt/ ww.
4E36), en inglés y en

San
de este esquoma han sido aprobadas por el ACIP, la Am
P‘lrsvcldr's el American College of Qbstatricians and Gyaocologists y el Amevica

it ang Human Services » Cantars for Disease Comtrol and Frevamtion



http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm
http://www.vaers.hhs.gov
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http://www.cdc.gov/vaccines

1. Vecuna del tétanos, la difteria ¥ acelular de la tos fering ITd/Tdapl La Tdso debe sus-
titur ura casis unica de Td en los adulics de 1884 afos que no hayan rechido una dosis.
e de Tdap,

Lo aduftps con un registro incleno o mcompleto da una sere de vacunacidn primans

con toxcides tetar Iniclar o terminar una serig primaria. La
sesie primans par los adufios consiste en 3 dosis de vacunas que contengan toxodes
tatdnica y diftdric; administrando las dos primerss doss con un infenalo de al mencs
4 semanas y ia tercera doss 612 mases después da ks sequnda; la Tdap puede sustituir
cualquier dosis de Td en la serle primaris de 3 dosis. Daba administrarsa una desis de
TBCUSD de UNE VEELNS Gue Canlenga taxcides ey v diterios & los adullos oue hayan
tarminadk una saria primana y si recibiaran la Gitima vacura hace 10 afios o mis. Pusdy
uilkzarse la vacuna Tdap o Td, sapdn asté indicad,

Sl una mujer que st embarazada resiid | Ghima vacura Td =10 aios antes, se le
adrnuniss Td o wrimesire. Siracio: Td <10a%ce
antes, =a ke acrmirstra Tdap inmediato. Sa una dasis
e Tdap a las mujarss durants sl PUGpaNo, § 183 DETE0NAS OUE BSSAN AN :mn asten
nmmn!eaf... riEses y ﬂ-hssudmue“‘“
ks pacienitas raseles i Telg. S
lotan z
cortas. La Td puede pesponarsa :lmmu &l emiarazn y i Toap puade susiirss on e puss-
peric nmadato, o pusds adrenatanse Tdap en lugar de Td 2 ks mujeres eiarazenes.

Cansulte las declaraciones del ACIP sobre las recomendaniones para ls administracian
o Tl como profikcs sn gl tratamiento de ks heridas.

2. Vacuna del virus del papiloma humano (HPV} La vacura MY s recomiendaa los 11 o
12 afos, y daben ponerse dosis de Tacuardo entre ks 13 y los 26 afios.

Lar icdeal s ackrivestiar I8 vasuna antes de 18 exposician patencisl 8l HPV a trevis de s
nctividad soxual, pern ks mujeres saxualments acthas fambin deban vacunarse sguisndo
s recormandacones basacks en la aced. ) baneficio e |8 vecunacitn &s complat en s
migeres sexualmants acthas qus no se han infectada con alguno de los cuatr Tipos da &
watura del HPY flipas 6, 11, 16 y 18, 1a00s los gue peeviens la HPVA) o cusiquiers de los dis
tipas d ba vacuna dal HPY (fpos 16y 18, Ins dusupns que previere in HPVZ), La vacunacin

a5 rmupanes infi 44 de los tipes da fa vacuna ded
HP. Pusde administrane HPVA o HPYZ 8 las persones con antecedentes de yrmigas gen-
taes, pruaba de Papanicolsou enormal o pruebs de ADN del HPY positve, porgue estas
condicianes no san un signo de infeccitn previa con todos s tpas del HPY de la vacuna.

La HPV4 puade administrarss a hombres da antra 9 y 26 afos para raducir & probabi-
lidad des sdguinic vesrugas penitales. La HPVA e mibs eficer & se administra antes de ja
wpesicicn al HPW o iraves del contacts saugl

Una serls complista de HPVA o de HPVE carsta de 3 doss. La Sequnds doss debe

un intensa-

CAPITULD 31 { Asepsia 681

£ avampin. o adul i Misﬁ'!odaspueaﬂemwcmmaomaa
dosis de la vacura MMRA a tergan: 1} una midica; 2]
tackin da la vacunacitn con una o rés dosis de @ vicuna MMR 3 prushas de [aborstorio de
I inrunided, o 41 o laber tenida un médico.

Sa recomierda administrar una segunda dosis de 3 vacuna MMA 4 semanas despids
de la primera dosis 8 los adultas que: 1) han éstado expuesios recientaments al sarsm-
Pign @ estdn on w0 entorma da un brota; 2 fusron vacunados antes con una vacura de
EAFBMEAN Musna, 3} fuaron vacunasos con un 1ipa desconocids de vacura el sarampion
durante 1963-1057; 4} estudian en centras educatives da un nivel superior al de secundaria;
&l |r.me|snen centros de salud, o B hen planeado visjar sl extranjera.

: 1857 oo ir una dasis

de Ia VATLTA MMH 8 mencs uue tengan: 1] una contraindicackin radics; 2} documenta-
it dhe In vacLsaciin con una o mas doss de | vacuna MMR; 3) groetas de lsbarstario de

In inmunided, o 4| e habar tarid tiditis par un médico.
Za una da dosis d Iuv\lcunn MR 4 d!!;mds
o6 fa primars doss a s adultos gue: l! TIE 5T

un brote de parstiditis y pertenscan & grups de edsd afectado; 2) sstudian an centrog
educativos do un rivel supedion al de secundaria; 3 trabajan on cantros de salud, o 4) han
planeado visar 8 axtEnan.

Camparante rubisia: sa rcomiarda wna dos do la vacuna MMR par las mujenes
Ques Carecan de documentacan scbre I8 vacunacdn de |a ruléala o de prusbas de labora-
toeio de la inmunidad. Debe duburmmalsu In inmunidad frerta a la rubidals en todas las

mijares an adad feril, dal afa da v 58 a5 debe asasnear
sobre ol indrome de rubéels cangénita. Lag mujeres qua no tienen pruabss de inmunidad
deben recibs i vacina MMS en al to de fa fi ola del amba-

raza y antes del sita del centra de salud.

Profesisrales de ls salud nacidos antes de 1857 on al case do los profesionales da b
aalud na vacunacds nacides ares de 1957 que carecen e pruabas de labaratong de nmu-
nidad frente al sarampicn, I parotiditis yo fa rubéols o de confirmacién del sboratorio de la
enammedsd, los centros de salud deben considersr vacurar 8l personal con 2 dosis de
In vacuna MMR, siguiends los intervaios adecundos (mara el saampicn v b parotiditisl y con
un dosis de b vacuna MMA Ipsa s subsalal, respectivamante:

Durante los brates, ko i et la:
salut Ao vacunadss nacides antes de 1957, que carecan de Dluanas de laboratoro de
inmunidad frente al sarampién, la parotidiis yo la rubéala o de confirmacin del labaratanio
e a anfarmacad, raciban & casts de [a vacuna MR duranta un brote da sarampion o par-
Aiditis y Lna dosis durante un beote e rubéola

Fn bt Mo ol ingsi htm 30 dfiece i
'mmpeﬂsnmlaar\maoelmmnaﬂ

administrarsa 14 mases daspuds de [ prmars vl tecem dosis dobe
& meses despus de la primera.

Bancue s vacuna dal HPY ro se i pera Eon e
Indcacionas madicas sascntas en b figura 2, «Vacunes que podrian estar indicadas pam
adultos basdndose e indicacianas medicas y de atro fipos, pusde sdministarse o estas
parsonas porque 8 vacuna del HPY no-centiena vinus vwos. Pero 1@ respussta inmunisana v &
wlicaca de ls wasund pocrian ses inferlates e les persorss con las indicacianes midicas que
58 descrizen e Ia figur 2 gue an s personas oue ne fisnan Bstas indacionas mesdicas o
I‘aua £ |Mwnonomoehemes. El riaga r es mayar en loe omlsslmaiss o4 |a sslud debikdo

basarss g0 & edad

€ & 5 a5

I8 perscnas mias mnes que nueren redus 8l fiesgo e Ieu|sr grioe. Tamibién s mmm
da para & 19 42 wfars con 2k 4

Médicas' trastarnas crénicas o4 los sistemas candiovasclar o palmenar {inchdo al

asmal; rsstomos metabdlicos cronicos fncluids & diabetes meldm dighuncitn fensl o

hepatica, ! % Arastam chaidas frastor-

i i Aty # VIH);

nitives, neurtidgicos o neUrsmAsCUREs; ¥ ambarszn durante @ estacidn da b grpe. No

SHBBH dB[W zobee ol rieago de grpe. Qrave o complicada emra ias netwss on asplania,

3. Vacuna de ia variceta Totios ks aculias sin signoe de innunidad frane & i varicels deban
racibir 2 dosis de [0 vacuna de fa variceéz can antigeno Gnica si no se han vacunado prova:
menta o s segunda tosis 51 han racibicks 20k una dosls, 3 MERDS que tengan

# de rigspa para ue pueden
prachici s enfarinadsd grave s las peraonas car aspleris,
Latioraies: oo los pmimumlus e In salue inchiidos os que. trabgiban or centros

tivnes midicas. Debien hacerse considersciones especales en squalios uwe 1} fisnes un
contactn by niesgo alta da I 8.

de la salud y tontacios farriiares de personas con |mwmmptesﬁn}.021 thenan un fiesgo
alta da ] ip- 61, maesiros da rifios pequatios; i guas-
Garias: residemes y personal da i i inciuidos log de
instituta; parsanal miftar; adolescentas v adultos gue viven an hogares con nifios pegque-
fas; rujeres no embarazadas en edad Tt ¢ visjeros imesnscianales),

Las prusbas da inmunidad frante o la varicela en los adultas san cualguisrn de ks
siguienites: 11 haber rechido 2 dosws documentadas de la vacuna de i vancals con un
intervalo de af menas 4 meses; 2) haber nacida en EE. UU. antes de 1980 (sunque para los.
profesionales de ln ssud v las majeres amhsrmdas haber nacico antas de 1980 no debe

pruabe do i o varicels en el ding-

ndsticn ol ven!ma:lnn de s varicela nar un profescanst da 18 salud len B pacienta gus

relats ung histari de un caso BYNice, un casa kve o ambas, los profedionales de la ssud

seban huscar una relaciin epademaalégica con n caso de vancela tigice o con Bn caso

o prustas os da laborstono, & i on el

momanto da 18 anfermaedad agudal; 41 antecedentas de herpes z0ster basados an ol diag-

ndsticn o |8 verficacdn de un protesional de b salud, o B) pruetas de labaratono de inmu-
nidad o confirmacion de & enfermadad par ef laborataria.

Debe havarse una prueba 2 las mujeres ambsrazadas para sater sl tlenan inmunidad
frante a i varicela. Las mujeres que no tenen prustss de mmunidad dohan rechi ls pﬁ—
g dosis de fa vacuna de ls varicels en el d
embaraze y antes ded alta ded centro de salud. La segunda dosis debe administrarse
4-8 samanss despuds de @ primara,

Vacuna del herpes zdster Se recomiends urs doss Gnica de 1a VBCuNa Bdater pars los

atltos =60 afes, noepandiantements de s han infermaca de un episaco previa de her

pes rhater, Las personas con rastamos midicas Cronicas puiden vECURBrSE & menas mue

30 Trastarna sea Lna l:nﬂuwndlumn

5V  rubséals IMMR) dera qua los
adultas nacdos antes de 1857 son inmunes al sammum ¥ 2 parctiditis.

-

de ancianos, y o nifos <Safos,
O parsaniag gL Ve on rasidancias e Ancianas y fesdentes da olras centros de
cukdados 3 ga plaeo v de cenitros de asistencia socal; personas que puedsn transmitir la
gripe a personas de alts resgo (0. e, Tamilares gue estén en contacts y cuidadores de nifias
=B afos, personas =50 8fds v parsanas oa todas fas edadkas con rastomes da ath resge)
A las parsanas adultas sanas, 1o smbarezadas, <50 &fcs, sin testomis medicos te
alto riesgg gue nd astl en unidadas
de culdados especiaies se [6s puada administrar |3 vacuna oa 18 grige via atanuada por via
intranasad o la wvacuna nastivada, Las damas perscaas daban recitir la vaciaa insctivads
T. Vacuna neumoctsic de polisacaridos IPPSV). Deben vacunarse todas ks perecaas con
Ins siguientes indicationes:
Madicas; drics Yincluia el

ia funcional o toemica io. 8., 4 X & i
mis as pragramata, debe adeinistisise |0 vacuna 8| menss 2 semanss anies de ls
intereangionll; trastomos gue causan “dn lincluides. da insuficiancia renal

erinica v 8l singroma nefrdticol; v loe mplames cocleanss ¥ el dename dal fliguido celaio-
rraguides. Vacunar | antes posible cuands se dagrostique e YiH

D745 BEFSORAS QU VivEN &N FESIdENCiAG PAE ANGIANGS & residentas da centios e
cuidndas a largo plazo v parsanas que furnan. Mo se recomionda al uso sistemitica de la
PPSY en los indios amaricanas, los nativos e Alasks v |as parsenas <65 afos a no ser qua
tenn trastomos médicss i una indicacd la PPSV. Sin embar-
ao, las da sal i FRSW para ko5 indos
armaricants, las rstivos de Alnska y las parsonas de enire 50y 64 afias gue ven en sonas
donde B5ta | riesgo da Inwasaa.

B. Revacunacion con PPSV Sa recomiends 1a revacunaciin una vez despuds de B afos en
las personas can nsuficiencia renal crénica o sindrome nedrétics; asplenia funcanal o ans:
10mica . & yen £0n ragsHmas
que producen inmunadapresidn, En s parsonas de =65 afos sa recomianda: ravacunar
una vez 5i 56 vacunaron hace 5 afkos 0 mds v tenian <65 afios an &l momento o8 la pime-
A WECUnAciGn.

(Contingial


http://www.cdc.gov/vaccines/recs/provisional/default.htm
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TABLA 31-7 Esquema d

9. Vacuna de Ia hepatitis A Duben vacunarse [as personas con siguna de las siguisrtes
indicacianas y cualpuler persana que queera pratagerse de b infaccitn por el virus da la
hepatitie A VHA),

Concuctualss: hombres Gue practican s8x0 oon o108 hambnes y pBrsonss qua consu-
men drogas ryeclabies.

Lataralas: parsanas que trabajan con primates infectades con al VHA o can al VHA an
laboratorios de investigacan

i son fis Crénicas y p que racizen e
los tactores de la coagulacicn.

Oteas: parsanas que visan mh.,m en paises que flenen una endemia. alta o interme-
@a da hepatitis A (an 4 asp 58 ofrace una ista
e | paised).

Las pRrsonas nd vacunacas qua provin qua van a tanar un cantacte personal astrecho
1P .. #n al hagar o cuidanda nifas de Forma reqularl con rRcs sdeptados sxiranjeras
procedentas de paises con andemia alta o intermedia deben consderar 3 vacunackin
durante los premeros 60 diss después de s legada del nifo adeptado & Extados Unidos. La
primeen de las 2 dosis de &2 sere de & vacunacidn de la hapatits & deba administrarse en
cuanta 59 planifica s sdopcidn; o ideal es =2 sermanas antes de b llepada del nifo adop-
tado.

Lias vacunas £on un Boio sntigens deben adrinisirarse en ung sere de 2 dosis & los
Dy # ks 812 meses o a las 0 v 4 los 6-18 meses. 5i se wiiliza la vacuna combineds de la
hepauk.n v la hepatitis B, 58 administran 3 dosis. 8 fos 0, 1y 6 mases, Como altamativa.

] de 4 gosis, que g |pa dis= 0, 7y 21-30. seguidas por
ura csls O rEcupra 5 s 12 masss

0. Vacuna de ls hepatitis B Deban vscurarse las perscaas con siguna de las siguientes
indicazianaes y cualguiar parsana que quier prategerse de la infaccisn por el wirus da l
hepatitis B (VHB),

Condoctuaies: personas sexuaknente activas que no tenen una relacién mandgama,
A lange plazo dp. &), parsonas qué han tande mas de wna pareR sexusl en los B meses
anteroras); persanas gue buscan I valoracidn o el frasamiento de ura enfermedad do
transmisién sexual IETS), parsonas que consurmen o han consumido heoe poco drogas
parenterakea; y b hombres que tenen relscones sexuales con atias hambres.

Labaralas: profesonales de b salud nmbmumax o la seguridad pbiica qua se han
expuasta 8 ls s=pee u atias liguid

Midicas; parsanas con nefropatis terminal, inchidos los pacientes en hamodislisis;
parsonas con Infeccitn per el VIH; v perscaas con hepatapatias cronieas.

Otras: personas que estin en contacta en el hogar o que son pargjas sexuales de
parsonas con intectidn crinis par el WHE; paclsntas y mismbios del personal de st
ciones para Parsonag oon msmpu:ddas dal :hsnuullo ¥ viajores intnfracianales que
eS1arAn en pa tnica parel VHE lean
hatp e cde guvnmwbtmbenldu:asu.asm =8 ofrece una lista da los palses).

Se recomien la vacunacion de & hepatiis B 3 tosos los agultos an ks siguentes
contextos: Centios pans el ratamiento de s ETS; centros donds se hacen prusbes y tra-
tamianta dal ViH: cantros qua prop v sarvicios da dela
drogudccion, entomas de salud con servicias dirgitos 8 consumidares de drogas parents-

vacunacion recomendada en adultos, EE. UU. 2010 {cont.)

rales o & homibres que fenen reiaciones sexusks con Oiros horribres: coreccicnales; can.
oS con programas pa fa nedfropatia terminal y pacisntas en hamodialisis cranica; instit-
cianes i cantros de dia pars peraonas con discapscidades del desarolo.

Las persanas qua na se han vacunada antes deben recibir o tarminar una secie di
3 dasis de la vacuna de (2 hepatitis B. La segunda dasis debe adminisirarss 1 mes des-
puifis du la prirara; I tarcern dosis se administa al manos 2 meses despuis de fa sagun-
da {al menas 4 meses despuds da la primens dosis). 5 s utlles la vacuna combinada de la
hepatitis A y la hepatitis B, se administran 3 dosis, a los 8, 1 y & meses; como ahematia,
pusda utilzarss una sere de 4 dosis. qua se administran ks tfas 0, 7y 2130, saguidas par
una dasis da recuerda a los 12 meses.

Los pacintes sduitos qua estin en Nemodisksis o que Banan oLos TEsomos que
talssan mmunodepesion Seben recibe una dosis de 40 pgiml en una sere de 3 doss o
2 dosis de 20 y'ml que sa adminisiran smaltdneaments en una sark de 4 dosis en los
meses 0.1, 2y 6

1. Vacuna maningocdcica. Daba adminstrarsa a las personas que tangan las siguantes
indicaciones,

Middicas: adultes con astara
tarminales del complamenta,

Orras; estudiantes de primed so de instituta gue viven en residencias, micobiclogos
expuestos habitualments e capas de Messers meningitids; rechitas militares: y parsanss
fue viajan & residen Bn paises 2n los que las enfermedades maningostcices san Ripern-
démicas o epicémicas o af, s acintuntn de meningitiss dal Africa subssnarsna durante
Is estacion seca joe diciembre a jura|l, especialmente si &l contacto con las pablaciones
lacales serd prolongado. Bl gobinrna de Ambis Saudl axige la vazunacidn a todos los que
visgan & fa Meca dunante el Hap anual.

funcional o

=56 iguna de Jas inch tariarns, 56 prefiare la vaina
MENINGOCOTCa conugads IMCWJ para |os aduftos =56 ﬂ\ﬂs% prafiens la vacuna menin-
gocdcica da idas (MPSVL). Se an con MCVE despuds de

& afas par los acltas que se vacunaon previamanta con MCVE o MPSVA qua siguan
tanienda un nesga alto da infeccitn |p. aj. adultos con asplenia anatdmica o funcionall. No
58 racomianda adminiate otra dosis 3 1as personas cuyo Unico factor da nesgo sea wivit
&0 Una Tesidencs universitara

12 qua producen Ins. vacinas
Ipi. )., neurnococas, Meningacoses, gipe |vacuna de 1a pripe mactial) son sceptables ¥
suslan evitarse lns vacunas Vivas pora las parsonas can inmurodaiiciancis o frastarmas
que producen En ode g figt.hirn ge
wérece mformacitn sobre los trasioenas especifices.

13, Algunos trastornos pars 10s que pueds userse la vacuna de Haemophilus influeiza
del tipo b [Hib) Ganeraiments, i vacuna Hiz 10 s8 recormiands pars ias parsanes =5 sfios.
o exlatan datas sobre su eficaci enlos que basar una recomendacitn con respecto al uso
e a5 vaCunA parn TeRos mapres y adultos. Sin embergd, Ie mstuckas ndican una buans

B0 paciani ica, laucamia o infgccion por el

VIH & gue se han o & une ia. No eatd v
de una casis de lo vacuna Hi a estas parsonas de alta riesge gue ra han recibide ares
eaty vacuna.

ALERTA CLINIM

lgunos 1 15 ¢ como &cido A ico & ibu-
profeno son analgésicos (alivio del dolor), antipiréticos (reductores de
la fiebral y antinflamaterics. Sin ambargoe, paracetamol es analaésico
 atiaira i et B :

Ciertos antibidti bién pueden inducir en algunas
cepas de microorganismos, Esta resistencia se ha hecho tan generali-
zada que los CDC han creado la Campaign to Prevent Antimicrobial
Resistance in Healthcare Sertings en 12 pasos que consiste en cuatro
estrategias: prevencion de la infeccion, diagndstico y tratamiento efi-
caces de la infeccion, uso prudente de los antibidticos y prevencidn de
la transmision.
Cualquier enfermedad que disminuya las defensas corporales fren-
te a la infeccidn coloca al paciente en riesgo. Son ejemplos de ello las
lades pul icas, que deterioran la accidn ciliar y
debilitan la ba.mara mucosa; la enfermedad vascular periférica, que
limita el flujo sanguineo; las quemaduras, que rompen la integridad de
la piel; las enfermedades cronicas o debilitantes, que agotan las reser-
vas proteicas, y enfer Jesi itarias como la | o la ane-
mia aplisica, que aiwmn In produccién de leucocitos. La diabetes
mellitus es una p que predi alosp

a la infeceidn debido a que el estado vascular periférico alterado v el
aumento de la gl i la pribilidad.

7O Gestién de enfermeria

Valoracion

Durante la fase de valoracidn del proceso de enfermeria. el profesional
de enfermeria obtiene la del paci realiza la evaluacio
fisica y retne los datos de laboratorio.

ANAMNESIS DE ENFERMERIA

Durante la recogida de la anamnesis de enfermeria, el profesional de
enfermeria evalia: a) el grado de riesgo del paciente de sufrir una
infeccidn, ¥ b) cualquier queja del que haga pensar en la pre-
sencia de una infeccidn, Para identificar a los pacientes con riesgo, el
profesional de enfermeria revisa el historial del paciente y estructura
la entrevista para recoger datos respecto a los factores quc influyen

en la aparicion de la infeccidn, en especial el p exis-
tente, el antecedente de infecciones recidi 5, los medi ¥
manicbras terapéuticas les, los onal

actuales, el estado nutricional y los d de i

(v. «Entrevista de valoracions).


http://www.cdc.gov/travel/contentdiseases.aspx
http://www.cdc.gov/travel/contentdiseases.aspx
http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm
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Las infecciones son una parte esperada de 1a infancis y ls mayoria de
los nifics experimenta algun tipo de infeccién de vez en cuando. La
mayoria de estas infacciones se deben a virus, y sualan ser transito-
nias,
defensas naturales del cuerpo y el tratamianto de apoye. En alguncs
casos se producen infecciones graves que amenazan la vida, Las con-
sideraciones & tener en cuenta en los nifios son:

benignas y suscepti de ser por las

Los recién nacidos pueden no ser capaces de responder a las infec-
ciones debide 3 un sistema inmunitario poco desaroliado. Por ello,
durante los primeros meses de vida las infecciones pueden no
manifastar los signos y sintomas tipicos {p. ej., un lactante con una
infeccion puede no tener fisbre),

Les recién nacides nacen con una inmunidad adquirida de forma
natural de |2 madre a través da la placenta.

Los alir can leche disfrutan de valores
superiores de inmunidad frante a las infeccionas gue los alimenta-
dos can formulas artificiales.

La fiebre menor de 39 °C no debe tratarse en los nifios, excepto
para gue esten mas comodos.

Les nifios de & meses a & afios tienen mayer riesgo de convulsio-
nes inducidas por fa heha'e [febriles). Las convulsiones febriles no
5@ asocian a enferr gl usantes de Isi
nes ip. ef.. la epilepsial.

Los nifos inmunodeprimidos {p. )., leucamia, VIH) o que tienen
enfermedades crdnicas (p. ej. la fibrosis quistica, la enfermedad
falciforme, cardiopatias congénitas) necesitan pracauciones extra
para evitar la Exposicion & microorganismos infecciosas,

La higiene de las manos, las vacunaciones completas, i buens
nutricion, & hidratacion adecuada y el apoyo apropiado son funda-
mentales para evitar y tratar las infecciones en Ios nifios.

El lavado de manos y una buena higiene en la guardaria o el colegio
50N importantes para evitar la propagacian de las infecciones,

Los adolescentes tienen un riesgo alto de enfermedades de trans-
misidn sexual y se les debe educar bien sobre cdmo evitarlas.

ANCIANDS
El envejecimienta normal puede predisponer a los ancianos a la infec-
cidn ¥ a un retraso de la cicatrizacidn, Los factores anatdmices y fisio-

ldgicos que son protectores cuando una perscna as joven cambian a

rnanudo su astructura ¥ funcmn al aumentar la edad, y con ello su

. Se prod cambios en |a piel, la via

el aparato digestive, los nfones v el sisterma inmunitario.

Si ne se enfrentan a desafics, estos sistemas trabajan bien para man-

tener la homeostas:s del sujeto, pero si se ven afectados por of estrés,

la entermedad, ias infecciones, los tratamisntos o fas intervenciones

quirdrgicas, no puadan mantenerse an buenas condiciones y por tanto

son incapaces de proporcionar la proteccitn adecuada. Las considera-
ciones especisles en Ios ancianos son 183 siguientes:

W La nutricién suele ser mala an los anci Ciartas cor
en especial las proteinas adecusdas, son necesanos para apoyar y
mantener el sistema inmunitario.

® Ladiabetes melitus, que es mas frecusnte en los ancianos, aumen-
ta el riesgo de infeccion y retrasa la cicatrizacion al alterar la nustri-
citn y entarpecer [a circulacidn periférica, lo que reduce el transpor-
te de oxigeno a los tejidos,

™ El sistema inmunitario a la introduccién de
antigenos, lo que permite al antigenc repraducirse varnas veces
antes de ser reconocide por el sistema inmunitario. La eficacia de
las linfocitos T disminuye a manudo debida a la inmadurez.

® La respussta inflamatoria normal se retrasa. Esto causa a menudo
respuestas atipicas a las infecciones con presentaciones inusuales.
En lugar de maostrar el enrojacimisnto, la tumefaccidn v la fiebre
que acompanan i nte a lag infecc SE VEN & menud
sintomas atipicos come la confusién y la desorientacidn, la agita-
cion, |a incontinences, ls chnubilacion v una astenia general.

Reconooer estos cambios en los ancianos es importante para la
deteccian y tratamiento tempranos del potencial mlacmnado de infec-
r.:nunesy retrago de la cicatrizacion. Las inter anes del profesional
de pEra P la ion son las siguientes:

® Proporcionar y ensenar formas de mejorar ef estado de nutricion.

| Usar la técnica aséptica para reducir las posibilidades de infaccio-
nes len especial las infecciones en los centros de salud),

® Animar a los ancianos a vacunarse regularmante frente a la gripe y
la neumania,

™ Estar alerta frente a signos atipicos sutiles de infeccion y actuar con
rapidaz para diagnosticarla y tratarla.

ngw A DE VALORACION Paciente con riesgo de infecciones

&J:ﬁndo recibid por Ultima vez la vacuna de la difteria, 8l tétanos,
oliomielitis, la rubdela, el sarampidn, la gripe, la hepatitis y la

neumonia neumocdcica?

¢ Cudndo se hizo por ditima vez una prueba cutdnea de la tubercu-
lina?

¢Qué infecciones ha padecido y como se trataron? ;Ha recidivado
alguna de astas infecciones?

(Esté tomando antibigticos, antiinflamatorios, coma ibuprofena o
Acido acetilsalicilico, o medicamentos para el cancer?

i5a ha sometido a alguna imtervencidn diagnastica o tratamiento
reciente que atravesars la piel o una cavidad corporal?

£A gué operaciones quirdrgicas se ha sometido?

{Como describiria sus hibitos alimentarios?, Jjcome diferentes
tipos de alimentos?

m ;Toma vitaminas?

W En una escala del 1 al 10, sen cudnto calificaria ef estrés que ha
expenmentade en los Gitimos & meses?

B ;Ha experimentado pérdida de energla, pérdida de apetito, nau-
seas, dolor de cabeza u otros signos asociados a sistamas corpora-
les especificos Ip. ej., dificultad para orinar, frecuencia urinaria o
dolor de parganta)?

Nota: Coma en ka recogada di la anammesis, il chs edermara debe indivi los

il Ios &) il pacisnie y s thenicas educativas usadas
para aducuarse @ la cultura, lenguaje, copacidades ¥ educacién del pacients o 3 su capacidad
intalectisl
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VALORACION FiSICA

Los signos y sintomas de una infeccidn varian en funcidn de la zona
del cuerpo afectada. Por ejemplo, los estomudos, la rinorrea acuosa o
mucoide v la co nasal son en una infeccion de fa
nariz y de los senos; la frecuencia urinaria v el enturbiamiento o cam-
bie de color de la orina son frecuentes en la infeccidn urinaria. Es
frecuente que la piel y las mucosas se afecten en un proceso infeccioso
local, lo que da lugar a las siguientes:

® Tumefaccion localizada

® Enrojecimiento localizado

= Dolor espontineo o con la palpacion o el movimiento

® Calor palpable en la zona infectada

® Péndida de la funcidn de la parte del cuerpo afectada, dependiendo
de la zona y extensidn de la afectacion

Ademds, las heridas abiertas pueden drenar un exudado de diferen-
tes colores.
Los signos de infeceion sistémica son los siguientes:

Fiebre

Aumento del pulso ¥ de la frecuencia respiratoria si la ficbre es alta
Malestar general v pérdida de energia

Anorexia y, en algunas situaciones, nduseas y vémitos

Aumento de tamafio y dolor leve en los ganglios linfiticos que dre-
nan la zona infectada

DATOS DE LABORATORIO
Los datos de laboratorio que indican la presencia de una infeccion son
los siguientes:

= Aumento del r de le
1 L.OO0m] es normal).
Aumento de tipos especificos de leucocitos como puede verse en un

dift ial de | itos. En ciertas infi

(glébul

blancos) (4.500-

Algunos gjemplos de diagndsticos de enfermeria o problemas de cola-
boracidn que pueden surgir de la presencia real de la infeccion son los
siguientes:

® Pasible complicacian de ln infeccion; fiebre

B Degequilibrio nutricional: por defecto si el paciente estd demasiado
enfermo para comer adecuadamente

u Dolor agudo si el paciente experimenta una lesion tisular y moles-
tias

& Alteracidn de la interaccion social o Aislamiento social si se exige
que el paciente se separe de otros durante un episodio contagioso

[

Ansiedad si el paciente es aprensivo respecto a los cambios en las
actividades diarias debidos a la infeccion o su tratamiento, como la
baja laboral o la incapacidad para realizar sus funciones habituales
Se muestran ejemplos de diagndsticos de fuy ltados ¢
intervenciones relacionados en «ldentificacion de diagndsticos, resul-
tados e intervenciones de enfermerias,

Planificacién
Los principales objetivos en los pacient pibles de 1
son los siguientes:

LI ] las
® Evitar la propagacion del microorganismo infeccioso,
® Reducir o aliviar los problemas asociados a la infeccidn,

Los resultados deseados dependen del estado de cada paciente.
Ejemplos de ltados d 1 s en la fase de plamifica-
cion, se ofrecen en «Identificacion de diagndsticos, resultados e inter-

de enf iaw. Las de enfermeria para cumplir
los tres objetivos generales son el uso meticuloso de las técnicas de
asepsia médicas y quirirgicas con el fin de evitar la propagacin
de microorganismos potencialmente infecciosos, la puesta en mar-

o disminuyen tipos especificos de leucocitos, Véanse en el capitu-
1o 34 2o los valores normales en el adulto.

Una velocidad de sedimentacidn globular (VSG) elevada, Los eri-
trocitos sedimentan normalmente con lentitud, pero la velocidad
aumenta en presencia de un proceso inflamatorio,

Cultivos de orina, sangre, esputo u otros drenajes (cultivos de labo-
ratorio de microorganismos en un medio especial de cultivo) que
indican la p de microor

Diagnostico
El diagndstico de enfermeria de la NANDA de los problemas asocia-
dos a la ision de 08 e5 Riesgo de infeccidn, el
estado en el que un sujeto tiene un mayor riesgo de ser invadido por
microorganismos patdgenos,

Cuando se usa este diagndstico, el profesional de enfermeria debe
identificar los factores de riesgo:

L. Defensas primarias inadecuadas, como piel rota, tejido traumati-
zado, disminucién de la accion ciliar, estasis de liquidos corporales,
cambio del pH de las secreciones o alteracidn del peristaltismo

2. Defensas secundarias inadecwadas, como la leucopenia, la inmu-
nodepresidn, la reduccion de la hemoglobina o la supresidn de la
respuesta inflamatoria

Los pacientes que tienen riesgo de una infeccidn existente son can-
didatos primordiales para otros problemas fisicos y psicoldgicos.

cha de medidas de apoyo a las defensas de un huésped susceptible y la

1 ion de los p sobre las medid as para evitar
las infecciones y la propagacicn de los microorganismos infecciosos
cuando haya una infeccidn,

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
Los pacientes dados de alta tras una asistencia hospitalaria por una
infeccidn requieren una asistencia continua hasta eliminar por comple-
to la infeccion o adaptarse a un estado crénico. Ademds, tales pacien-
tes pueden tener un mayor riesgo de reinfeccion o de presentar infee-
CIOREs op tras el de los patogenos existenies,
En la preparacién del alta, el profesional de enfermeria necesita
saber los riesgos, necesidades, fuerzas y recursos del paciente y de su
familia, EI fro « Valoracion de la ia domiciliaria» descri-
be los datos especificos de la valoracidn necesarios para establecer un
plan de alta. Usando los datos obtenidos sobre la situacion en el domi-
cilio, el profesional de enfermeria adapta el plan educativo al paciente
v a la familia (v. «Educacion del paciente: control de la infeccions, en
p. 686).

Aplicacion

Siempre que sea posible. el profesional de enfermeria aplica las estra-
tegias para evitar la infeccidn. Si la infeccidn no puede evitarse, el
objetivo del profesional de enfermeria es evitar la propagacion de la
infeccidn dentro y entre las personas, v tratar [a infeccion existente. En
las secciones que siguen se describen actividades de enfermeria espe-
cificas que interfieren en la cadena de la infeccidn para evitar y con-
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Paciente con riesgo de infeccion

MUESTRA DE
DIAGNGSTICO RESULTADOS MUESTRA DE
DE ENFERMERIA/ DESEADOS*/ INDICADORES
DEFINICION DEFINICION I)E LA NOC
-Rs:esgo 39 mfeccaoraf Conocumlento [ ] Fac:mras que

NMayor riesgo de ser tratamiento de la cantribuyen a

invadido infeccidn [1842]/ la transmision
por microorganismos Alcance de las W Practicas gue
patdgenos nociones reducen la
transmitidas sobra transmisidn
la infeccion, su | Actividades
tratamiento y la gue aumentan
prevencidn de las la resistencia
compiicaciones a la infeccion

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS*/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICION DELANIC

Control de la infeccidn [ ] Exphcar al pacuents ¥a Ios famllaares
18540 Minimizar la los signas v sintomas de la infeccion y
adquisicion y cudnda deben informar sobre ellos a
transmistdn de las profesionales de la salud
MiCroorganismos ® [nstruir al paciente sobre las técnicas
infecciosos de lavado de manos adecuadas
Instituir las precaucionas estandar
Favorecer una ingesta nutricional
adecuada

Administrar tratamienta antibictico
cuando esté indicado

“El " NOC de los rasultados dassados y al n.” NIC da las intarvenciones ds anfarmaria s ancuantran entre corchatas fras l resulftado o la intervanckn comespondianta. Los resultadus, los indicacores,
il i =00 sofo un ejemplo de los sugaridos an la NOC v la NIC y deben ser individusfizados para cada pacienta.

lagi i y las

Lo wseala du medicion de estos indh varia antre aSin imi ¥

ampliose. Véase Apindicn B en b plging wab de recursas del estudiants.

de la asistencia domiciliaria |

PACIENTE Y ENTORNOD

W Capacidades de autocuidado para ef cuidado de las henidas: cam-
prender el fundamanto del cuidado de las heridas, asi como su
técnica; capacidad para obtener y utilizar material para una técni-
ca limpia o aséptica con la finalidad de cambiar los vendajes o
cuidar las heridas

trolar la de los microor infecciosos y que favo-
recen la ia del paci infectado, Estas actividades se resumen
en la tabla 31-8,

PREVENCION DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS
Eluso meticuloso de la asepsia médica y quirirgica es necesario para
evitar la idh que pueden ser infeccio-
sos. Como se expuso antes en este las i i hospit
larias son aguellas que se adquwrcn en relauén con los servicios de
asistencia de salud, Muchas infq i ias pueden evitar-
se usando téenicas de higiene de las manos adecuadas, controles
ambicntales, una téenica estéril cuando sea aconsejable y mediante
la idemtificacidn v tratamiento de los pacientes con riesgo de infec-

de microor

cidn. Much lios de i igacién lian la eficacia de la
Iécms.a aséptica, Pero no todos demuestran lo que se habrian podido
ar Itados intuitivos, Por ejemplo, en varios estudios se

ha demostrado que existe una relacidn entre las uiias artificiales, el
esmalte de ufias, la longitud de Jas ufias v las joyas que se llevan en
las manos, ¥ la colonizacidn con patdgenos, pero solo se ha probado
que las um\s artificiales influyen en la transmisidn de infecciones,

B Capacidades de sutocwidads para la higlene v la limpleza: com-
prander &l fundamento de a higiene en el entorne domiciliario;
capacidad para contener material potencialmente infeccioso,
come el gue procede de la tos o los estornudos, v de liguidos
corporales [onina, heces, drenajes); capacidad para limpiarse las
manos y ejecutar cualquier practica de aistami nacesaria

® Capacidades de autociidado para !
comprender el tratamiento médico, los resultados esuerados y
las posibles efectos adversos; la destreza fisica para tomar com-
primidos, administrarse antibidticos por vig intravenosa y alma-
cenar medicamentos de forma segura

W [nstslaciones: presencia de agua corriente, de
baszura y residuos, bafo para facilitar el cuidado de |2 herida y
contener maternial potencizlmente infecciosa

FAMILIA

m D itili ¥ tas del T CoOmpren-

der el fu ndamenm del cuidado da la harida, asi como su técnica;
personas capaces de cuidar la herida, sdministrar medicamentos
vy hacer la compra si el paciente tiene una actividad limitada; per-
sonas capaces de comprender las actividades de control de la
infeccion sin excesva ansiedad del personal

m Otros habitantes susceptibias: presencia y estado de vacunacion
de nifios, ancianos u oiros que tengan resgo de infeccitn a par-
tir de! paciente

COMUNIDAD

W Ascursas: disponibilidad v familiaridad con posibles recursos
para obtener dinero, suministros y otras ayudas de salud domice
liarias {como el departamento de salud pablica y profesional de
enfarmaria visitador)

fii (Ward, 2007}, En cualquier caso, el profesio-
nal de enfermeria usa el razonamiento critico y las normas de los
organismos vigentes en la ejecucidn de las intervenciones de control
de la infeccidn,

HIGIENE DE LAS MANOS
La higiene de las manos es importante en cualquier situacion, incluidos
los hospitales. Se cons:dcm una de las maniobras mds eficaces de con-
trol de la infeccién. Ci T puede alb miCToorgan
mos que en la actualidad son inocuos para el paciente aungue potencial-
mente lesivos para otras personas o para el mismo paciente si encuentran
una puerta de entrada. Es importante que se laven las manos del pacien-
te y del profesional de enfermeria para evitar la propagacién de los
i en los sigui as: antes de comer, tras usar
la cufia o el inodoro ¥ después de que las manos hayan estado en con-
tacto con productos corporales como el esputo o ¢l drenaje de una heri-
da. Ademis, los profesionales de la salud se li las manos antes
y después de una asistencia de cualquier tipo.
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(

__EDUCACION DEL PACIENTE Control de la infeccion

1

TMT&_II‘IENTI} AMBIENTAL

-Chmentar los dispositives de saguridad en el domicilic para evitar
la posibilidad de mayores lesiones tsulares (p. &), uso de almohs-
dillado, barandillas, eliminacidn de peligros).

m Explorar formas de controlar la termperatura ambiental y el flujo de
aire {en especial si el paci tiene un mi gani patageno
que se transmite por al aire).

®m Determinar la conveniencia de visitadores y miembros de la familia
préximos al paciente.

m Describir las formas de manipular la cama, la habitacion y otras
instalaciones de la casa pera evitar lesiones adicionales o contener
posible contaminacidn cruzada.

® |nstruir para que Ia ropa blanca abviamente manchada se lave sepa-
rada del resto de la colada. Enjusgar en agua fria, lavar con agua
calienta <i es posible y anadir una taza de lejia o desinfectante con
fenol cencentrado a la colada,

CONTROL DE LA INFECCION

B En funcién de la evaluacion del conccimiento del paciente y la fami-
lia, ensefar la higiene adecuada dea las manaos (p. )., antes de mani-
pular alimentos, antes de comer, tras el asec personal, antes y
despuds de cualguier tratamiento domiciliano necesario v tras tocar
cualquier sustancia corporal como el drenaje de una heridal y medi-
das higiénicas relacionadas para todos los miembros de la familia.

m Promover el cuidado de las ufas: mantener las ufias de las manos
cortas, limpias y con una buena manicura para eliminar bordes rugo-
=05 0 padrastros, que pueden albergar microorganismas.

® Ensefara no compartir articulos de aseo personal como los cepillos
de dientes, las manoplas y las toallas. Describir el fundamento de
como las infeccionas pueden transmitirse a partir de objetoas perso-
nales compartidos.

mC los jabanes antimicrobianos y los dasinfectar i

B Asegurar el acceso y uso adecuado de guantes y otras barreras
indicado por el tipo de infeccion o el riesge.

m Comentar la relacidn entra la higiane, el reposo, la actividad y la
nutricién en la cadena de |a infeccien,

B Ensefiar acerca de la administracion adecuada de los medicamentos.

B Ensefar sobre la limpieza del equipo y matenal reutilizable. Usar
jabdn y agua y desinfectar con una solucidn de lejla,

PROTECCION FRENTE A LA INFECCION

CUIDADOS DE LA HERIDA

DERIVACION

Ensefar al paciente y a su familia los signos y sintomas de la infac-
cion, y cudndo contactar con un protesional de la salud, Después de
cada sesitn diddctica, comprobar el nivel de conocimientos sobre
el terna planteando preguntas orales.

Ensefar al paciente y a su familia como evitar las infecciones,
Incluir informacidn sobre la importancia de una nutricidn adecuada
para gue el organismo tengs capacidad para resistic la infaccion
{v. capitulo 47 S,

Indicar técnicas para la conservacion y preparacidn seguras de los
alimentos [p. )., lavar las frutas y verduras crudas antes de consu-
mirlag, refrigerar todos los alimentos abiertos y desempaguetados).
Recordar evitar toser, estornudar o respirar directamente sobre ter-
ceros. Cubrirse la boca v la nariz para evitar la transmisidn de
microorganismos transmitidos por el aira,

Infarmar sobre |a importancia de mantener suficiente ingestion de
liguida para favorecer ka produccidn de ofina y la diuresis. Esto ayu-
da & lavar la vejiga y la uretra de microorganismaos.

Subrayar la necesidad de las vacunas adecuadas de todos los
miembros da ia familia.

Ensefar al paciente y a su familia los signos de la curacian de la heri-
da y de la infeccién de la herida y por qué es importante vigilar i herida,
Sanalar los factores que favoracen la curacion de la herida.
Explicar la t#écnica adecuada para cambiar el vendaje v la retirada de
los que estan sucios. Reforzar la idad de colocar los daj
contaminados y otros objetos desechables gue contienen liquidos
corporales en bolsas de plastico a prueba de humedad,

Aconsejar gue se pongan las agujas usadas en contenedores resis-
tentes ala pungion. Etiquetarla para no tirarla 2 la bolsa de |a basura,
Hacer gue el paciente y su familia repitan las instruccionas y
demusastren sus habilidades.

Praporcionar infarmacidn adecuada sobre como acceder a los
rECUrs0s COMUNItanos, organismos de asistencia domiciliana, fuen-
tes de suministros y departamentos de salud comunitaria o pdblica
para [as vacunas.

Para los cuidados habituales del paci los CDC iendian el
lavado de las manos enérgico, bajo un chorro de agua durante al menos
20 segundos, utilizando jabén granulado, jabon en escamas o jabdn
liquido cuande empieza el twmo de ia (Siegel, Rhinet
Jackson, Chiarello y Health-care Infection Control Practices Advisory
C ittee, 2007). G | en las dreas de alto riesgo (p. gj., la
sala de neonatos) se proporcionan jabones antimicrobianos. Los CDC

iendan utilizar prod para la higiene de las
manos en las siguientes situacion

® Cuando existen varias b

= Antes de las intervenciones invasivas

® En las unidades de cuidados especiales, como la sala para recién
nacidos o la unidad de cuidados lnlc'nsn'os {UC[}

® Antes de atender a paci con i p Zrave
ALERTA CLINICA
Los casos de SARM estan aur de forma esp lar en los
hospitalarios y cor itarics. Los profesionales de enferma-

ria deben wigilar la higiene de las manos para reducr esta amenaza,

I:;l lavado de las manos con agua y jabén puede ser insuficiente para

los ial porgue los profesionales de la

salud tienden a no lavarse muy bien. Después del lavado de las manos
imicial con agua y jabon, los CDC recomiendan frotarse las manos con
un antiséptico a base de alcohol (lociones, geles o espumas) antes y
después de tener contacto directo con un paciente. Se ha aprobado la
colocacion de dispensadores de estos productos en los pasillos de los
centros, Sihay suciedad o sustancias visibles, o si puede haber C. diffi-
cile, es posible que las lociones con aleohol no sean suficiente y sea
necesario el lavado con agua y jabén (Vrtis, 2008), En las normativas
se ha abordado la preocupacién que existia sobre si estas sustancias

representan un peligro de i

14 A e

El uso ad lo de los |

con aleohol comprende los siguientes pasos:

Aplicar un peco de producto en el hueco de la mano, lo suficiente
para cubrir toda la superficie de ambas manos.

Frotarse las palmas de las manos entre si.

Entrelazar los dedos palma contra palma.

Frotarse las palmas hasta ¢l final de las manos.

Frotarse todas las superficies de todos los dedos con la mano opuesta.
Seguir hasta que el producto se seque, alrededor de 20 a 30 segundos.
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ESLABON

INTERVENCIONES

CAPITULO 31 { Asepsia 687

FUNDAMENTOS

Microorganisma

Reservorio
(fuental

Puarta de salida
del reservorio

Métoda de
transmision

Puerta de entrada
en el huésped
susceptible

Huésped
susceptible

Asegurarse de que todos los articulos estan correctaments
limpiados y desinfectados o esterilizades antes de usarios.

La limpieza, desinfeccian y esterilizacion correctas raducen
o eliminan los microorganismos,

Cambiar vendajes y vendas cuando estén sucios o
himedos.

Ayudar a los paciantes a llevar una higiena adecuada de la
pigl y la boca,

Depositar la ropa de cama sucia y himeda de la forma
adecuada.

Depositar las heces v la orina en los recipientes adecuados.

Asegurarse de que todos los contenedores de liquidos,
come las jarras con agua junto a la cama vy los frascos de
drenaje, estan cubiertos o tapadaos.

Vaciar los frascos de aspiracion y drenaje al final de cada
turno y antes da que se llenen, o en funcidn de las normas
de la institucidn.

Evitar hablar, toser o estomudar sobre heridas abiertas o
campos astériles y cubrir [a boca v la nariz cuando se tosa o
estormude.

Lavarse las manos entre contactos con pacientes, tras tocar
sustancias corporales y antes de realizar intervenciones
invasivas o tacar heridas abiertas.

Ensefar a los pacientes y a las parsonas da apoya a lavarse
las manos antes de manejar alimentos o comer y despugs
de eliminar y tocar material infeccioso,

Llevar guantes cuando se manajan Secrecionas y excraciones.
Llevar bata si hay peligro de ensuciarse la ropa con
sustancias corporales.

Colocar &l material sdlido sucio en bolsss a prusba de
humedad.

Mantener quietas las cufias usadas para evitar derrames, y
disponer |a orina y las haces en los recipientes adacuados.
Iniciar y poner en marcha las pracaucionss asépticas en
todos los pacientes.

Llavar mascarillas y protecciones oculares cuando se estd
en contacto intimo con los pacientas que tienan infecciones
transmitidas por goticulas de la via respiratoria,

Llevar mascarillas y proteccidn ocular cuando es posible que
se produzean asrosoles de liguidos corporales (g, &j.,
durants irigacionss),

Usar la técnica estérn! pars las intervenciones invasivas

{p. &j., Inyecciones, cataterismos)

Usar |a técnica esténil cuando exponga hendas abiertas o
mangje vendajes,

Dep las agujas « vy |eringas usadas en
contenedores resistentes a la puncion para su retirada.

Proporcionar a todos los pacientes sus propios articulos de
cuidado personal.
Mantener la integridad de la piel v las mucosas del pacienta.

Asagurarse de gue el paciente reciba una dieta equilibrada.

Educar & los pacientes y personas de apoyo sobre los

métodos ad dos de limpieza, desi ¥

estarifizacion de los articulos.

El conocimianto de las farmas de reducir o eliminar los

microorganismes reduce el nimearo de microorganismas

presentes vy la probabilidad de transmisicn,

Las vendajes hiumedaos son ambientes ideales para el

crecimiente y multiplicacion de los microorganismos.

Las medidas higisnicas reducen los microorganismos
¥ ¥ lap ilidad de infeccian.

La ropa de cama himeda y sucia alberga més

microorganismos gue la seca.

Las haces y la onna contianen en particular muchos

MiCraarganismas,

La exposiciin prolongada aumenta el nesgo de

contaminacion y favorece el crecimiento de bacterias.

El drenaje alberga microorganismos que, sise dejan
i largos, p ny pueden irse 3 tergerns.

Estas medidas limitan el ndmero de microcrganismos que
se escapan de la via raspiratornia.

La higiene de las manos es un rnedlo |mD0mrme de
controlar y evitar la transmision de g Nos.

La higiene de las manos ayuda a evitar la transferencia de
microorganismaos de Uns persona 8 ofra.

Los guantes impiden que se ensucien las manos.
Las batas impiden que se ensucie la ropa,

Las bolsas a prugba de humedad evitan la diseminacion de
microorganismaos a terceros,
Las heces contienen en particular microorganismos,

Todos los pacientes pueden albergar microorganismos
potencialmente infecciosos que pueden transmitirse a
terceras.

Las mascarillas y las protecciones oculares reducen la
disaminacidn de microorganismos transmitidos a través de
las goticulas.

Las mascariilas y la proteccion ccular protegen de los
microarganismos presentes en fas sustancias corporales del
paciente.

Las nt invasivas 1 las barreras
protectoras naturales del cuerpo frente a los.
microorganismos.

Las heridas abiertas son vulnerables a la infeccidn

microbiana,

Las lesnones par Bgupas contaminadas con sangre o liguidos
p de un i infectado o portador

50N una causa importante de transmisién del VHB y del VIH

a profesionales de la salud,

Las personas tienen menor resistencia a los

microorganismaos de otras personas gue a los propics.

La piel y las r intactas p frente a la i

de lps microorganismos.

Una dieta equilibrada proporciona las proteinas y vitaminas

necesanas para construir o mantenar tajidos corporales.

(Corttina)
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TABLA 31-8 Intervenciones de enfermeria que rompen la cadena de la inf fcant.)
ESLABON INTER'J'ENI:IIJNES FUNDAMENTOS
Huédsped Educar aI pdblica sobrs Ia mporlanma de las va:unacmnes. Determinadas vacunas pueden proteger a las persanas

susceptible (cont.)
ambulacion y el movimiento.

ralaciones sanas.

Estimutar la respiracidn completa, lenta y profunda, la

Ofrecer estrategias para manejar el estrés y estimular las

frente a las enfermedades infecciosas virulentas,

Estas acciones mejoran la circulacién de la linfa a través dal
arganismo.

Aprovechar la conexidn entre la mente y el cuerpo para
promaver la curacion.

ALERTA CLINICA

Es fundamental usar correctamants las lociones a base de alcohol
para que sean eficaces. Hay gue utilizar suficiente producto para
cubrir toda la superficie v frotar hasta que se seque. Estos productos
no eradican C. difficile (Widmer, Conzelmann, Tomic, Frei y Stran-
den, 2007} En su lugar, hay que utilizar agua y jabdn.

Es importante reconocer que realizar una higiene de las manos con
jabén o limpiadores con base alcohdlica puede dafiar la piel por el

Realizacion de la higiene de las manos

efecto secante de los detergentes o de las sustancias quimicas, Si el
profesional de enfermeria adguiere una dermatitis, el paciente puede
tener mavor riesgo porgue el lavado de las manos no reduce los
recuentos de bacterias en la piel con dermatitis. El profesional también
Liene mayor riesgo purquc e ha roto la barrera cutinea normal. Aun-
que se¢ han probad I ¥ il ningiin estudio
ha demostrado su eficacia,

La téenica 31-1 describe las téenicas adecuadas de higiene de las
manos con jabin y agua.

0BJETIVOS

B Reducir el nimero de micreorganismes en las manos

® Reducir el riesgo de transmision de microorganismos a los pa-
cientes

B Reducir el riesgo de contaminacion cruzada entre pacientes
® Reducir sl rlesgo de transmision de microarganismos infecciosos a
uno mismo

VALORACION

Determinar en &l pacients

W La presencia de factores gue aumentan la susceptibilidad a la
infaccidn y Ia posibilidad de una infeccidn ne disgnosticada (p. &j.,
VIH}

® Uso da medicamentos inmunodeprasoras

® Intervenciones disgnasticas o tratamientos recientes gue atravie-
=en la piel o una cavidad corporal

= Estado nutricional actual

= Signos y sintomas que indiquen la presencia de una infeccion;

Signos localizados: tumefaccion, enrojecimiento, dolor esponté-
nea o & la palpacian o el movimiento, calor palpable en la zona,
pérdida de funcién de la parte del cuerpo afectads, presencia de
axudado

Indicaciones sistémicas: fiebre, aumento de la frecuencia del puk-
so y de la respiracion, falta de energia, ancrexia, aumentc de
tamana de los ganghos linféticos

PLANIFICACION
Daterminar la localizacion del agua comiente y del jabdn o de sus sus-
titutos.

I]elegamnn

Equipo

m Jabén

® Agua corriente caliente
® Toallas de papel

APLICACION

Preparacién

Valorar las manos:

® Las ufias deben mantenerse cortas. La mayoria de las instituciones
no permite a los profesionales de la salud en contacto directo con
los pacientes ningdn tipo de uia artificial. Fundamento: Las uias
cortas y naturales tienen menos probabifidades de albergar microor-
ganismos, aranar al paciente o perforar los guantes.

® Se recomienda guitarse todas las joyas. Fundamento: Aunque los
estudios son confrovertioos, Jos microorgenismos pueden slojarse

en los ajustes de las joyas v bajo los anilles. (Rupp et al, 2008;
Wongwarawat y Jonaes, 2007). Su ratirada facilita la limpieza adae-
cuada de las manos y los brazos.

W Comprobar la existencia de roturas en ia piel de las manos, como
padrastros o cortes. Fundamento: Puede ser necesaric asignar
un rraba,ro con un menor rresgo de fransnusmn de microorganis-
mas ir i a un profe | de qua tiene diceras
abiertas debido a la de adquinir o tra tir ung infec-
cidn,




Realizacion de la higiene de las manos (cont.)

CAPITULO 31 { Asepsia 689

O Control del grifo con patanca de rodilla

Realizacion
1. Sisa lava las manos donde gl pacients pueda observarls, hay que
presentarse vy explicarle al paciente lo que esta haciende y por
qué 88 necesario.
2. Abrir el grifo y ajustar el flujo,
* Hay cinco tipos comunes de contrales del grito:
a. Mandos operados con las manas.
b Palancas de rodilla, Mugvalos con la rodilla pars regular el
fiujo y la temperatura. @
c. Pedales. Presionarios con el pie para regular el flujo v la
temperaturs, @
d. Controles con el codo. Movarlos con el codo en lugar de
con las manos,
. Control infrarroje, El movimiento delante del sensor hace
gue el fiujo de agua se inicie y sa pare automaticamenta.

© Ajustar el flujo de manera que el agua esté tempiads. Funda-
mento: £l agua templada efiminag menos capa lipidica protecto-
ra de la piel que la caliente

3. Humedecer las manos manteniéndolas bajo el agua corriente y
aplicar jabdn a las manos.

* Mantener las manos per debajo de los codos de manera que el
agua fluya desde los brazos hasta la punta de los dedos. Fun-
damento: Efagus dabe fluir desde f2 zona menos contaminads
alamads da; (g5 manas se i engeneral mas

inadas que los b . Obsérvese que esta as una
técnica diterente @ Is usada cuando se realiza el lavado de
manos quirdrgice. El profesional de enfermerla aprenderd a rea-
lizar @38 nivel de lavado de |as manos si va a trabajar en un
quirafano

= 5i al jabén es liguido, aplicar 4 a B mi (una cucharadal. Si se
trata de jabdn en pastilla, granulos o laminas, frotarlas firme-
mente entre las manos.

4, Lavar y enjuagar exhaustivamente las manas.

* Usar movimientos firmes, de frotado y circulares para lavar ls
palma, la parte posterior y la mufeca de cada mano. Asagurar-
se de incluir la eminencis tenar. Entrelazar los dedos y mover
las manos de delante atrds. @

© Erwelazada de los dedos durante &l lavado de las manos,

Continuar este movimiento al menas durante 20 segundos.
Fundamento: Esta accion circular genera una friccién que ayu-
de & gliminar los mi gani; de formar El entre-
lazada de los dedos limpia los espacios digitales.

« Frotar las puntas de los dedos contra la palma da |2 otra mano.,
Fundamento: L35 ufias v I35 yemas de los dedos suelen pasar-
=& por alto en ia higlene de las manos.

* Enjuagarse las manos,

5. Secarse las manos v los brazos de forma culdadosa

« Sacarse las manos y los brazes con cuidade usando una toalla
de pape! sin frotar, Fundamento: La piel humeds se agneta fan
fécilmente comao (8 piel seca que se frota vigorosamente; las
grietas producen lesionas.

* Depositar las toallas de papel en el contenedor adecuado.

B. Carrar el grifa.

* Usar una toalla de papel para agarrar el mando del grifo. @

Fundamento: Esio evita que el profesional de enfermeria se
e o mi rGans: del grife.

I-1E VIINDIL
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de la higiene de las manos (cont.)

@ Usa de toalla de papel para agarrar @l mande de un grifo gue se
opera con la mang,

VARIACION: LAVADO DE LAS MANOS ANTES DE REALIZAR
LAS TECNICAS ESTERILES

Aplicar el jabdn y lavar como se describe en el paso 4, paro mante-
nar las manos por encima de los codos durante este lavado. Hume-
decer las manos y los antebrazos debajo del agua corrente dejando
que caiga desde las puntas de los dedos hacia los codos de for-
ma que las manos queden mas impias que los codos. @ Funda-
mento: De esta manara, &l agua corre desde la zona que ahors

@ Las manos se mantienen por encima de los codos durante ef lavado

de las manos que se hace antes de una técnica quirdrgica.

tlene menos microarganismas a las zonas con un numerg relativa-
mente mayor,

Tras el lavado y aclarade, usar una toalla pars secar una mano
exhaustivamente en un movimiento de rotacién desde los dedos
al codo. Use una nueva toalla para secar la otra mano y braze,
Fundamento: U'na toalla impia evita fa transmisidn de microorga-
nismos de un codo (zona menos impial 8 la otre mano (zona més
limpia).

EVALUACION

Mo hay ninguna evaluacion tradicional de la efectividad del lavado de
manos individual del profesional de enfermerla. Los departamentos
institucionales de control de calidad controlan |s frecuencia de infeccio-
nes an las paci i i
dores de asistencia de salud estan implicados en la transmision de
organismos inferiores. La investigacidn ha mostrado una y otrs vez el

s tigan las si

an las que los provee-

impacto positivo de un lavedo de manos cuidadoso sobre | salud del
paciente asociada a la prevencidn de la infeccidn (v. «Lecturas y biblic-
grafian al final de este capitulel, La mayoria de los investigadores se
han centrado en la relacidn entre la calidad de los productos para al
lavado de las manos (suaves, qua no resequen, con olor agradable) y
el cumplimiento de los protocolos recomendados.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

Cuando se hace una visita a domicilio:

Las ufias deben mantenerse limpias, cortas y bien arregladas.
Hay que lavarse las manos culdadosamente antes v después de
realizar cualquier labor de salud

Si no se dispone de agua coriente, para lavarse las manos se
utilizan productos comerciales que no necesitan agua,

Es posible que el profesional prefiera llevar su propia locidn a
base de slcohol o jghon bactericida y toallas de paps! para util-
zarlos cuando se lave las manos.

El grifa debe cerrarse siempra con una toalla de papel seca.

APOYO DE LAS DEFENSAS DE UN HUESPED

SUSCEPTIBLE
Las personas estin en y con ganis-
mos en el ambi Las defi les de una persona le prote-

gen normalmente de la aparicién de una infeccidn. La suscepribili-

dad es el grado en el cual puede afectarse un sujeto, es decir, la
probabilidad de gque un microorganismo produzea una infeccidn en
una persond, Las siguientes medidas pueden reducir la susceptibili-
dad de una persona:

Higiene. La piel intacta y las mucosas constituyen una barrera fren-
te a los microorganismos que entran en el cuerpo. Ademds, una
buena higiene oral, incluido el paso de la seda dental, reduce la
probabilidad de una infeccidn oral, El bafo corporal y del cabello
climina microorganismos y suciedad que pueden dar lugar a infec-
ciones.

Nutricion. Una dieta equilibrada asumenta la salud de todos los teji-
dos corporales. ayuda a mantener la piel intacta y promueve la capa-
cidad de la piel de repeler los microorganismos. La nutricidn ade-
coada capacita a los tejidos para mantenerse y reconstruirse y ayuda
a mantener la funcidn del sistema inmunitario.

Liguidos. La i i6n de liquid el flujo de orina que
lava la uretra v la vejiga. lo que elimina microorganismos que pro-
ducen infecciones.

Suefio. El suefio adecuado es fundamental para la salud y la reno-
vacion de la energia. Véase el capiulo 45 @9,
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iCudl es la coherencia de los estudios sobre el cumplimiento de las directrices

sobre |a higiene de las manos?

Les sabre el curnplimi de las directrices para realizar 2
higiena de las manos por parte de los profesionales de la salud llevan
tiempo ¥ no estan estandarizados, lo que hace dificil comparar los
hallazgos de forma significativa. El abjetivo da un astudic realizado por
Braun, Kusek y Larson (2008) fue analizar los métodos utili en fos

IMPLICACIONES

Los métodos de los enct que ideraban gue su abordaj
era un gjemplo de practica eficaz eran muy varados y existia poca
ewd—enma de fiabilidad. Los autores llegaron a la conclusion de gue es

centros de salud para medir el cumplimiento de fas directrices sobre la
higiane de las manos en distintas entornos. Los investigadores obtu-
wemn 242 respuestas, procedentes de varios entornos y paises, rela-
das con la fi la iosidad de la téenica, el uso de
guantes, &l uso de productos de Ilmmeza ¥ la formacion. La mayoria
de los dos midieran la fr de reali de la higie-
ne de las manos; apraximadamenta, el 50% valoraron la minuciosidad,
&l uso de guantes, el uso de productos, la sstisfaccion del paciente y el
profesional, u otros aspectos. El 72% se basaron exclusivamente an
la obtencién manual de datos y la mayaria de los métodas 180%) se
habian utiizado menos de 3 afos. Pocos tenian pruebas de fiabilidad o
validez. La mayoria de las encuestas e realizaron en hospitales.

darizar los métodos para podar comparar el rendimian-
10 entre las organizaciones o dentro de una organizacion a lo largo del
tiempo. Todos los métodos eficaces para estudiar el cumplimiento de
las directrices sobre |a higiena de las manos tenian tanto ventajas
come inconvenientas, y hay que tenerlo en cuenta cuando se informa
de los resultados, Asi, cuando los profesionales de anfermeria leen los
informes de los estudios sobre |a eficacis de las técnicas para la higie-
ne de de las manos, deben reconacer que fos estudios no siempre
pueden generalizarse o compararse con los hallazgos de otros
estudios.

Antibidticos macralidos

Las antibidticos macrdlidos impiden el crecimianto bacterano al inter-
ferir con su capacidad de sintatizar proteinas. Debido a las diferencias
en la forma en gue las bacterias v los seres humanos sintetizan las
proteinas, los antibidticos macrolidos no interfieren con la capacidad
de estos Gltimos de SITItEtLZBﬂE!I ‘Son eflcaces frenta a una amplia
variedad de b ias, como ¢ hilus inflt

gar. Si se detecta alguna de ellos, contactar con el médico de aten-
citn primaria de inmediato; se trata de una urgencia
m Azitromicina puede darse con las comidas o con el estdmago vacio.
B Estd disponible en capsulas o suspensidn oral,
W Fuede haber interacciones farmagologicas con los anticoagulantes,

A : i

Jureus,
Mycobacterium awumy muchos otros. Aznmmlcma es inusual en el
sentido de que permanece en al cuerpo bastante tiempa, de modo que
permite una posologia de una dosis diaria y ciclos terapéuticos mas
cortos en la mayoria de las infecciones. Pueda racetarse en infaccio-
nes producidas por microorganismos susceptibles como las causadas
&n los pulmones (branguitis), los oldos, la piel y la faringe.

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

® Valorar la presencia en el paciente de alergias a medicamentos: en
aspecizl & otros antibigticos v en particular a los de la familis de la
eritromicina. No administrar azitromicina a los pacientes con aler-
gias astablecidas a no ser que el médico de atencidn primaria haya
dado su consentimiento.

Walorar los signos de una posible reaccion alérgica: exantemna, habo-
nas, prurito, wumefaccion facial u oral y disnea o dificultad para tra-

di ¥ otros i tos. Cemprobar siempre |a lista de
medic del en busca de interacciones.
® Los efectos ad suelen limi a molestias di

EDUCACION DEL PACIENTE ¥ DE LA FAMILIA

® Valorar y registrar el nivel de comprensitén del paciente respecto al

tratamienta méadico. Idear un plan educativo para rellenar cualgquier

deficiencia de conocimiento por parte del paciente o cuidader fami-

liar.

Ensefar al paciente a tomar azitromicing con un vaso lleno de agus,

con & sin alimento, pero al menos 2 horas después de los antidcidos.

= Ensenaral pacients a completar un ciclo terapéutico completo, a que
no deje de tomar el medicamento aungque se sienta mejor antes.

m Ensefarle a almacenar el medicamanto lejos dal calar y la hume-
dad, nunca en el cuarto de bafo.

B Asegurarse de qua el pacienta no guarda al medicamente sobrante
ni lo comparte con otras personas.

Moza: Artes de sdministrer cualquier medicamentn, se teben revisar tndos los aspectos en un manual farmacaligico sctualizado o cualquier ofra fuenta fishle

Estrés. Un estrés excesivo predispone a las p alasi

nes. El profesional de enfermeria puede ensefiar a los pacientes téc-
nicas para reducir el estrés. Véase el capitulo 42 9o,
Vacunaciones. El uso dc las vacunas ha reducido mucho la inciden-
cia de enfermedades i i Se que las vacunas
comiencen poco después del nacimiento y se completen al principio
de la infancia excepto las dosis de recuerdo (v. tabla 31-5). Pucden
darse por inyeccidn, inhalacion, soluciones orales o pulverizadores

Hay prog de para grupos d.e nesgo alto como el
personal de salud, los con ¥ las per-
s0nas que viajan a otros paises, Por ejemplo, la vacuna de la hepati-

tis B se 14 en todos los p ionales de la salud.

DESINFECCION Y ESTERILIZACION

Los primeros eslabones en la cadena de la infeccion, el microorganis-
mo causal y su reservorio, se i usando (sus-
tancias que inhiben el crecimiento de algunos microorganismos) y

nasales. Con fi ia se dan para las muil-
tiples inyecei C fi los cambios en los esq
de 10m, es jabl lizarlos todos los afios.

{: 115 que destruyen microorganismos patogenos
diferentes a las esporas) y mediante la esterilizacion.
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Desinfeccion. Un desinf cs un to quimico, como el Agua hirviendo Es ¢l mélodo més prictico y barato para esterilizar en
I'cnU] o los compuestos yodados. usados sobre objcws inanimados, Los ¢l domicilio, La principal desventaja es que las esporas y algunos virus
son con fre ia cdusticos y toxicos para los tejidos. no mueren con este método, Se aconseja hervir durante un minimo de
Un antiséptico es un preparado quimico usado sobre la piel o el tejido. 15 minutos para desinfectar los objetos en el domicilio,
Los desinfe y los antisépticos tienen a menudo componentes qui-
micos parecidos, pero el desinf e una selucidn mis oo Radiacion Para la desi ion v la esterilizacion se usan radiaciones
Se dice que los antisépticos y los desinfectantes son bactericidas o ionizantes (como la alfa, la beta y los rayos X) y la no jonizante {luz
bacteriostiticos. Un preparado bactericida destruye las bacterias, mien-  ultravioleta), El principal i i de la luz ultravioleta es que los

tras gque otro bacteripstitico impide el crecimiento y reproduccidn de
algunas bacterias, Debe seleccionarse una sustancia que se sepa eficaz
frente ellas. Las bacterias formadoras de esporas come C. difficile, que
es una causa frecuente de diarrea hospitalaria, v Baciilus anthracis (car-
bunco) pueden inhibirse solo con unas pocas de las sustancias que son
normalmente eficaces frente a otras formas de bacterias, I..a tahla 11 9

rayos no penetran muy profundamente, La radiacion ionizante s¢ usaen
la industria para esterilizar alimentos, frmacos v otros articulos sensi-
bles al calor, Su principal ventaja es que es eficaz en articulos dificiles
de esterilizar; su principal desventaja es que el equipo es muy caro,

PFIECI\UCEONES DEL CONTROL DE INFECCIONES

los antisépticos y desi que se usan con fi
Cuando se desi iculos, el profesional de enfermeria debe
seguir los protocolos oficial blecidos v iderar lo si

I. El tipo y niimero de microorganismos infecciosos. Algunos se
destruyen ficilmente, pero otros requieren un contacto méds largo
con el desinfectante.

2. Laex ion e lada del desi ¥ la duracién
del contacio.

3. La presencia de jabon. Algunos desinfectantes son ineficaces en
P ia de jabdn o d

4, La presencia de materiales orgdnicos. La presencia de saliva, san-
gre, pus o secreciones puede inactivar con facilidad muchos des-
infectantes,

5. Las superficies a tratar, El desinfectante debe entrar en contacto
con todas las superficies y zonas,

Esterilizacion. La esterilizacion es un proceso que destruye todos

Ni existen mi en varias zonas del cuerpo
humano, como la superficie de In piel y el tubo digestivo, pero general-
mente no causan infeccidn en el paciente. Cuando los microorganismos
entran en una parte diferente del cuerpo, o cuando el paciente tiene
immunodepresidn, puede producirse una infeccidn, Ademis, estos
mos microorganismoes pueden cavsar infeccion en otra persona, Puesto
que no siempre es posible saber qué pacientes pueden tener microorga-
nismos infecciosos, los CDC (Siegel et al., 2007) v otras organizacio-
nes han establecido directrices que deben seguir todos los profesionales
de la salud para reducir las posibilidades de que los microorganis-

mos de la sangre (patég de isit ica) v los micro-
ismos pe ial i i de otros tejidos del organismo

se tra.nsrmt'm desde los pacientes a otras personas. Las directrices de
1 [ plan un abordaje a dos niveles, El nivel uno com-

prende las precauciones estandar |PE). Alzunas instituciones pueden
utilizar un término anterior, precauciones unhrusalsl. que refleja su
aplicabilidad en todas las situaci de 1o al p

Las recomendaciones publicadas de los CDC pﬂ.ra Ias precauciones
de aislami en los he les destacan la necesidad del lavado de

los microorganismos, incluidos esporas y virus. Cuoatro fos de
@ esterilizacion usados con frecuencia son el calor himedo, el gas, el
= agua hirviendo y la radiacidn,

Calor hiumede Para esterilizar con calor himedo (como en el autocla-
Ve) se Usa Vapor a presion porque consigue temperaturas superiores al
punto de ebullicidn.

Gas El gas dxido de etileno destruye los microorganismos al interferir
con sus procesos metabilicos. También es eficaz frente a las esporas.
Sus ventajas son una buena penetracidn y su eficacia en articulos sen-
sibles al calor. Su principal desventaja es su toxicidad para los seres
humanos.

manos eficaz, el use de equipo de proteccién personal (EPP) y los
controles del entorno. También han anadido las reglas de cortesia
para la higiene respiratoria/tos, que indican que hay que taparse la
boca y la nariz al estornudar o toser; que los pafivelos de papel deben
eliminarse comectamente: ¥ que ha de guardarse una distancia de al
menos | mentre las p i Jas y las demds o
utilizar mascarillas qulrurglt.as Los profesionales de la sa]ud utilizan
las PE cuando atienden a sus pacientes. Es decir, el riesgo de los cui-
dadores de tener contacto con los tejidos v liquidos corporales del
paciente, més que la posible presencia o la ausencia de microorganis-
mos infecciosos, determing el uso de guantes descchables, batas, mas-
carillas ¥ protecciones oculares,

TABLA 31-9 Antisépticos y desinfectantes usados con frecuencia, eficacia y uso |

EFICAZ FRENTE A
SUSTANCIA BACTERIAS TUBERCULDSIS  ESPORAS HONGOS VIRUS USO0 EN
Isopragilo y alcohaol etilico x x X x Manos, tapones
Claro flejia) X X X X ¥ Salpicaduras de sangre
Perdxido de hidrégeno ¥ X X X X Superficies
Yoddforos X X x X X Equipo; piel intacta y tejidos
si s dillye
Fenal X X X X Superficies
Gluconate de clothexidina X X hanos
Triclosano b Manos, piel intacta




5i se sabe que el paciente tiene una infeccion, se utilizan las pre-
cauciones de los CDC de nivel 2, basadas en la transmisidn, para pro-
teger a los profesionales de enfermeria y a otros de adquirir microor-
ganismos infecciosos. Estas precauciones se han utilizado ademds de
las PE y cuando estas no blogquean completamente la cadena de la
infeccion y las infecciones se han extendido por una de estas tres for-
mas: adrea, por gotitas o por contacto, Las precauciones basadas en la
transmision pueden utilizarse de forma individual o combinadas,

El sislamiento s¢ refiere a las medidas disefiadas para evitar la
propagacion de infecciones o microorgani ial infec-
ciosos al personal de salud, los pacientes y los vmt.mtc:. Se han usado
varios grupos de pautas en hospitales y otros marcos de salud,

Las precauciones respecta al aislamiento especificas de la catego-
rig usan siete categorias: el aislamiento estricto, ¢l aislamiento del
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terias resistentes a miiltiples firmacos; las infecciones intestinales
especificas como las producidas por C. difficile y E. coli 0157:H7
enterohemorrigica, Shigella y hepatitis A en pacientes con pafiales o
incontinentes; c] virus sincitial respiratorio, el virus pamgnpa] o mfcc-
ciomes viricas i inales en | ¥ Nifios pequenos, e

cutineas muy contagiosas como el virus del herpes simple, ¢l impéti-
go, la pediculosis y la sarna.

Ademis de los trastornos anteriores se usan precauciones especia-
les de contacto en las infecciones por enterococos resistentes & vanco-
micina (ERV), Los CDC recomiendan usar un jabén antimicrobiano
para el lavade de las manos y no compartir equipo entre pacientes con
y sin ERV. El paciente debe tener una habitacion para €1 solo (o com-
partida con otros pacientes con ERV), v este tipo de aislamiento debe
continuar hasta que al menos tres cultivos tomados con | semana de

¢l aislamiento rio, ¢l aislami de Ta tut losi P sean negativos {Sicgci et al., 2007).
las p i les, las p de drenaj i Algunas enfermedad una binacidn de p
ylas de sangrefliquidos corporales. basadas en la tr idn Pa.ra I infectados por coronavirus

Las precauciones respecto al aislamienio especificas de la enfer-
medad proporcionan precauciones especificas para enfermedades
especificas. Estas precavciones sefialan el uso de habitaciones de un
solo paciente con ventilacidn especial, dejando que el paciente com-
parta una habitacidn solo con otros pacientes infectados por el mismo
microorganismo, ¥ el uso de batas para c\ntar cnhuuamr la ropa con
los prod i

15 de deter enfer

Pr i tandar. E: se usan én la
cia de todas las personas hospitali mlas sin importar su- diagndstico o
posible estado respecto a la infeccion, Se aplican a la sangre, 1odos los
liquidos corporales, las secreciones y las excreciones, excepto ¢l sudor
(haya o no sangre presente o visible), la piel que no estd intacta y las
mucosas. En el cuadro 31-1 se ofrecen las practicas recomendadas
para las precauciones estindar,

B i h T

F en la Estas p
se usan ademds de las precauciones estindar en pacientes con infec-
ciones conocidas o sospechadas que se propagan de tres formas: por el
aire, por las gotivulas o por el contacto. Los tres tipos de precauciones
bmdub en la transmision pueden usarse sofas o combinadas, pero
nadidas a las prec indar. En el cuadro 31-1 se
muesu—nn las pricticas recomendadas para las precauciones basadas en
Ia transmisidn,

Las pr ala tr aérea sc usan en
pacientes que tienen o se sospecha que tienen enfermedades graves
que se transmiten mediante nicleos de goticulas aéreas menores de
5 um, Ejemplos de estas enfermedades son el sarampidn, la varicela
(incluido el zdster diseminado) v la tuberculosis. Los CDC han prepa-
rado guias especiales para evitar la transmision de la tuberculosis. Pue-
de encontrarse informacidn actualizada en la pagina web de la CDC
Division of Tuberculosis Elimination.

Lasp i P ala por g s€ usan
en pacientes que tienen o se sospecha que tienen enfermedades graves
que se transmiten por goticulas mayores de 5 pm. E|cmplus de tales
enfermedades son la difteria ( )i la ia por
la tos fering; la parotiditis; la rubéola; la faringitis o la neumonia
estreptocacicas o la escarlating en los lactantes y nifios pequefos, y la
peste neumdnica.

Las p i P al se Usan en pacientes que
tienen o se que tienen enfer graves itidas por
el contacto directo con el paciente o con objetos presentes en su
ambiente. Segan los CDC, tales enfi dades son las 1 i o
digestivas, o de heridas por bac-

h it

coloni i

que producen el sindrome respiratorio agudo grave (SRAG-CoV)
estin indicadas las p (incluida la proteceidn ecu-
lar), de contacto y de transmision aérea (Siegel et al,, 2007),
Cuando existen determinadas condiciones deben seguirse las pre-
caucmncb basadas en la transmisién hasta que se haya confirmado la
0 in del microc i spechoso. Por ejemplo, i
un paciente presenta exantema petegquial generalizado y fichre y tiene
antecedentes de haber viajado a una zona en la que se sabe que existe
fiehre hemorrigica virica, deben tomarse precauciones para evitar la
transmision por gotitas y por contacto hasta que se descarten virus
como los de Ebola o Lassa, Cuando se observa un exantema maculo-
papular con fichre, tos y congestion nasal, y no se ha eliminado el
sarampidon como una causa posible, deben iniciarse las precauciones
para evitar la transmisicn acrea.

B e R

F p Losp
(los muy susceptibles a la infeccidn) se infectan a menudo por sus
Propios MIiCroOrganismos, por microorganismos presentes en las
manos mal limpiadas del personal de salud y por objetos no esteriliza-
dos (alimentos, agua. aire ¥ equipo de asistencia). Los pacientes con
uni inmunodepresidn grave son:

Los que tienen como la | ia 0 siguen

tos como la quimioterapia, que deprimen su resistencia a los
microorganismos infecciosos.

® Los que tienen rastornos cutineos extensos, como una dermatitis
grave o quemaduras importantes, que no pueden cubrirse eficaz-
mente con vendajes.

Las directrices de 2007 de los CDC para la asistencia a los pacien-
tes inmunodeprimidos (Siegel et al., 2007) comprenden el uso de las
precauciones estindar, como se describié antes.

PRACTICAS DE AISLAMIENTO

El inicio de las pricticas de aislami para evitar la ision de
los microorganismos suele considerarse responsabilidad del profesio-
nal de enfermerfa y se basa en una valoracién exhaustiva del paciente.
La valoracion tiene en cuenta el estado de los mecanismos normales
de defensa del paciente, su capacidad de poner en prictica las precau-
ciones necesarias y la fuente y modo de transmisidn del microorganis-
mo infeccioso. El profesional de enfé ia decide si llevar
guantes, batas, mascarillas y protecciones oculares. En todas las situa-
ciones del paciente, el profesional de enfermeria debe lavarse las
manas antes de prestar la asistencia,

)
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CUADRO 31-1 Precauciones respecto al aislamiento recome

PRECAUCIONES ESTANDAR

® Dirigidas a todos los pacientes en el hospital,

m Estas pracauciones se aplican a: a la sangre, b) todos los liquidos,
excreciones y secreciones corporales, excepto el sudor; clla piel no
intacta {rata), y d} las mucosas.

® Disefadas para reducir el riesgo de transmision da microorganis-
mos desde fuentes reconocidas y no reconocidas.

1. Lavarse adecuadaments las manos despuds del contacto con la
sangre, los liquidos corporales, las secreciones, las excreciones y
los objetos contaminados, se lleven o na guantes.

a, Lavarse adecuadsmente las manos i

das en los hospitales

tiene una presién de aire negativa, 6-12 cambios de aire por hora
v salida dal aire al exterior o a un sistema de filtracidn.

2. Sino se dispone de una habitacion para &l salo, colocar al pacien-
te con atro paciente que esté infectado por el mismo microorga-
MEmo,

3. Llevar un dispositivo respiratorio imascarilia N95) cuando entra en
I8 habitacién de un paciente con una tuberculasis primaria cong-
cida o sospachada. Véase «Pautas para la practicas sobre la cole-
cacion de una mascarilla respirador,

4. las  personas susceptibles no deben entrar an la habitacién de un

mente
de quitarse los guantes.
b, Usar productos que no sean antimicrobianos para la higiene
de manos habitual
c. WUsar una sustancia antimicrobiana o un antiséptico para con-
trolar brotes especificos de infeccion.

2. Llevar guanies cuando se togue sangre, liquidos comporales, secre-
ciones, excreciones y objetos contaminados {p. ej., batas sucias).
&, Los guantes limpios pueden na ser esteriles a no ser gua su

uso pretenda avitar la entrada de microorganismos en el cuer-
po. Véase exposician da los guantes estériles en este capitulo,
. Quitarse los guantes antes de tocar superficies no contami-
nadas.
¢. Lavarse adecuadamente las manos inmediatamentes después
de guitarse los guantes.

3. Llevar mascarillas, pn:tecmones ocularas o una protemén facial
si 5@ espera gue se di o pulvers de
sangre, liguidos corporales, secreciones o excreciones.

4. Llevsr guantes limpios no estériles resistentes al agua si es pro-
bable gue la asistencia del paciente produzca-salpicaduras o pul-
verizaciones da sangre, liquidos corporales, secreciones, excre-
ciones. La bata es para proteger I3 ropa,

a. Quitarse la bata sucia con cuidado para evitar transferir microor-
Qenismos 8 terceras (p. e, pacientes u otros profesionsles de
Ia salud).

b. Lavarse las manos después de quitarse la bata.

5. Manejar con cuidado el equipo de asistencia del paciente man-
chadao con sangre, liguidos corporalss SECIBCioNes O BxXcraciones
para evitar ir microe a y al ambiente,
a. Asaegurarse de que el equipo reutilizable se limpia y procesa

corractamente.
o, Depositar el equipo de un solo uso correctamente.

6. Manipular la ropa sucia lo menos posible. Mo sacudirda. Hacer un
tardo con &l lado limpio hacia fusra y el sucio hacia dentro y mante-
nerlo alejade del cuerpo para no contaminar el uniforme o la ropa.

. Colacar las agujas usadas y otros «objetos afiladoss en contane-
dores resistentes a la puncidn en cuanto se terminen de utilizar
Mo intentar volver a tapar las agujas o ponerlas las fundas a los
objetos afilados con las dos manos; utilizar la técnica de la cucha-
ra con una sola mana u ofre dispositivo de seguridad. El uso de
las dos manos puade producir una lesion por puncion con la agu-
ja si el profesi de enf fa pierde acci Ia funda.

“

PRECAUCIONES BASADAS EN LA TRANSMISION
i respecto a la aérea
Usar las precauciones estandar, asi como las siguientes:
1. Colocar al paciente en una sala de aislamiento para infecciones de
transmision aérea. Esta sala es una habitacion para él solo qua

Prec

que tenga sarampion o vancela. Si tiene que hacerlo,
debe llevar una mascaritla.

5. Limitar &l movimiento del paciente fuera de la habitacidn a razo-
nes esenciales. Colocar una r quirirgica al
durante sus traslados.

P alas g

Usar las pracauciones estandar, asi como las siguienas:

1. Colocar al paciente en una habitacién para &l solo,

2. 5inose dispone de una habitacidn para él salo, colocar al pacien-
te con otra paciente que esté infectado por &l mismo microorga-
nisma:

3. Llevar una mascarilla si trabaja a manas da 1 m del paciente.

4, Limitar el movimiento del paciente fuera de la habitacion & objeti-
vos esenciales. Colocarle una mascarilla guirdrgica mientras esté
fuera de la habitacién.

Precauciones respecto al contacto
Usar las precauciones estandar, asi comao las siguientes:
1. Colocar al pacients en una habitacion pars &l solo,
2. Sino se dispone de una habitacion para él salo, colocar al pacien-
te con ofro paciente infectado por él mismo microorganismo.
3. Llevar guantescomo se descnbid en las precauciones estandar.
a. Cambiar los guantes después del contacto con material infac-
cioso,
b. Quitarse los guantes antes de abandenar fa habitacidn del
paniente.
©. Lavarse las manes inmedistamente después de guitarse los
guantes, Usar una sustancia antimicrobiana. Nota: Si el
pacients estd infectado por C. difficle, no usar antisépticas
con base alcohdlica ya gue pueden no ser eficaces frente a
estas esporas. Usar jabon y agua.
d. Tras realizar Ia higiene de las manos, no tocar ninguna super-
ficie u objeto posiblemante contaminada de la habitacién
4, Llevar una bata (v, las precauciones estandarl cuando entre en
una habitacidn si hay una posibilidad de contacto con superficies
u objetos infectados o si el pacienta tiena incontinencia, diarraa,
una colostomia o una herida que supure no tapsda por un ven-
daje.
a. Quitarse |3 bata en la habitacion del paciente.
b. Asegurarse de gue el uniforme no contacta con superficies
posiblemente contaminadas,
Limitar el movimiento del paciente fuera de la habitacion
Dedicar el uso de equipe de asistencia que no sea critico a un salo
i 08 pacientss i ios por &l mismo micreoTganismo,

@;

Adaptado da “2007 Guldelines for |salation Precautions Preventing Transmission of nfectious
Aqgents In Heattheare Settings,” by J. 0 Siegel, E Ahinshart, M. Jackson, L Chisrelio, y 8l
Healsheare Infection Contral Practices Advisory Cammiitee, 2007, Consultada en hisp:/fwww cde
gow/neidod/dhgpdptisolation 2007 pdf

Ademis de las precauciones citadas en este capitulo, el profesional
de enfermeria pone en marcha las precauciones asépticas cuando rea-
liza muchos especificos alo largo de este libro.
Siguen algunos ejemplos:

® Utilizacidn de una técnica aséptica estricta en el momento en el
que se tealiza cualquier intervencion invasiva (p. ej., insertar una
aguja o catéter intravenoso} y cuando se cambian los vendajes
quirirgicos,


http://www.cdc

Cambiar las soluciones y tubos intravenosos siguiendo las normas
hospitalarias (p. cj.. cada 48 a 72 horas).

Comprobar la fecha de caducidad y de integridad del empaguetado
de todo el material estéril,

Evitar las infi urinarias un sistema de drenaje
urinario cerrado con un flujo en p de la orina, M: la
bolsa de drenaje y el grifo de vaciado alejados del suelo,

Realizar las medidas para evitar romper la integridad de la piel v la
acumulacion de secreciones en los pulmones (p, ej., animar al paciente
A que se mueva, tosa y respire profundamente al menos cada 2 horas).

Equipo de proteccidn g I. Todos los profesionales de la
salud deben colocarse el EPP {guantes, batas, mascarillas y gafas pro-
tectoras limpias o estériles) en funcidn de los riesgos de la exposicion

frente a materiales potencialmente infecciosos,

Guantes Los guantes se usan por fres razones: La primera es que pro-
tegen las manos cuando es probable que el profesional de enfermeria
maneje sustancias corporales, por ejemplo, sangre, orina, heces, esputos
y piel que no estd intacta, La segunda es que los guantes reducen la
probabilidad de que el profesional de enfermeria transmita sus propios
microorganismos enddgenos a los sujetos que reciben su asistencia, El
profesional de enfermeria que tiene tlceras o cortes en las manos debe
llevar guanies para su proteceion, La tercera es que los guantes reducen
la probabilidad de que las manos del profesional de enfermeria transmi-
tan microc 15 de un p u objeto a otro paciente, En todas
las situaciones, los guantes se cambian entre los contactos con los
pacientes. Las manes se lavan cada vez que se retiran los guantes por
dos razones principales: a) los guantes pueden tener imperfecciones o
dafiarse durante su uso de manera que permitan Ja entrada del microor-
ganismo, ¥ b las manos pueden contaminarse al quitarse los guantes.
Algunos guantes usados en el control de la infeccicn pueden ser de
litex, como varios dispositivos usados en la asistencia de salud {caté-
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teres, manguitos de presion arterial, liminas de goma, vias intraveno-
sas, medias y carpetas, vendajes adhesivos v diques dentales). Debido
al uso frecuente de los guantes, los pacientes con enfermedades croni-
cas y los profesionales de la salud cada vez tienen mds reacciones
alérgicas al itex, Los guantes de latex lubricados con polvo de maiz
son particularmente alergénicos porgue el alérgeno del litex se adhie-
re al polvo, que pasa al aire durante el uso de los guantes y los usuarios
lo inhalan, Los guantes de Litex como «hipoaler

todavia contienen litex medible y no deben vsarlos personas con sen-
sibilidad conocida al Fitex ni sobre este tipo de personas, Aproxima-
damente el 8-12% de los profesionales de la salud tienen sensibilidad
al litex. Las personas con mayer resgo de sufrir reacciones alérgi-
cas al litex son los que tienen otras enfermedades alérgicas v los que
se exponen con frecuencia o desde hace tiempo al litex.

La alergia al litex puede ser local o sistémica y puede adoptar la
forma de dermuatitis, urticaria (habones), asma o anafilaxia. A los
pacientes y los profesionales de la salud se les debe evaluar en busca
de una posible alergia medi la is. P a los pacien-
tes si han tenido cualguier reaccion adversa a articulos como balones,
preservativos o guantes de fregar o de trabajo. Las estrategias para
evitar la sensibilizacion o la exposicion al litex son el vso de produc-
s sin litex, barreras sin litex sitwadas entre los productos con latex y
la piel y guantes sin polvo o lavados antes de su uso, Las personas con
alergias significativas no deben tener contacto con los productos
con litex, La mayoria de los hospitales ha eliminado los productos con
litex siempre que ha sido posible y ha establecide un objetivo de
«ambiente sin Litexs, Las aleernativas a los guantes de litex incluyen
el vinilo y el nitrilo, pero, debido a la tsa elevada de fracaso de los
guantes de vinilo, se prefieren los guantes de nitrilo para las interven-
ciones clinicas que requieren destreza manual y/o que suponen mis
que un breve contacto con el paciente (Siegel et al., 2007),

La téenica 31-2 describe la forma comrecta de colocacidn y retirada
de los guantes,

Colocacién y retirada de equipo de proteccién personal (guantes, bata,

mascarilla, proteccion ocular)

OBJETIVO

= Proteger a los profesionales de 1a salud v & los pacientes de |8 transmision de materiales potencialmente infecciosos

VALORACION

= Considerar qué actividades serén nacesanas mientras el profesional de enfermeria esta en la habitacion del paciente en este momento.

F Esto

qué BquUioo 85 NECcESANo.

PLANIFICACION

® La aplicacidn y retirada del EPP puede llevar tiempo, Estd indicado
priorizar la asistencia y disponer personal para la asistencia de sus
otros pacientes.

= Determinar qué matenal esta disponible dentro de Ia habitacion del
paciente y cudl hay que llevar.

® Considerar si esta indicado un manejo especial para la retirada de
muestras u otros materiales de la habitacion.

Delegacion

Equipo

El indicado en funcién de las actividades a realizar, asegirese de que
dispana de matarial extra.

= Bata

= Mascarilla

® Proteccién ocular

® Guantes limpios

{Cantingal

(ral

@

["oapi Buiaojg pue
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locacion y retirada de equipo de proteccion personal (cont.)

TECNICA 31-2

lying and Removing PPE: Skill Checklist

APLICACION
Preparacion
Retirar o asegurar todos los objetos sueltos como identificacicnes o
joyas,
Realizacidn
1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
da la institucién, Informar al paciente de lo que se va a hacer, par
qué es necesano hacerlo y como puede cooperar,
2. Efactuar la higiena de las manos.
3. Colocarse una bata limpia
Coger una bata impia y desplegarla delante de usted no dejan-
do que toque ninguna zona manchada con sustancias corpo-
rales.
Deslizar los brazos v las manos a través de los pufios.
Ajustar los lazos del cuello para mantener la bata colocada,
Solapar |a bata por detras todo lo pusm-e W ajustar los cordones
de la bata o el cinturén. @ F El g0
cubre con seguridad el unifarme por detrds. El lszo de ia cintu-
r& mantigne la bata pegada al cuerpo, con io que evita gua el
uniferme se manche de forma inadvertida.
4. Colocarse la mascarilla,
Localizar el borde superior de fa mascarilla. La mascarilla suele
tener una tira metdlica estrecha a o largo del barde.
Wantener la mascarilla por las dos tiras o asas superiores,
Colocar el borde superior da la mascarilla sobre el puente da la
nariz y atar los cordones supenores en |3 parte posterior de
Ia cabeza o asegurar las asas alrededor de los pabellones auri-
culares. Silleva gafas, sjustar el borde superior de ia mascarilla
por debajo de fas gatas. Fundamento: Con el borde de ia mas-
carilla bajo las gafas es menos probable que se emparen las
gafas.
Aszegurar el borde inferior de la mascarilla por debajo del men-
tén y ate los cordones inferiores en la nuca. @ Fundamento:
Para que sea eficaz, la mascarila debe cubrir Ia nariz y \s boca,
porque el aire entra y sale por ambas.
5i la mascarilla tiene una tira metalica, ajustarla firmements
sobre el puente de la nariz. Fundamnmu Un a,lusre SEgGUra
evita el escape yla faeit de
los bordes de ls mascanila v el empanado de las gafas,
Lievar la mascarilla solo una vez, y no levar ninguna mascarilla
mas tiempa del recomendado por el fabricante o una vez gque
s& ha humedecido. Fund, Una le debe usarse
una vez porgue as ineficaz cuando se humedeace.
Mo dejar una mascarilla usada celgando slrededor del cusllo
En «Pautas para la prictica» se proporcionan mas instrucciones
sobire como colocar una mascarilla facial.
5. Colocarse protecciones oculares si no estan combinadas con la
mascarilla.
6. Ponerse guantes desechables limpios.
Mo es necesaria ninguna técnica especial,
Silleva una bata, tire de los guantes para cubrir las mangas de
la misma. Si no lleva ninguna bata, tire de los guantes hacia
arriba hasta cubrir las mufecas.
1. Para retirar ol EPP sucio, guitarse los guantes primero porque son
los més sucios,
Si lleva una bata que estd atada an la cintura por delante, aflajar
las cintas antes de guitarse los guantes.
Quitarse el primer guante agarrdndolo sobre su superficie pak
mar taniendo cuidade de tocar solo el guanta con el guante.
© Fundamento: £sto mantiene las partes sucias de fos guan-
tas usados lgjos de la piel de la mufieca o de fa mano.

e micro 0%

@ Sclspamiento de la bata en 2 espalda para cubrir
el uniforme del profesional de enfermeria,

@ Una mascarilla y una proteceion ceular que cubran la nariz, la boca y los
ajos.

© Traccion de la superficie palmar per debajo del pufc
de un guante contaminada.
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Colocacion y retirada de equipo de proteccidn personal (cont.)

* Sacar completamenta el primer guante invirtiéndolo o hacian-
dolo rodar con la cara interna hacia arriba.

« Continuar mantaniendo el guante sacado invertida con los
dedos de la otra mano enguantads. Colocar los primeros dos
dedos de la mano desnuda dentro del pufo del segundo guan-
te. @ Fundamento: Se evitard tocar 3 parte externa del segur-
da guante sucio con l8 mana desnuda.

« Tirar del sequnda guante hasta los dedos volvienda su cara
interna al exterior, Esto intreduce el primer guante dentro del
segundo. Fundamento: La parte sum dal guame 58 p.fnsga
hacia dentro para reducir ia prot e
microorganismo por contacto directo,

* Usando la mano desnuda, cantinuar retirando los guantas, que
ahora tendrén la cara interna por fuera y depositarlas en el con-
tenedor de residucs. @

8. Efectusr la higiene de las manos, Fundamento: Puede producir-
sael can las mi it al guitarse el EPP.

9. Retirar la proteccidn ocular y depositarla en lugar adecuado o
ponerla en un recipients idoneo para su limpieza,

10. Quiterse la bata cuando esté preparado para abandonar la habita-
cidn. A no ser gue la bata esté visiblemente manchada con sus-
tancias corporales, no son necesarias precauciones especiales
para guitarla. 5i estd visiblernente sucia:

* Ewitar tocar las partes sucias en la parte exterma de la bata, i
es posinie. Fundamento: Ls parte aits de s bata pusde ensu-
ciarse, por ajemplo, si se ha cogide a un lactanta con una infac-
CION respiratoria.

« Agarrar la bata a lo largo de 3 parte interna del cuello y doblarla
sebre los hombros. No sacudir la bata.

* Enrollar la bata con la parte sucia hacia dentro y depositarla en
al comenedar adecuade.

1. Quitarse la mascanlla,

. Clun.arse la mascanlla en Ia puerta de la habitacidn. Si usa una

¢ después de abandonar la habi-
tacion y cermrar la puerta,

+ 5jusa una mascarilla con cordones, primers desate los inferio-
res. Fundamento: Estoimde que 3 parte superor de la mas-
carilia se caiga sobre el tdrax.

« Desatar los cordones superioras y, mientras se agarsan los cor-
dones con segurldad retirar ks mascarilla de la cara. Si hay asas

les, | lejdndolas de los pabellones auriculares

© insercion de los dedos para exiraer el segundo guante contaminado,

© 4si se sujetan los guantes contaminados, gue estén dando la vuelta,

v de la cara, No tocar la parte frontal de la mascarilla. Funda- m Depositar una mascarilla desechable an el contenader de rasi-
mento: £/ fronial de la mascarila & traveés de la cual ef p!afesro- duos,
nal de anf ha estado i estd ® Realizar de nuevao una higiene adecuada de las manos.
EVALUACION
® Reslizar cualguier seguimiento indicade durante su asi ia del patag dos a través de |a sangre», mas adelante en
paciente. Si ha habido un fallo en al equipo v una exposicidn a este capitulo.
materizles potencialmente infecciosos, seguir el procedimiento B Asegurarse de gue quedan suministros adecuados del equipo para

an «Pautas para la practica: pasos a seguir tras la exposicidn a

el siguiente profesional de la salud,

Aspectos de la asistencia domiciliaria

® Todos los aspectos de Ias precauciones estandar se aplican del
mismo modo a la asistencia domiciliaria.

® Asegurarse de llevar suficientes guantes, batas, mascarillas y pro-
tectores oculares.

® Asegurarse de que se establezcan sistemas adecuados para retirar
y eliminar los materiales usados.

® Ensefar al pacients y 2 sus familiares los aspectos adecuadas da
las precauciones estandar,

- IEVIINDIL
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Uso de una mascarilla respirador N95

m Antes de manipular el respirador, lavarse bien las manos con agua v jabdn.
& Si'se ha utilizade antes un respirador adecuado para quien lo emples, se debe wtilizar la misma marca, modelo y tamafo

® Inspeccionar el respirador por si tiene def -Siel dor esta d da NO LO UTILICE. Utlizar uno nuevo.
m Cualquier cosa que se interponga entra el respirador v |a cara reducird la eficacia del respirador, No dejar gue haya velle facial, pelo, joyas, gafas
o prendas de ropa entre la cara y el respirador, ni que estas i i con la o ion del respirador &n la cara.

5i los respiradores estén siendo utilizados por personas gue realizan tareas lsborales, los trabajadores deben cumplir el Respiratory Pratection
Standard 28 CFR 1810.134 da la Occupational Safety and Health Administration (05HA). Consulte www.OSHA gov para obtener mas infarmacidn.

Sacar el respirador de'su emvofiorio y  Abrir completaments los paneks superior - Colocarse el respirador en fa cara Aerastrar la tira superior par encima
sujetarks con las tiras hacia arriba. & inferice, doblar |a pieza nasal akededor  de forma que la almohadilla guede de |a cabeza y colocara sobre la parte
Colocar la tira inferior debajo de las i pulgar en el centro de fa aimobadila.  sobre B nardz y el panel infarior esté  posterior de la cabeza. Despuds.

solapas centrales cerca e la (Cuando los pangles estin abienos s fijo por debajo da la barbilla, arrastrar & tira inferior sobre 13 cabeza
advertancia sFRECALICK M., tiras deben sapararse. Asagurarse da y colocarta alrededor dol cuells y por
qui &l pangl interior est desplgada y debiajo de las oreas.
cormpletaments abeerio.

Comprobar el ajuste del

respirador de pieza facial

con fres paneles

cada vez que se coloque.
fjustarky para que resulte mds Pomer las puntas de los dedos de las Colocar wna o las dos manos recubriende completaments el panef central,
camado tirando ded panel superior dos manas en la parte superior Inhialer y exhalar con fuerza, Si hay fugas de aire alrededor de ka nariz,
hacla el puente de la nariz y e 1 nariz y moldgar la piaza nasal reajustar fa pieza nasal, & hay fugas de aire entre 1a cara y ol ciere facial
colocando el panel inferior debaje aredador de 3 nariz para conseguir del respirador, voiver a colocarlo ajustando fos paneles y laz tiras. Sl no
de Ia barbila, un sefiad s20ur. puede conseguir un ajusta adecuado, no entrar en la 2ona contaminada,

Buscar al supervisor,

Si tocar el respiredar, arrastrar Quitar ia tira superior. No focar Guardar o tirar ! respiradar,
suavemente & fira inferior que rodea el respirzdar. dependiendo de la politica para
el cuglio hacia |a parta suparior el control de infecciones del centro.

e la cabaza,
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Batas En intervenciones en las que se puede ensuciar el uniforme del
profesional de enfermeria se llevan batas imper les (resi al
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Pero otras son reutilizables, Las instituciones tienen politicas v proce-

P para manejar el equipo sucio (p. ¢j., disposicidn,

agua) o delantales de plistico limpios o desechables. Las batas il

estan indicadas cuando el profesional de enfermeria cambia los vendajes
de un paciente con heridas extensas (p. ej., quemaduras), La téenica de la
bata de un solo wso (usando una bata solo una vez y luego desecharla o
enviarla a lavar) es la prictica habitual en los hospitales. Después
de ponerse la bata, el profesional de enfermeria la tira (si es de papel) o la
pone en el cesto de Ja ropa sucia. Véase la téenica 31-2, Antes de dejar la
habitacién del paci ¢l prc I de enfermeria se limpia las manos,

ALERTA CLINICA

Lievar una bata de paciente sobre el uniforme no sirve para controlar
la infeccitn.

Mascarillas Se llevan para reducir el riesgo de transmisidén de micro-
argani di las ¥ el aire y por medio de salpicadu-
ras de sustancias corporales. Los CDC recomiendan llevar mascarilla:

. A aquellos ¢ s al paci silai (p. ., pic
parotiditis o enfermedades respiratorias agudas en nifios) se trans-
mite por medio de aerosoles de particulas grandes {goticulas), Los
aerosoles de particula grande se transmiten por contacto directo y

viajan d cortas (alrededor de | m).

2. A todas las personas que entran en la habitacién si la infeccidn

(p. ej.. tuberculosis pulmonar y SRAG-CoV) se transmite a través

de aerosoles de pnmcula.s pequedias (niicleos dc goticulas). Los

aerosoles de p peq estin en el aire y asi
viajun gmndc’a distancias por el aire. En estas infecciones pueden
usarse mascarillas especiales que se ajustan mejor v filtran mas.

Los diferentes tipos de mascarillas se diferencian en su eficacia fil-
tradora y su ajuste, Las mascarillas quirdrgicas desechables de un solo
usar son eficaces mientras el profesional de enfermeria asiste a la mayo-
ria de los pacientes, pero deben cambiarse si se humedecen o ensucian.
Estas mascarillas se dep enel co dor de residuos después de
su uso. Las mascarillas de particulas desechables de diferentes tipos
pueden ser efi para la por goticu-
las, salpicaduras y el aire. Algunas mascarillas disponibles ahora evitan
Ia inhalacién de los microorganismos cavsales de la whercolosis. EL
National Jor Cecup | Safety and Health (NIOSH), prueba
v certifica estas mascarillas, En la actualidad, la mascarilla de la catego-
ria «Nw, con un 95% de eficiencia (denominada mascarilla N95), cum-
ple los criterios de control de la tuberculosis, el SRAG y la gripe.

Durante ciertas técnicas que exigen asepsia quirirgica (técnica
estéril) se llevan mascarillas para: a) evitar la transmisidn por goticulas
de microorganismos exhalados al campo estéril o a la herida abierta
del paci ¥ b) proteger al profesional de enfermeria de las salpica-
duras de sustancias corporales procedentes del paciente,

En la técnica 31-2 y en «Pautas para la prictica» se ofrecen las
directrices para colocar y retirar las mascarillas faciales,

ion de microorg;

F ion ecular Las p i I {gafasop facia-
les) v las mascarillas estin indicadas en situaciones en que salpican
sustancias corporales a la cara (v. técnica 31-2). 5i el profesional de
enfermeria lleva gafas graduadas, debe colocarse otras encima, porgue
asi la proteccion se extiende alrededor de los huecos de sus gafas,

Eliminacion de equipo y material sucios. Muchas piezas del
equipo se suministran para un solo uso y se desechan tras utilizarlas.

itn y esterilizacion): el profesional de enfermeria
nmsuzl Familiarizarse con estas pricticas en la institucidn en que tra-
baje, El manejo adecuado del equipo v material sucios es esencial por
estas razones:

® Para evitar la exposicion inadvertida dc Tos profesionales de la salud
a articulos ¢ los por corporal
® Evitar contaminar el ambiente

Bolsas Los articulos o dos, o que p se hayan
centaminado, con material infeccloso, come pus, sangre, liquidos cor-
porales, heces o secreciones respiratorias, deben introducirse en una
bolsa fuerte i ble a los microor antes de sacarlos de
la habitacidn del p Algunas i usan etiguetas o bol-
sas de un color particular en las que dep los residuos i 0805,
Las directrices de los CDC recomiendan los siguientes metodos:

Una sola bolsa, si es fuerte ¢ impermeable a los microorganismos,
¥ los articulos dos pueden ¢ en la bolsa sin ensu-
ciar ni contaminar su exterior

Doble bolsa si no se cumplen las condiciones anteriores

Siga el protocolo de Fa institucidn o las siguientes guias de los CDC
para manejar ¢ introducir en la bolsa articulos sucio

® Cologue los desperdicios v el equipo desechable sucio, incluidos
vendajes v tejidos, en la bolsa de plistico gue recubre ¢l contenedor
de residuos y ate la bolsa, 5i la bolsa es resistente ¢ impermeable a los
microorganismos {impermesble ¥ bastante sélida para impedir que
T microorganismos la atraviesen incluso cuando estd mojada), pue-
de utilizarse solo una bolsa. Si no, meta la primera bolsa dentro de
ofra bolsa impermeable. Algunos centros disponen de un sitio espe-
cial para dejar estos desechos v los hay que utilizan bolsas de un color
determinado (p. €., rojo) para indicar gue los residuos son potencial-
mente infecciosos, En otras instituciones separan el material de dese-
cho seco v himedo ¢ incineran el material seco, como las toallas de
papel v los articulos desechables. No son precauciones
especiales para el equipo d que no esté ¢ inado.
Colocar el equipo ne desechabie o reutilizable que estd visiblemen-
te sucio en una bolsa etiquetada antes de sacarla de la habitacién o
cubiculo del paciente y enviarla a la zona de procesamiento central
para su descontaminacidn. Algunas instituciones pueden exigir que
se coloquen los frascos o botes de cristal y los articulos metilicos
en bolsas separadas de los articulos de goma y plistico. El vidrio y
el metal pueden esterilizarse en un autoclave, pero la goma y el
plistice se deterioran en este proceso y deben limpiarse con otros
métodos, como la esterilizacion con gas,

= D blar las bandejas de inter especiales en sus
componentes. Algunos p son desechables: otros deben
enviarse a los servicios de | deria o les para su limpieza y
descontaminacién,

Meter la ropa sucia en una bolsa antes de llevarla a casa o enviarla
a la lavanderia.

Ropa blanca Manejar la ropa blanca sucia lo menos posible y con la
menor agitacion posible antes de colocarla en la cesta de la ropa sucia.
Esto evita la contaminacion del aire y de las personas que manejan
la ropa por los microorganismos. Cierre la bolsa antes de enviarla a la
lavanderia signiendo la p delai
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Muestras de laboratorio Las muesiras de laboratorio, si se col

en un contenedor hermético con un n,bortlc de seguridad con etiqueta
de riesgo bioldgico, no iales. Tenga cui-
dado al recoger las muestras de no contaminar el cxlcnor del contene-
dor. Los contenedores que estin visiblemente contaminados deben
colocarse en una bolsa de plistico sellada antes de enviarlos al labora-
torio. Esto impide que las manos del personal entren en contacto con
material potencialmente infeccioso,

Vajilla La vajilla no requicre precavciones especiales, El ensuciado de
Ia vajilla puede evitarse en gran parte animando a los pacientes a lavar-
se las manos antes de comer. Algunas instituciones usan vajilla de
papel por comodidad, gue se deposita en el contenedor de 1a basura,

Equipo de presion arterial El cquipo de presidn arterial no necesita
precauciones especiales a no ser gue se contamine con material infec-
cioso. S1 se contamina, seguir las normas de la institucion para descon-
taminarfo. Los procedimientos de limpieza varian en funcidn de si es
una un]d.ud de pared o portitil. En alguna:« instluCIones s¢ usa un man-

El capitulo 39 &= proporciona informacicn sobre el desarollo de la
autoestima y de sus trastornos. Un sentimiento de inferioridad del pacien-
te puede deberse a la percepeicn de la propia infeccion o a las precaucio-
nes necesarias, En Noteamérica muchas personas dan un valor alto a la
limpieza, y la idea de estar ssucios, «scontaminados o sindecorosos pue-
de dar al paciente la sensacion de que ha hecho algo mal, Aungue es
obvio que esto no es cierto, las personas infectadas pueden «no sentirse
tan bugnoss como otros y culparse a si mismos. Un diagndstico de enfer-
meria adecuado podria ser Riesgo de baja awroestima situacional,

El profesional de enfermerfa debe proporcionar una asistencia que
evite estos dos problemas o los aborde de forma positiva. Las interven-
ciones de enfermeria son:

1. Evaluar la necesidad individual de estimulacidn.

2. Iniciar medidas para ayudar a cubrir las necesidades, incluidas la
comunicacion regular con el paciente y las actividades divertidas,
como los juguetes para los nifios y los libros, la television o la
radio para los adultos; proporcionar variedad de alimentos que
estimulen ¢l sentido del gusto del p lar la i
visual del paciente dindole una vmén o una actividad que ver.

3. Explicar la infeccion y los problemas asociados para ayudar a los
pac:lcntcs y a las personas que les apoyan a comprender y aceptar
la si

guito desechable en los paci 154 P de contacto.
Ti i Los usados no desechables suelen desin-
fectarse d és de su uso, C har la prictica de la i

Agujas, jeringas y objetos bles Colocar las agujas,

Jjeringas y objetos «afiladoss (p. e., lancetas, bisturis y vidrio roto) en un
contenedor resistente a la puncidn. Para evitar heridas por puncidn, use
sistemas de segunidad v sin agujas aprobados y no separe las agujas de sus
Jeringas ni introduzes ka aguja en su capuchin antes de desecharla, Viéase
en el capitulo 35 S edmo evitar lesiones por puncicn con agujas,

ALERTA CLINICA

Las reglas federales que protegen la confidencialidad de ta informacian
persanal sobre |a salud pueden extanderse a las etiquetas con infor-
macidn sobre el paciente colocadas en material desechable como con-
tenedores de liquidos intravenosas. Las instituciones pueden exigir
que se lleven a la farmacia para que se elimine la infermacion parsonal
antes de su retirada. Comprobar las normas de la institucian,

P

Traslado de pacientes con Se evita trasladar a los
pacientes con infecciones fuera de sus habitaciones a no ser que sea

4. Demostrar una conducta cdlida v de aceptacion. Evitar transmitir
al paciente cualguier sentido de enojo sobre las precauciones o
cualguier sentimiento de revulsion sobre la infeccion.

5. Utilizar las precauciones menos estrictas indicadas por el diag-
nastico y el estado del paciente.

TECNICA ESTERIL

Un objete estd estéril solo cuando estd libre de cualquier microorganis-
mo, Se sabe que la técnica estéril se practica en el quirdfano y zonas
diagnosticas especiales. Es menos conocido que también se usa en
muchas intervenciones de zonas de asistencia general (como la adminis-
tracion de inyecciones, ¢l cambio de vendajes de heridas, los sondajes
urinarios y la administracion de 5 POr via i En
estas situaciones se aplican todos los principios de la asepsia quinirgica
come en el g 0 la sala de i0n; pero no todas las écnicas
quinirgicas quc SIZUEN 50N Necesarias siempre, Porrcjcmplo. antes de una
intervencion en un quirdfano, el profesional de enfi i i is-
ta suclc ponmc una mascarilla y un gormo, realizarse un lavado de manos

absolutamente necesario, Si hay que mover al paci el ional de
enfermeria ejecuta las medidas y precavci 1 las para evitar
& inar el ambi Por ejemplo, el profesional de enfi i se

asegura de que cualquier herida qmz drene esté cubierta o que se coloca
una mascarilla quinirgica a cualquier paciente con una infeccidn respira-
toria. Ademds, el profesional de enfermeria notifica al personal de la
unidad n'.‘ccplora cualquier desgo infeccioso para que pueda mantener

quinirg una bata y guantes estériles, En una zona de asis-
tencia general, solo tiene que realizar el lavado de manos y ponerse guan-
tes estériles. El principio bésico de la asepsia quinirgica, y las pricticas
relacionadas con cada principio, se presentan en la tabla 31-10.

Campo estéril. Un campo estéril es una zona libre de microorga-
nismos. El profesional de enfermeria establece a menudo un campo
estéril usando la parte interma de un envoltorio estéril o un pafio qui-
nirgico, Cuando se ha establecido el campo, sobre €l pueden colocarse
estériles. En muchos casos se usan

fas p 1as, Seguir el p lo de a i
N idad i iales de los paci islados. Los estériles y
par.u:ntcs que rr:qmcltn pm.auuuncs de mh]um]e:ntu pueden tener varios

omo resultado de la 10m de otros y de lasp Para la

pinzas estériles para manejar y transferir material estéril.
ilidad. los materiales deben envolverse en dis-

cspcculcs en su cuidado. Dos de las mis comunes son la pnwk:lén sen-
sorial y la reduccidn de la autoestima relacionada con los sentimientos de
inferioridad. La privacidn sensorial aparece cuando el ambiente carece
de los estimulos normales para el p como la ¢ ion con
otros, El profesional de enfermeria debe entonces estar alerta a los signos
clinicos comunes de la privacidon sensorial: aburrimiento, inactividad,
lentitud de pcns.:mmmo. aona.r despierte, sumento de la somnolencia,
desorgani de p 1edad, alucinaciones y panico.

tintos materiales. Los articulos comercializados suelen estar envueltos
en plistico, papel o cristal. Antes no era inusual que los liquidos estériles
(p. ej.. agua estéril para irrigaciones) se suministraran en grandes reci-
pientes que se usaran varias veces. Esta prictica es hoy indeseable por-
que, una vez abierto el recipiente, no podemos estar seguros de que
permanceeri estéril. Es mejor empaquetar los liquidos en las cantidades
adecuadas para un solo uso. Cualquier liquido sobrante se descarta.
Latéenica 31-3d bl

ibe como ¥ un campo estéril.




TABLA 31-10 Principios y practica de la ase,
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PRINCIPIOS PRACTICAS
Tedos los objetos usados  Todos los artlculos se ilizan ad i medi calor b do, s guimicas o radi antes de
&N un campo estérl usarlos.

deben de ser estériles,

Los ohjatos estérilas se
desesterilizan cuando
sa tocan con objetos no
estérles.

Los objetos estériles que
estan fuera de fa vista o
por debajo de la cintura

o el nivel de la mesa no
deben considerarse
esterles

Los objetos estériles
pueden dejar de serlo
POT UNa eXposicion
prabengada a los
microorganismos del aire,

Les liguidos fluyen an la
direccitn de la gravedad.

La humedad que pasa a
través de un objeto asténil
deja microorganismas de
superficies no estériles
par encima o por debajo
de la superficie estéril por
accitn capilar.

Les bordes de un

campo estéril no se
consideran estériles.

La piel no puede
esterilizarse y no as estéril.
El estado de consciencia,
de slerts y la sinceridad
son cualidades esenciales
en el mantanimiento de
la asepsia quirdrgica.

Comprobar siempre gue el paquete que contiene un objeto estéril esté intacto y seco y su fecha de caducidad.

Los articulos estériles pueden aimacenarse solo un tiempo prescrito; después de eso no se les considera estériles.
Cualquier paguete gue parazca ya abierto, rota, puncionado o himeada no se considara estéril.

Las zonas de almacén deben estar limpias, secas, lejos del suelo v siempre igjos de pilas,

Comprobar s:iempre los indicadores quimicos de esteriizacion antes de usar un paguete, Bl indicador es 8 menudo una
cinta usada para ajustar el paguete o gue esta dentro de &l El indicader cambia de cofor durante la esterilizacidn, lo que
indica que su contenido se ha somatida a esterilizacidn, Si el cambio de color no es evidente, el paguete no se considers
astésil. Los pag cor i P dos pueden no tener indicadores pero tienen la marca con la palabra esténil
Manipular los objetos estériles que tocardn heridas ablertas & entren an cavidades corporales solo con pinzas
estériles o con guantes estériles,

Desechar o volver a astarilizar los objetos que entren en contacto con objetos no estériles.

Siempre que sa dude de la estenlidad de un objeta, suponer gue no lo es.

Una vez dejado desstendido, un campo estéril no se considera estaril,

Mantener siempre a la vista los objetos estériles. Un campe estérnil no debe quedar nunca a ls espalda de un
profasional de enfermeria.

Sola la parte frontal de una bata estéril, desde los hombros hasta la cintura (o la altura de fa mesa, lo que sea mas
alto} v el pufio hasta & cm por encima de los codos se consideran estériles,

Mantenar sismpre las manas con guantes estériles a la vista y por encima del nivel da la cintura/measa; tocar salo
objetos que estén estérles,

Las masas con pafios estériles en el quirdfanc u otro lugar se consideran estériles solo a nivel de ia superficie,
Mantenar las puertas cerradas y el trifice al minimo en las zonas donde se realizan intervenciones estériles, porgue
al mavimienta de are pusds llevar polve y microorganismos.

Mantener las zonas en las que se hacen intervenciones estériles lo mas limpias posibles mediante limpieza himeda
frecuents con germicidas detergentes pars minimizar contaminantes en la zona.

Mantener el cabello Impio y corte o envuelto en una red pars evitar gue el cabella se caigs sobre chjetos estériles,
Los microorganismos gue estan en el pelo pueden eliminar la estarilidad de un campo estéril.

Lievar goros quinirgicos en los quirdfanos, salas de parto y unidades de quemados.

Mo estornudar ni toser sobre un campo esténl. Esto puede ehiminar s esterilidad porgue las goticulas que contienen
microorganismas pro de la via respi ia pueden viajar 1 m. Algunos organismos recomiendan mascariilas
que cubran la boca y la nariz en cualquiera gue trabaje sobre un campo esténl o una herida abierta.

Cuando se trabaje en un campo esténl, hay mantener la conversacion al minima. Apartar la cabeza dal campo si es
necesario hablar.

Para evitar que los microorganismes caigan sobre un campa estéril no eclocar las manos por encima da &l a no ser
que se lleven guantes estériles y no se muevan objetos no esténles sobre un campo estérnil.

A na ser que lleve guantes, mantener siempre las pinzas himedas con las puntas por debajo del mangao. Cuanda
ias puntas se mantienen mas altas que el mango, el liguido puede fluir hacia la mano v contaminarlas. Cuando las
pinzas se apuntan de nuevo hacia abajo, el liquido contaminado fluye hacia abajo y contaming las puntas.

Durante un lavade de manos guirdrgico, mantener las manos mas altas que los codos para evitar gue los
contaminantas de los antebrazos aicancen las manos.

Las barreras estériles a prueba de humedad se usan por debajo de los objetos estériles, Los liguidos se filtran con
frecuencia en los contenedores en un campo estéril. Si se salpica a un campo estédl, la barrera evita qua el liquido
se filtre por debajo.

Mantener las coberturas estériles sobre el equipo estéril secas. Las superficies himedas pueden atraer
micraorganismas del aire.

Sustituir los vendajes estériles que no tienen una barrera estéril por debajo cuando se humedezcan.

No sa considera estéril un margen de 2,5 ¢m en cada borde de un paio abierto porgue los bordes estan en contacto
con superficies no estériles.

Colocar tedos los objetos estériles a mas de 2,5 cm del borde de un campo estéril.

Cualguisr articule que salgs de los bordes de un campo esténl no se considera astéril,

Usar guantes estériles o pinzas estériles para manejar articulos estériles,

Antes de s intervencion aséptica quirdrgica, impiar las manos para reducir ef ndmero de microorganismos sobre ellas.
Cuando un ohjeto estéril deja de serlo, no cambia de aspecto nacesaramente.

La personz gue ve que un objeto estéril se contaming debe corregir la situscion o informar de ella.

No preparar un campa estéril con mucha antelacidn.
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Establecimiento y mantenimiento de un campo estéril

& Sterile Field: Skill Checkli

OBJETIVD

m Aseg los objetos estériles sigan il

VALORACION

Rewisar la historia del paciente y comentar con él y otros miembros del po esténl. informar al paci de la pi iz o riesgo de i ion y
equipa qué intervencidn se va a realizar exactamentea que exija un cam- su capacidad para cooperar con la intervencidn.

PLANIFICACION

Determinar, si es posible, Qué suministros y técnicas se usaron en | Programar |a intervencion en un patible con el orden

paszado para realizar la intervencian estérnl para este paciente. Ademds, da los profesionales de atencién primaria, la necesidad de la interven-
intentar determinar si la intervencion se hara de nueva en el futuro, cian y las otras actividades del pacienta,

para asl poder dar las instrucciones adecuadas al paciente y asegurarse
de que di dré del material i

Equipo
= Paguete con un campo estéril
® Equipo estéril necesario {p. &), gasa estéril enrcllada, palangana estéril, solucién antiséptica, pinzas estériles)

APLICACION

Preparacion

B Asegurarse de qua el paguete estd limpio y seco; si se nota hume-
dad en el interior de un paguete envusito con pléstico o en el exte-
rior de un paguete envuelto con tela, se considerard contaminadao y
debera desecharse.

= Comprober las fechas de caducidad de la estenlizacion en el paque-
te y buscar cualguier indicacién de gue se ha abierto antes. Los
puntos o manchas en los objetos envueltos en tela o plastico pue-
den indicar una contaminacin y lns objetos no deberdn usarse.

= Seguir las normas de |z nstitueion para el ito da los pag
que puedan estar contaminados.
Realizacidn
1. Antes de realizar el p dimiento hay gue p ung mis-

mo y camprabar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
de la institucién. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por
qué es nacesario hacerlo y cémo puede cooperar. Explicarle
coma se usaran los resuitados en la planificacian de los cuidados
a tratamientos posteriores.

Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimisntos ade-
cuados para el control de la infeccion (v, técnicas 31-1 y 31-2),

P intimidad al

Abrit el pagquete. Si el paguete tiens dentro una envoltura de plas-
tico, retirarla,

@ Abrir la primera solapa de un paquete estérl envuelio.

re

o

PARA ABRIR UN PAQUETE ENVUELTO SOBRE UNA SUPERFICIE

= Colocar el paguete en la zona de trabajo de manera que la parte
plana superior del envoltornic se abra alejindose de usted.

® Acercdndonos alrededor del paquate {no sobre &ll, coger la pnmara

solapa del exterior del envoltorio entre los dedos indice v pul-

gar. @ Fundamento: Tocar solo el exterior del envoiterio mantiena

Iz estenlidad de su interior, Abrir [z solapa dejandala sobre la super-

ficie plana.

Rapetir la oparacion en las solapas laterales, abriendo la mas alta en

primer lugar, Usar la mano derecha para la solapa derecha y la mano

izquisrda para la izquiarda. €@ F Usando las dos manos,

ewvitar alcanzar el contenido esténl desde armiba,

® Tirar de s cuarta solapa agarrando la esquina gue estd girada hacia
abajo. @. © Abrir la segunda solapa hacis un lada.
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Establecimiento y mantenimiento de un campo estéril (cont.)

1€ YIINIIL

TR

@ Tirar de la dltima solapa hacia si mismo agarrando la esguina, © ‘pertura de un paguete envuelto mientras se sujeta,

VARIACION: APERTURA DE UN PAQUETE ENVUELTD parfio toca af exterior del paguete o cualquiar superficie no esté-
MIENTRAS SE SUJETA ril, se considerars confaminada.

B Mantener el paquets con una mano misntras s parte supsrior plans « Con la otra mano coja con cuidado 2 otra esquina del qaﬁo.
se abre en direccién cantraria & usted. manténgala lejos de usted v, de nueva, tocandao solo el mismao

» Utilizando la otra mano, abrir el paquete como se deseribid antes, Voo el paniijus ol ol s,
tirando de las esquinas de las solapas bien hacia atrés, @ Plegar
cada una de las esquinas sobra la mano manteniendo el paguete de
forma gue no aletaen y cor i los objetos Las
manos se consideran contaminadas, y en ningdn momento deben
tocar el contenida dal paguets. -

VARIACION: APERTURA DE PAQUETES PREPARADOS
DE FABRICA
® 5ila solapa del paguete tiene una esquina sin sellar, mantener el
contenedar con una mana y tirar de la solapa hacia atrds con la
otra, @
B Si el paguete tiene un borde parciaimente sellade, agarsar los dos
lados del borde, uno con cada mano, y separarlos suavemnente. @
5. Establecer un campe estérl usando un pafio.
« Abwir el paguete que cantiene el pafio como se deseribid antes.
« Con una mano, tirar de la esquina del paio que esta doblads
par encima tocando solo un lade del pafio.
* Levantar el pafio folo de ia ¥ permitale abfi- @ Apertura de un pagquete estéril que tiene un barde parcialments
se libremente sin tocar ningdn objeto. @ Fundamento: Si el sellado.

0 Apartura de un paguete astéril que tiene una esguina sin sallar. @ Permitir qua &l pafic se sbra libremante sin tocar ningln ohjsto.

(Contina)
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Establecimiento y mantenimiente de un campo estéril (cont.)

TECNICA 31-3

@ Colocacion de un pafio sobre una superficie.

Crelocar el pafic sobre una superficie limpia y seca con la parte

infariar las decir, el lado que cuelga Hbremente) més alejada de

usted. @ Fundamento: Al colocar el lado mds inferior alejado

de usted evita inclinarse sobre el cambo estéril y contaminario.

6. Afadir el material estérl necesano con cudado de no tocar el pano
con las manos,

PARA ANADIR MATERIAL ESTERIL A UN CAMPO ESTERIL

m Abrir cada pagueta envuelto como se describig en los pasos ante-
riores

m Con la mano libre, agarrar las esquinas del enveltono y sujetarlas

contra la mufeca de |a otra mano, @ Fundamento: £ envoltorio

esténi cubre ahora la mano no estéril.

Celocar la palangana, el pano u otros materiales estéiles sobra el

campa estérl abordandolo desde un angule en lugar de mantenien-

da al brazo sobre el campo.

= Desschar el envaltorio

VARIACION: ANADIR MATERIAL ENVUELTO DE FABRICA

A UN CAMPD ESTERIL

= Abrir cada paquate como se ha deserito antes,

= Mantaner el pagquete 15 cm por encima del campo v dejar qua su
contenida caiga en el campo. @ Tener en cuenta que se consideran
contaminados 2.5 cm alrededor dal borde dal campo. Fundamen-
to: A una gitura de 15 cm no es probable que lg parte externa del
paquets toque y contaming 8l campo estéril.

ADICION DE SOLUCION ESTERIL A UNA PALANGANA ESTERIL
Puede ser necesario verter liquidos ip. e]., solucidn salina normall en
cantenedores dentro de un campo estéril. Los frascos sin envolver que
contienen solucion estéril se consideran estériles por dentro y conta-
minados por fuera porgue el frasco puede haber sido manipulade. Paro
los frascos usados en el quirdfano puaden estar estenilizados par fuera
¥ por dentro, y s& manejan con guantes estériles,
= Obtener la cantidad exacta de selucidn, si es posible. Fundamento:
Uina vez que se ha abierto un frasco esténi, su esteriidsd no puede
asegurarse para un wso futuro. Seguir las normas da ia institucion
respecto & fa reutilizacion de los frascos abiertos con soluciones

esténies.
® Antes de verter un liguido, leer la etioueta tres veces para asegurar-
sedeque la ign y iGn i

Limpiar el exterior del frasco con una toalla hdmeda para aliminar
cualguier particula grande que pudiera caer en |z palangans o el
campo.

O Adicitn de material estéril envuelto 8 un campo estéril

© Adicitn de una gasa envuelta da fbnca a un
campo astéril.

@ adicion de un liquide an un recipiente astaril,

wm Ratirar la tapa o capuchdn del frasco e invertir la tapa antes de
colocarla sobre una superficie gue no esta esténl. Fundamento: 4/
Invertir la tapa se mantiene la estenlidad de fa superficia intarna
porque no se permite que togue ninguna superficie sin esterilizar.

m Mantener el frasco en un dngulo figero de manera que la etiqueta
se queds en la parte mas alta. @ Fund Cualguisr solucic:
que fluya hacle abajo por el \steral del frasco durante su vertida no
dafiard ni obliterard la etiqueta,
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@ Pinzas hamostaticas, A Rectas. B, Curvas, ® Pinzas de tejido. A Sencillas.
B. Con disntes.
® Mantener el frasco de liquide a una aftura de 10-15 cm sobre |a « Mantener las pinzas estériles a |a vista. Fundamento: A/ estar
palangana y en un lateral del campo estéril de forma gue la menar fuera de la wista, las pinzas pueden dejar de estar esténias, sin
parte posible del frasco esté sobre el campo. Fundamento: A ests gue lo sapa el usuenio. Cualguier pinza que quede fuera de la
altura hay menos posibilidades de contaminar el campo estdnl vista sa considera que no as estéril,
tocando el campo o pasando un brazo zobre &l * Cuando se usen pinzas para levantar material estérl, asegurar-
® Verter la solucidn s do salpicar el liguido. Fun- se de gue las pinzas no tocan los bordes ni la parte externa def
damento: 5f no s& usa un paﬂo de barrera (uno con una capa envoltorio. Fundamento: Los bordes y el extarior de un campo
impermeable) y el.paic estd sobre una superficie.no estér, g estérl no se consideran esténles
humedad contaminard el campo par un afecto da mecha a través - Al bolcu:ar ias pinzas cu\ms mangos lwlaron @n contacto con
del para, la mane-desnuda, poner los mangos fuera de la zona estérl,
B Inclinar ef cusflo del frasco hacia atrés hasta fa vertical con rapidez Flllldl'mm Los mangos de estas pfnzas aibergan microor-
cuando se vierta el liquido, de manera que nada de &l fluya fusra del o ol e (g mang o
frasco. Fundamento: Este tipo de goteo contaminaria &l campo . Deposrtar un articulo estéril en un campo estenl SN permitir
astdrll si el exterior del frasco no estd estéril. gue pinzas himaedas toguen el campo astéril cuando la super-
® 5ise va a usar el frasco de nueva, reemplazar la tapa de forma ficke que hay bajo el campo estéril absorbente no esté estéril y
5ag'ura y escribir en la etiqueta la fecha y hnra de la apertura. Fun- no se use una cubierta de barrera.
Colocar da i liato la tapa 12 ilidad de B. Reqistrar que se usd fa técnica estéril en la ejecucion de la inter-
la cara interna de la taps y de la sofucidn. Dependiendo de las nor- vencian.

mas de la institucidn, un contenedor estéril de solucidn que se abre
puede usarse solo una vez v después se descarta {como en un
quirdfane), En otros marcos, las normas pueden permitir reutilizar
frascos usados en las siguientes 24 horas,

1. Utilizar pinzas estériles para manejar material estéril. Las pin-
zas normalmente se usan para mover un objeto estéril de un
lugar a otra, por ejemplo, llevar una gasa estéril desde su enva-
se a una bandeja de vendajes estériles, Las pinzas pueden ser

hables o valver a ilk tras su uso. Las pinzas gue
suelen utilizarse son las pinzas hemostaticas @ y las de taji-
dos. @

* Silas puntas de las pinzas estan himedas, mantener las puntas
por debajo de la mufieca constantemente, a no ser que lleve
guantes estériles. @ Fundamento: La gravedad impide gue
los liquidos de (s punts de las pinzas fluyan hacia los mangos
no estdriles y despues de nuevo & las puntas.

Mantener las pinzas estériles por encima de la cintura o el nivel

de la mesa, | gue esté més alts. Fundamento: Los objetos

que se mantienen por debaje de la cintura o del nivel da la @ Sujscion de las pinzas con una mana sin enguantar mantenisndo las

mesa 58 congideran contaminados., puntas por debajo de la mufieca.
EVALUACION
® Realizar cualguier seguimiento indicado durante su asi ia del paciente. A de gue quadan suministros adecuados del equipo para

el siguiente profesionsl de s salud.
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Aspectos de la asistencia domiciliaria

m Limpiar y secar una superficie plana para &l campa estéril.
= Mant m ¥ nifios peq na imy fuera de la
zona cuando se prepare y lBalICB una intenvencion estéril.
m Depositar los matariales ensuciados en una bolsa impermeable. Com-
probar en la institucion comeo deshacerse de los residuos médicos.
® Retirar todos los instrumentos da la casa o de otros lugares donde
podrian en

F Los nueves o usados pueden corlar o
Los inst wsados pueden transmitic
m."ecaones Comprobar en la institucién las instrucciones para la
limpigza de material reutilizable v la retirada de instrumentaos de un
solg use.
® Siesadecuado, ensefar al paciente v a sus familiares los principios
¥ razén del uso de un campo estéril,

Guantes estériles. Los guantes estériles pueden colocarse por el
método abierto o cermado, El método abierto es ¢l mids usado fuera del
quirdfano porgue el método cerrado exige que el profesional de enferme-
ria lleve una bata estéril. Los guantes se utilizan en muchas intervencio-
nes para que los profesionales de enfermeria puedan manejar libremente
Ios elementos estériles y para impedir que los microorganismos presen-
tes en los guantes no estériles o en las manos de los profesionales infec-
ten a los pacientes con riesgo (p. €., los que tienen heridas abiertas),

Los guantes estériles se empaguetan con una vuelta de unos 5 cm y
con las palmas mirando hacia arriba cuando se abre el envoltorio, El
paquete suele indicar ¢l tamafio del guante (p. ¢j,, timafio 607 '/, 0
pequeiio, mediano y grande).

Existen guantes estériles para proteger a los profesionales de enfer-
meria del contacto con la sangre y los liquidos orgdnicos. Los guantes

de litex y de nitrilo son mas flexibles gue los de vinilo, se adaptan a las
manes del usuario, permiten libertad de movimientos y adems tienen
Ia caracteristica de que las perforaciones muy pequenas se sellan auto-
miilicamente.

Cuando no puede utilizarse latex debido a posibles alergias, deben
utilizarse guantes de nitrlo para realizar las tareas: a) exijan fAexibilidad;
b) sobrecarguen el material (p. ¢j., girar llaves de paso, manejar instru-
mentos afifados o esparadrapo), y ¢) haya un riesgo alto de exposicicn a
microorganismos patdgenos, Los guantes de vinilo deben elegirse para
lareas en que no se preves ningan estrés del guante, requieran pocs
precision ¥ haya minimo resgo de exposician 4 microorganismos patd-
EEN0Ss.

La técnica 31-4 describe como ponerse y guitarse guantes estériles
con el método abierto.

Colocacion y retirada de guantes estériles (método abierto)

OBJETIVOS
m Capacitar al profesional de enfermeria @ manejar o tocar chjetos
astériles libraments sin contaminarlos

®  Evitar la transmision de Nes p infeccio-
sos de las manas del prafesional a los pacientes con riesao alto de
infeccion

VALORACION

Revisar el historial y las drdanas del y determinar

qué intervencién se realizard que exija guantes estériles, Comprobar el

historial del paciente y preguntar sobre la alergia al latex. Usar guantes sin latex siempre que sea posible

PLANIFICACION

Imaginar la intervencion planificando qué pasos habra que complatar
antes de colocarse los guantes. Determinar qué material adicional es
necasario para realizar la intervencion para este paciente. Contar slem-
pre con un par extra de guantes estériles

Equipo
= Paguetes con guantes estériles

APLICACION
Preparacion
Asagurar |a astarilidad del paguete de guantes.
Realizacién

1. Antes de realizar el procedimiento hay gque presentarse ung mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguienda el protocolo
da la institucson, Informar al paciente de lo que se va a hacer, por
qué es necesario hacerlo y cémo puede cooperar. Explicarle
como se usardn los resultados en la planificacidn de los cuidados
o tratamientos posteriores.
Efectuar |a higiene de las manos y seguir log procedimientos ade-
cuades para el control de la infeccion (v, téenicas 311, 31-2
y 31-3L

Lo

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Abrir el paquete de guantes estériles.

* Colocar el paguete de los guantes sobre una superficie limpia
¥ seca. Fund: Cualguiar h dad en la superficie con-
taminaria los guantes.

« Algunos guantes estan colocados en un paguets intemo y un
paquete externo. Abrir el paguete externs sin contaminar los
guantes ni &l paquete interno, Véase la técmica 313,

* Retirar el paguete extarnoc del paquete intermo.

. Abru &l paguets interna como en el pasa 4 de la téenica 31-3 0

iendo las instr del i . Algunos fabricantes
proporcionan una secuencia numerada para abrir las solapas
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Colocacion y retirada de guantes estériles (método abierto) (cont.)

@ Agarre dal primer guante astéril

@ Colocacion del primer guante estéril,

v lenglietas plegadas a agarrar para abrir las solapas. S| no hay
lenglietas, tirar de la solapa de manera que los dedos no togquen
las superficies internas. Fundamento: Las superficies infer-
nas, gue estdn a continuacidn de los guantes estériles, perma-
necardn estériias.

5. Ponerse el primer guante en la mano dominante.

* 5ilos guantes se han empaguetade de medo que se disponen
uno 3l lado dei otro, agarrar el guante de la mano dominante por
30 pufio plegado len el lade pelmar) con los dedos pulger e
indice de la mano no dominante. Tocar solo fa parta interna del
pufio. @ Fundamente: Las manos nia son esténles, Al tocar el
tado interme del guante, al profesional da enfermerfa evita con-
taminar fa parte externa,

o

* 5 los guantes estdn empaquatados uno sobre el otro, agarrar
&l puio del gusnte superior como antes usando la mano
opuesta.

Intraducir la mano dominants en &l guante y trar de él. Mante-
ner el pulgar en la mano introducida contra la palma de la mano
durante la introduccion. @ Fundamente: Si el pulgar se man-
tiene contra la palma es menos probabie que contaming la par-
te axterna del guante.
Dejar &l pufio como estd una vez que la mano no astéril libere
el guante. F Esp qgua intentar f el
puriie contamine el guante.

6. Ponerse el segundo guante en la mana no dominante.
Coger el guante con la mano enguantada estéril, introducir los
dedos enguantadas bajo el pufio y mantener el pulgar enguan-
tado pegado a la palma enguantada. @ Fundamento: Csto
ayuda & evitar ls contaminacion accidental del gusnie por la
mang desnuds,

« Tirar del segundo guante con cuidado. Mantener el pulgar de la
primera mana enguantada lo mds lejos posible de la palma.
O Fundamento: En esta posicidn 5 menos probable qus el @ Colocacion del segundo guante estéril,
pulgar togue el brazo v se cantamine.

Ajustar los dos guantes de forma que se adaptan suavemente

© Sujecitn del segundo guante estéril,

y tire con cuidado del pufio deslizando los dedos bajo los sacraciones, retirarlos girdndolos de dentro afuera. Véase reti-
pufios. rada de guantes en la técnica 31-2 en la pagina 636, Efectuar la
1. Quitarse y desechar los guantes usados, higiena da las manas.
No hay ninguna técnica para quitarse los guantes estériles que B. Registrar que se usd la téonica estéril en la ejecucion de la inter-
difiera de |a de los guantes no estériles. Siestan manchados de wencidn.
EVALUACION

®» Realizar cualguier seguimiento indicado durante su asistencia del paciente, Asegurarse de gue quadan suministros adecuados del equipo pars
el siguiente profesional de fa salud.

b-IE YIINDIL
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Batas estériles. La colocacion de batas y guantes estériles median-
te ¢l método cerrado se hace sobre todo en el quirdfano y las salas de
recuperacion, donde es necesaria la asepsia quinirgica. El méodo
cerrado de colocacion de los guantes puede usarse solo cuando se va a
usar una bata estéril porque los geantes se manejan a través de las

mangas de la bata, Antes de estos procedimientos, el pr 1 de
enfermeria se coloca un gorro y una mascarilla y realiza el lavado
quirtrgico de manos.

La técnica 31-5 describe los pasos para colocarse una bata y unos
guantes estériles mediante el método cerrado,

Colocacion y retirada de guantes estériles (método cerrado)

OBJETIVOS
®m Capacitar al profesional de enfermeria a trabajar cerca de un campo
astéril y a manejar objetos estériles ibremente

VALDRACION

® Proteger a los pacientes de la contaminacion por microorganismos
de las manos, brazos v ropa del profesional de enfarmeria

Revisar |a historia y las drdenes del paciente y determinar exactamente qué intervencian se realizard que exija guantes y batas estériles. Compro-
bar el histarial del paciente y preguntar sobre |a alergia sl l&tex. Usar guantes sin latex siempre que sea posible,

PLANIFICACION

Imaginar la intervencién planificando qué pasos habré gque completar
antes de colocarse los guantes. Determinar qué material adicional es
necesario para realizar la intervencion para este paciente. Contar siem-
pre con un par axtra de guantes astérilas.

L ETETH]

Equipo
m Paguete estéril con una bata estéril
® Guantes estériles

APLICACION
Preparacion
Asequrar |a esterilidad del paguete,
Realizacidn
1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse ung mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
da la institucidn. Informar al paciente de lo que e va a hacer, por
qué es necesario hacerlo ¥ comao puede cooperar. Explicarle
chmo se usardn los Itados en fa planificacidn de los cuidados
o tratamientos posteriores
2. Efectuar la higiene de las mancs y seguir los procedimientos adecus-
dos para el control da la infeccidn. (v, tenicas 31-1, 31-2 y 31-31.
3. Prop intimidad al p

Colocacidn de la bata estéril

4, Abrir el paguete de guantes estériles,
Retirar el envoltorio externo de los guanies estériles v dejar los
guantes en &l envoltorio estéril intemo sobre el campo estérl,
Fundamenteo: 5/ no 5e toca el Itaria interna, perr
estdrll. Vdase la tdenica 31-3, paso 4.

5. Desenvolver el paguete con la bata estéril,

6. Realzsr la higiene adecuads de las manos
Ver oMariacidnu al final de la técnica 31-1 y revisar la practica

de la institucion

1. Ponerse la bata estéril.
Agarrar la bata estéril en el pliegue cerca del cuello, sujetarla
Igjos de usted y permitir que se despliegue libremente sin tacar
nada, incluido el uniforme. Fundamento: Ls bata perderd su
esteriidad si su superficie externa toca cualquier objeto que no
esté estéril.

@ Colocacion de una bata estérl,

Poner las manos dentro de los hombros de la bata sin tocar su
lado extarmno. @

« Llevar las manes por dentro de las mangas solo hasta el
comienzo de los pufios, @

o

* Que un compaefiera agare los cordones del cuello sin tocar el
extarior de la bata v tire de ella hacia arriba para cubnr la linea del
cuella de su uniforme por delante y por detrés. El companero ata
Ios cordanes. € La colocacién de la bata continia en el paso 11



Colocacion y retirada de guantes estériles (m

@ Colocacion de las manos por dentro de las
mangas de una bata estérl.

Calocacid irilas (rdtod "
8 Abrir &l paguete con los guantes estérilss mie
astin todavia cubiertas por las mangas. @
9. Porerse el guante en Iz mano no dominante. Las figuras @ 2 @
muestran una persona diestra,

« Con la mano dominante, coger el guante opuesto con los
dedas pulgar & indice manejandolo 2 través de la manga.

« Depositar el guante sobre la manga opuesta de la bata, con el
pulgar hacia abajo y la abertura del guante apuntando hacis los
dedos.

* Usar la mano no dominante para agarrar el pufio del guante a
través del mange de la bata y anclarlo firmemente.

= Con la mano dominante trabajande a través de su manga,
agarrar el lado superior del pufic del guante y estirarlo sobre el
mango de la bata.

ras las manos

@ Un compariero atz los cordones del cuello de una bata estérl,

CAPITULD 31 { Asepsia 709

do) (cont.)

@ apertura del envoltorio de los guantes estériles.

O Colocacian del primer guante estérl en ks mano no dominante,

« Tirar de la manga para arrastrar &l puno sobre la mufieca mien-
tras extiende los dedos de ia mano no dominante en los dedos
del guante. @

O Traccian del primer guante estéril.

(Contindial
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Colocacion y retirada de guante

tériles (método cerrado) (cont.)

TECNICA 31-5

@ Extension de los dedos en el sequndo guante de Ia mano dominante.

0. Ponerse el guante en la mana no dominante.
« Calocar los dedos de la mano enguantada debajo del pufia del
guante que queda.
= Extender los dedos en el interior del guante mientras tira del
guante por engima del puiio de la bats, @

Finalizacién de la colocacién de la bata
11. Completar la colocacion de fa bata como sigus.

* Un compafiero debe mantener el extremo largo del cordén de
la cintura de su bata usande guantes estériles o unas pinzas o
pafia estéril. F Este método mantiens los cordo-
nas estériles.

* Hager un gire completo hasta que el cordan del compafero
guede enfrente de usted. Sujetar el cordén y atario al cordén
corta de la parta delantera de la bata.

)

* Hacar gue un compahero coja los dos cordones a cada lade de
la bata y los ate en la parte de atrés de ls bata, asegurandose
de gue el uni gueda P nente cubierto.

* Cuando lleve batas estériles estas deben considerarse estéri-
les en su parie de delante desde la cintura hasta los hombros,
Una vez que el profesional de enfarmeria se acerca a la mesa,
la bata se considera contaminada desde la cintura o la mesa, la
gue esté mas alta. Las mangas deben considerarse estériles
desde el punia hasta 5§ em par encima de los codos, ya que los
brazos de una persona asi preparada deben moverse a través
de un campo estéril. La acumulacidn de humedad y las zonas
de friccian, como la linea del cuello, los hombros, la espalda, la
parte inferior de los brazos y los pufios, no deben considerarse
estérles.

12, Quitarse y tirar la bata y los guantes usados,

* Sise han ensuciade, quitarse la bata volviéndola del revés. Véa-
se la secuancia de retirada de batas y guantes desechables en
técnica 31-2,

13. Sies adecuado, registrar que se usd la téenica estéril en la ejacu-
cion de |8 intervencion,

EVALUACION

= Realizar cualguiar imiants i do durante su ask ia dal

el siguiente profesional de la salud,

Asegurarse de gue guedan suministros adecuados del eguipo para

CONTROL DE LA INFECCION

EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

El NIOSH ({parte de los CDC, es un organismo investigador de los
U.8. Deparement of Health and Human Services) investiga condiciones
laborales que pueden ser p v publica i para
evitar enfermedades y lesiones en el lugar de trabajo. Por ejemplo, el
NIOSH publicd un estudio sobre la prevencién de las heridas por pun-
cidn con aguja en el marco de salud en 1999 que encontré que la mayo-

Heridas por puncidn con agujas u otros ebjetos afilados contami-

nados

® Contacto cutdneo, lo que permite a los liguidos infecciosos entrar a
través de heridas y piel rota o dafada

® Contacte de mucosas, lo que permite a liquidos infecciosos entrar

a través de las mucosas de los ojos, la boca o la nariz

Usar las precavciones adecuadas con asepsia médica general, usar

ria de estas lesiones eran evitables. Esto condujo en parte a la Needlstick

Safety and Prevention Act que entrd en vigor en abril de 2001,

La Occupational Safety and Health Administration (OSHA), un

del U.8. Dep of Laber, publica y refuerza normati-

Vas para proteger a los Irabajadoms de la salud de lesiones ocupacio-
nales, incluida la exposi af por la sangre en
el lugar de trabajo. La wmiuén ocupacionll s¢ define como el con-
tacto cutineo, ocular, mucoso o parenteral con sangre u otros materia-
les potencialmente infecciosos que pueda resultar del desempeno de
los deberes como empleado,

Hay tres formas principales de transmisidn de materiales infeccio-
s05 en el dmbito clinico:

i el EPP (guantes, mascarillas, batas, protecciones ocu-
Iarcs. equipo de reanimacion especial) y evitar ser descuidado en la
zona clinica colocard al profesional de la salud en una situacion de
menor riesgo de lesion, La probablhdad de que un profesional de la
salud se infecte tras 4@ TiCrooT i varia
mucho, desde un 30% para la hepatitis B (tra.ba_]adores no inmuniza-
dos) al 1,8% para la hepatitis C v un 0,3% para el VIH (CDC, 2003).
Las medidas a tomar en el caso de una posible exposicion a estos virus
Tas derncn los CDC ¥ se presentan en ¢l recuadro «Pautas para la

La hepatitis C, una epidemi dial mayor
qu: la del VI'H se ha convertido en un tema preocupante para todos
los profesionales de la salud dado que no hay vacuna en la actualidad




contra el virus ni profilaxis postexposi
do el principal objetivo,

La OSHA exige que los empresarios de salud pongan a disposicion
de todos los empleados la vacuna de la hepatitis B y series de vacuna-
citn. También deben poner a su disposicion otras vacunas (p. ¢f., ¢l
profesional de enfermeria que trabaje en zonas de obstetricia se debe
vacunar frente a la rubéola para proteger a las embarazadas v a sus
fetos).

an, La prevencidn sigue sien-

ALERTA DE AUTOCUIDADD

E| profesional de enfarmeria debe considerar praviamente si desea
Iz profilaxis frante a la exposicion al VIH ya que Jo dptimo s adminis-
trarfa en la hota siguiente a la exposicién.

PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

EN EL CONTROL DE LA INFECCION

Todas las organizeciones de salud deben tener comités interdisciplina-
res de control de la infeccion, Incluye representantes del laboratorio
clinico, el personal de mantenimiento, la limpieza, ¢l equipo dietista y
fos pacientes. Un miembro importante de este comité es el profesional
de enfermeria para ¢l control de la infeccion. Este ;vmfcbumal c&l.é
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de control de la infeccidn, Ademis, el profesional de enfermeria
para el control de la inf puede estar i fo en la educaci
del personal ¥ en la puesta en marcha del plan de control de 1a exposi-

cion & microorg 1

T itidos por la sangre exigido
por la OSHA,

Valoracion

Usando los datos recogidos durante Ta asistencia (constantes vitales,
ruidos pulmonares, estado de la piel, caracteristicas de la orina u otros
' valores ldgicos, ete.) el p I de enfermeria
considera si se han cumplido los objetivos del paciente. Se muestran
ejcmp!os de resultados del paciente e indicadores en «Identificacidn
de d

it ltados e inter de enfermerias en la pigi-

na 635,
Si no se alcanzan los objetivos, el profesional de enfermetia puede
necesitar considerar cuestiones como lus siguientes:

| ; Se pusieron en marcha las medidas adecuadas para evitar la rotura
de la piel y la infeccidn pulmonar?

£S5 aplicd una lcmiua aséptica para las intervenciones invasivas?
iSe s que afectaban al sistema inmunitario?
¢ Es ad la la col idn del p para reducir el riesgo de

especialmente entrenado para conocer las i i

ma’lb mclcnlcs para prevenir, detectar v tratar las infecciones, Tod-u‘. las
5 5 fcan a este pro | de manera que permita el

registro y anilisis estadistico que pueda ayudar a mejorar las pricticas

|

tr; isitén de microorgani 7
i Entendieron mal ¢l paciente v la familia las instrucciones necesa-
rias o no las levaron a cabo?

PAUTAS PARA LA PRACTICA Pasos a seguir tras la exposicion a patdgenos transportados a través de la sangre

m Informar del incidents de inmediato al persenzl adecuado dentro de
la‘institucion.

® Realizar un informe de lesionesfaccidentas y un informe del inci-
dente si lo solicita el centra,

® Buscar una valoracidn y seguimiento adecuados. Esto comprende:

Identificacion y registro del individuo fuente cuando sea factible

v legal. A veces no se conoce al individuo fuente o su identidad

esta proteaida por la ley,

Reslizar pruebas a s fuente en busca de hepatitis B, hepatitis C

¥ VIH cuando saa factible y dé su consentimiento.

Dar a conocer &l protesional de la salud del individuo fuente los

resultados de las pruebas.

Aealizar prusbas can la sangre dal profesional de enfermeria

expuesto en busca de anticuerpos frente a hepetitis B, hepati-

tis Cy VIH.

Profilaxis postexposicion cuanfclo esté indicado.

Consejo meédico y psicald 0 al riesgo [ | de

infeccitn o el nesao de infectar a terceros.

® En el caso de puncion/laceracion;

= Parmitir que salga alge de sangre, pera sin comprimir los tefidos.

« Lavarfimpiar la zona con jaban v agua,

= |Iniciar primera cura y buscar tratamiento si esta indicado.

En &l caso de exposicidn da las mucosas (ojos, nariz, baca), lavar

con agua o solucien salina durante 5-10 minutos.

PROTOCOLO POSTEXPOSICION {PPE)

VIH

® El tratamiento debe comenzar lo antes posible, preferiblemente an
las horas siguientas 3 ks exposician. El tratamiento es menos eficaz

cuando se inicla pasadas 24 horas de la exposicidn. Iniciar el trata-
mienta tras un periodo mas largo (p. &), 1 semana) debe conside-
rarse en exposiciones de riesgo alto no tratadas antes,

B En exposicion «de riesgo aliox velumen de sangre elevado y fuen-
te con un titulo alto del VIH): se recomienda tratamianto con tres
farmacos,

B En exposicion de «riesgo aumentadox (volumen de sangre elevado
o fuante con un titulo alto del VIH): se recomienda tratamiento con
tres farmacos.

m En exposicidn de «rigsgo bajos (ni velumen de sangre elevado ni
fuente con un titulo atto del VIH): se recomiends tratamiento con
dos farmacos,

B La profilaxis farmacoldgica continda durante 4 semanas. Si se
determing que ls fuente no tiene el VIH, se suspende la profilaxis
tras la exposicidn.

® Los regimenes farmaceldgicos varian y continuamente se idsan
nuevos farmacos y regimenes.

m Las pruebas de deteccion de anticuerpos frenta al VIH deben pedir-
se poco después de la exposicidn (basall v a las 6 semanas,
3 meses y 6 mesas.

Hepatitis 8

® Prugbas anti-HBs después de la ditima dosis de vacuna.

® |GHB, vacuna contra hepatitis B 0 smbas entre 1-7 dias después de
la exposicién an trabajadores no inmunizados.

Hepatitis C

| Anti-VHC y ALT a nivel basal y 4-6 meses después de I exposicion,
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NS ) B ANOV) IN NS

@ La Sra. Cortez es una mujer de 76 afos gue es independienta, vive 3. Usted sabe gue las precauciones estdndar se instituyen en todos
g sola y prefiers no depender de otros sino es absolutamente necesario, los pacientes hespitalizados. Explique por qué e uso de estas
8 Se mantenla activa hasta hace unos 6 meses en que padecid una precauciones puede no evitar la propagacion de la infeccién res-
Zl| infaccitn respiratoria superior persistente. Como era incapaz de con- piratoria de |2 Sra, Cortez a otros pacientes.

S seguir alimentos ni de prepararios, perdio peso y se debilitd mucho. 4, ;0ué puede hacer para evitar la propagacion de Iz infeccién de la
= Finalmente buscd atencién médica, pero todavia no se ha recuperado Sra. Corlez a otros pacientes hospitalizados v al misma tiempe
2| deltodo. Sumedico de atencidn primaria ha ingresado en el hospital 3 que la Sra. Cortez se contagie de otros pacientes?

= la Sra. Cortez por disnea, tos productiva, deshidratacion y deficiencia 5. Ustad ve a la ayudante de enfermeria salir de la habitacidn de la
El| nutricional, Sra. Cortez. La ayudante se detiens para lavarse las manos. Gira el
% i grito, se pone jabon y se frota s manos debajo del sgua cormente
= 1. E_I medico de ater_m?bn primaria de la Sra. Cortez snspech_a i durante uncs 5 segundos. Ciarra el grifo con las manos desnudas
k= tlgna una neumania. ¢ Oué datos apoyan el mayoer riesgo de infec- y 58 seca las manos, ; Debe usted intervenic y, si 5 asi, qué haria?
E cidn de la Sra. Cortez?

e 2, ;0ue otra informacion o datos de la evaluacion serian utiles para Véanse las @ nPosil e i eriticos en la

@ planificar la asistencia de la Sra. Cartez? pagina web de recursos del estudiante,

—

Capitulo 31 Revisién

PUNTOS CLAVE

m Los microorganismaos estan en todos los sitios. La mayoria son ing- W Algunas secraciones corporales (p.ef., saliva v ldgnmas) contienen
tuos y algunos banaficiosos; peromuchos pueden causar infecciones enzimas qus actian cormo antibacterianos.
en las personas suscaptioles,

W La respuesta inflamatora imita fa lesién fisica, quimica y microbiana v
m Elcontrol eficaz de las enfermadades infecciosas s una responsabili- favarece la ion de los telidos dafiados.
dad internacional, nacional, comunitaria & indivdual, : S 3 i 3
| La inmunidad es la resistencia espacifica del cuerpa frente a los
B Laasepsia as la fafta de microorganismos que causan enfermedade: rmicro ismos infeceioso:
W Las practicas asépticas médicas limitan el ndmero, cr ¥ ®mlia dad es activa o pasiva y cualquiera de ellas puede inducirse
dn de los mict : de forma natural o artificial.
m Las practicas de asepsia quirlrgica mantisnen una zona u objetolibres @ | as personas con un riesgo especial de adquire las infecciones los
de cualguier micrearganismo. nifos muy pequenos o los ancianos; los qua tienan una deficiancia
W La incidencia de infacoionas asociadas a la asistencia de salud es sig- de inmunoglobulinas séricas, multiples fac_lDFES estrasantes, un
nificativa, Las principales localizaciones de este tipo de infecoiones estado mala, vacur los que reciben
san las vias respirataria y urinaria, el torrente sanguineo y ka5 heridas. ciertos tratamientos médicos v los que tienen una enfermedad
; . y . . prewvia.
W Los factores gue contribuyen al riesgo de infeccion hospitalana y aso-
ciada & a asistencia de salud son las intervenciones invasivas, los tra- @ Evitar las infecciones en personas sanas o enfermas y evitar la trans-
tamientos médicos, |a existencia de un gran ndmero de personas mision de los microorganismos desde los pacientes infectados a otros
ptibles, el uso inad do de Ios antibidticos y la limpieza insu- son funciones de enfermeria importantas,
ficiente de las manos tras el contacto con el paciente y con as estrue- ® Todos los profesionales de |z salud deben ponerse guantes, batas,
turas corporales. mascarillas y protecciones oculares limpios o esténles en funcion del
B Una infeccidn puede aparecer si los aslabones en la cadena de la infec- riesgo de exposicion & materisles potencislments infecciosos
cn trr?m.:éomganrirgo ca[us:nla.h r:ser\o:no, pue[r:r fe saiu.ja, moda dla ® 5iun profesional de la salud se expone a sustancias con un riesgo alto
transmisian, puerta de entrada y huésped susceptible) no se interrumpan. ds Aoy . b el e L A e oban
B La pial y las mucogas intactas son la primeara linea de defensa del seguirse de inmediate las précticas postexposicion y considerarse un
cuarpo contra los microorganismos, tratamiento profilactico,

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. El paciente es un portador crénica de una infeccién. Para evitar su 2, Bloguear |3 puerta de salida del reservoric,
pasa & otros pacientes o profesionales de la salud Jen cudl de los 3. Bloguear la puerta de entrada al huésped,
aspectos siguientes pone énfasis el profesional de enfermerfa? 4, Reducir la susceptibilidad del huésped.

1. Eliminar el reservorio.
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J0ue acoitn de enfermeria es mas eficaz para controlar |2 disemina-

citn de la infaccian?

1. Lavado exhaustivo de las manas.

2. Colocacion de guantes y mascariiias cuando se proporciona asis-
tencia directa al paciente,

3. Puesta en marcha de las precauciones de aislamiento.

4. Administracidn de antibioticos profildcticos de espectro amplic,

Afatender a un p con es de por una dice-

ra infectada en el pie gue supura ;gué accion deberfa realizar el

profesional de enfermeria?

. Llevar una mascarilla durante los cambios de vendajes.

2. Proporcionar bandejas de comida y vajilla desechables.

3. Seguir las precauciones estdndar en todas las interacciones con
el pacienta,

4. Utilizar la téenica aséptica quirdrgica en todos los contactos direc-
tas con &l pacients,

Cuando se atiende a un solo paciente durante un turno, es apropiado

que af prefesional de enfermeria reutifice jcudl de los slguientes

equipas de proteccitn personal?

1. Gafas.

2. Bata.

3. Mascarilla quirdrgica,

4, Guantes limpios,

hientras se coloca guantes estériles (método abierta), el pufio del

primer guante rueda bajo i mismo alrededor de 0,6 cm. jCudl es la

mejor accion que tiene que realizar el profesional de enfermeria?

1. Retirar el guante y ponarse un par nuevo,

2. Esperar hasta que ¢l segundo guante esté colocado y despugs
desenrollar el pufio con la otra mana estéril,

3. Pedir a un colega que le ayuda a desenrollar el guante.

4, Dejer el pufie enrollado por debajo

El profesional de enfermeris evallia la grafica de un paciente de

65 anos sin factores de riesge evidentes, ;A gué conclusiones llega

con respecto a qué vacunacicnes estan al dia? Seleccione todas las

respuestas cormectas.

1. La dltima dosis de recuerdo del tétanos se puso a los B0 afios.

2. Recibe la vacuna antigripal todos los afos,

3. Mo ha recibido la vacuna de la hepatitis B.

4. Mo ha recibido la vacuna de la hepatitis A

5. Na ha recibido la vacuna del herpes 2oster.

Un paciente con mala nutricién entra en el haspital para el tratamien-
te de una henda por puncidn. Un diagndstico de enfermeria adecua-
do sarfa

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
. Puede encontrar materiales de estudio
adicionales en

nursing.pearsonhighered.com

=
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Tras ensefar a un paciante v a su familia estrateias para evitar la

infecaian, jqué afirmacian por parte del pacients indicaria un apren-

dizaje eficaz?

1. «Usaremos el jabon antimicrobiano y agua caliente para lavarnos
las manas al menos tres veces al dia.s

2. «Lavaremos o pelaremos todas las frutas y verduras crudas
antes de consumirlas.s

3. «Una herida o dlcera no estd infectads hasta gue vemos gue
produce pus.»

4, «Nocompartiremos los cepilios de dientes, perao no imparta com-
partir toallas y pafios.

#Cudl de las zonas numeradas se considera estéril en una perscna
an el quiréfano? Puade suponar que todos los articulos estaban
estériles cuando se aplicaron.

Dorling Kindersley Media Library.

10. El profesional de enfermeria determina que un campo sigue estéril

si se produce jcudl de fas siguientes condiciones?

1. Las puntas de las pinzas himedas se mantienen hacia arriba
cuando se cogen con manos sin guantas.

2. El campo se dejd preparado 1 hera antes de la intervencion.,

3. Los articulos estériles estdn a 5 em del borde dal campo.

4. El profasional de enfermearia esta sobre el campo en lugar de
alrededor de los bordes.

Vidamsa las respuestas & eLompriabe sus comacimientass en el apdndice 4 S
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1.

N

W

Exponer los factores que afectan a la capacidad de las perso-
nas para protegerse a sl mismos de las lesiones,

. Describir los métodos de evaluacion de los pacientes con ries-

go de sufrir lesiones,

. Exponer los National Patient Safety Goals (NPSG).

4. |dentificar los posibles nesgos que aparecen a lo largo de la

Asfixia, 735

Bioterrarisma, 718
Convulsién, 732

Descarga eléctrica, 735
Dispositive de vigilancia de

wvida,

[ar ejemplos de diagndsticos, resultados & intervenciones de
enfermeria para los pacientes con riesgo de lesion accidental.

Flanificar estrategias para mantener la seguridad en el marco
asistencial, el hogar y la comunided, incluidas estrategias pre-
ventivas a lo largo de Ia vida frente a las lesiones térmicas, las
caidas, las convulsiones, las intoxicaciones, |a sofocacion o la
asfixia, el ruido excesivo, los riesgos eléctricos, 1as armas de
fuego, la radizcidn o el bioterrorismo

Explicar las medidas para evitar las caldas,

Exponer la puesta en marcha de las precauciones frente a las
convulsiones.

12,

13.

14.

. Exponer el uso e implicaciones legales de las restricciones.
10.
1.

Dascribir alternativas a las restricciones,

Enumerar los resultados deseados que hay que utilizar en la
evaluacion de estrategiss seleccicnadas para la prevencion de
las lesiones.

Explicar verbalmente los pasos que se siguen para:

a. Utilizar un dispositivo de seguridad de salida de la cama o
de la silla.

b. Poner en marcha las precauciones frente a las convulsionas.

c. Aplicar restricciones,

Reconocer cuéndo es adecuado delegear el uso de un disposi-
tivo de segundad de salida de la cama o de la silla, la puesta
£n marcha de las precauciones frente a las convulsiones y la
aplicacién de las restricciones a los paciantes en los profesio-
nales auxiliares:

Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre el
uso de un dispositivo de seguridad da salida de la cama o de
la silla, las precauciones frente a las convulsiones vy la aplica-
cidn de las restricciones.

Escaldadura, 727

convulsiones, 737
seguridad, 730

Maniobra de Heimlich, 735
Mondxide de carbono, 734
Precauciones frente a las

Quemadura, 727
Restricciones, 737
Restricciones fisicas, 737
Restricciones quimicas, 737
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Una p pacidn fund; 1 de los p de enfermeria,
que se extiende desde el cabecero de la cama hasta el hogar y la comu-
nidad, es la prevencion de los accidentes y la ayuda al sujeto lesiona-
do. Los accidentes en vehiculos de motor, las caidas, los ahogamien-
tos, el fuego y las g inhal

las intoxi i Ta idn e
ingestion de objetos extrafios y ¢l uso de armas de fuego son las prin-
cipales causas de lesiones y muertes accidentales.

Los profesionales de ia deben ser de lo gue
constituye un ambiente seguro para una persona en particular o para
un grupo de personas en los marcos hogarefio y comunitario, Las
lesiones se deben a menudo a la conducta humana y pueden evitarse.

Factores que afectan a la seguridad

CUADRO 32-1 Algunos riesgos para la seguridad a o largo
de la vida®

B Feto en desarrolio: exposicion al tabaco, el consumao de tabaco,

las drogas adictivas, los rayos X (primer trimestra) y ciertos pes-

ticidas a traves de la madre,

Recién nacidos y lactantas: caidas, asfixias en la cuna, colocado

an decibito prone, asfixia por estrangulamiento con el cordan,
ot nento por leche da u objetos ingeridos, quema-

duras por agua caliente o salpicaduras da otros liguidos calientes,

descarga eféctrica, intoxicacian

B Niflos que empiezan a caminar: traumatismao por caidas, carreras
contra ohjetos, aspiracion de juguetes pequencs, cortes por
abjetos cortantes, accidentes de automdvil, guemaduras, intoxi-
caciﬁn ahogamiante, v descarga eléctrica.

La capacidad de las personas de protegerse a si mismos de las |
se ve afectada por factores como la edad y el desarrollo, el estilo de
vida, la movilidad y el estado de salud, las alteraciones sensoriales y
perceptivas, la consciencia cognitiva, el estado emocional, la capaci-
dad de comunicarse, la consciencia sobre la seguridad v los factores

bientales. Los profesionales de enfe in deben evaluar cada uno
de estos factores cuando pl la asi ia 0 ed de los
pacientes para que sean capaces de protegerse a s{ mismos,

Edad y desarrollo
Con un conocimiento y del ambi las p
aprenden a protegerse de muchas Icuoncs Los nifios que caminan a la
escuela aprenden a detenerse antes de cruzar la calle y a esperar el trifi-
co. También aprenden a no wear estufas calientes, Es esencial que los
A0S Iy peg Jan sobre ¢l ambi Solo a través del cono-
i ylaexp ia los nifios 1o que puede ser lesivo,
Los ancianos pueden tener dificultades para moverse y tienen una
menor agudeza sensorial-neuroldgica que contribuye a la probabilidad
de que sufran lesiones, Los pm:bl:a riesgos especificos relacionados
con la edad y las medid: s se al final de este capi-
tulo. El cuadro 32-1 resume algunns riesgos de cada grupo de edad.

Consideraciones segin la edad

ANCIANDS

® Vslorar las posibles causas persenales de las caidas; hipoten-
sion, marcha inestable, estado mentsl alterado (camo el debido
a los medicamentos), la mala vision, las alteraciones dal pie, los
cambios cognitives y el mieda.

m Enelmarco dal hogar o la comunidad, valarar las posibles causas
ambientales de las caidas,

Wuminacidn: grado inadecuado, interruptores inaccesibles o

incomados
* Suelos: presencia de cables eléctricos, alfombrillas sueltas,
d den, superficies resbalad

Escaleras; pasamanos ausentes o inestables, altura o superfi-
cies de los escalones desiguales

[ ] lesion de trafico, equipo de patios de recreo y
otros obgetos asfixia, atragantamiento y obstruccidn de la via
respiratoria o del conducto auditivo con abjetos extrafos; intaxi-
cacion, shogamiento; incendios y guemaduras; lesiones produci-
das por otras parsonas o animales.

m Adolescentes: accidentes en vehiculos (automoviles, bicicletas),
accidentes en actividades de recreo, armas de fuego, consuma
de drogas o alocohal.

W Adultos mayores: caidas, guemaduras y accidentes de automavil
¥ COM peatanas.

*Las medidas praventivas sa axpanen mis adelente en aste capfiulo.

Estilo de vida

Los factores relacionados con el estilo de vida qu: :pon:'n 4 las personas
entiesgo de | som los ambi lak Ia residen-
cia en vecindarios con un fndice de criminalidad all.o el acceso a armas
de fuego; los ingresos insuficientes para comprar equipo de seguridad o
hacer las reparaciones necesariag, y ¢l acceso a drogas ilegales, que pue-
den estar también contaminadas con aditivos lesivos, Las conductas
armiesgadas son también un factor que interviene en algunos accidentes.

Movilidad y estado de salud

Los pacientes con alteraciones de la movilidad debido a pardlisis,
debilidad muscular, disminucion del equilibrio y falta de coordinacién
tienen riesgo de sufrir lesiones, Las lesiones de la médula espinal o la
parilisis alectan a la capacidad del enfermo para percibir las molestias,
por lo gue aumenta el riesgo de lesiones y de alteraciones de la piel.
Los pacientes con deterioro de la movilidad, como los hemipléjicos o
los que tienen escayolas en las piernas, son propensos a las caidas
debido a la falta de equilibrio. En las personas debilitadas debido a una
enfermedad o una intervencion gquinirgica puede alterarse el nivel del
estado de alerta, por lo que pueden sufrir caidas o lesiones.

Alteraciones sensoriales y perceptivas

La percepcidn sensorial precisa de los estimulos ambientales es vital
para la seguridad. Las personas con alteracidn en el tacto, la andicidn,
el sabor, el olfato y la vision son muy susceptibles a las lesiones. Las

con i de la vision pueden tropezar con un juguete

Mobiliano: base inastable, falta de reposabrazos,
demasiado aftos o bajos, sillas con ruedas
* Bafio: altura inadecuada de la taza, suelos o bafiera resbaladi-
zos, falta de barras de agarre
m En casa, considerar alternativas a las camas hospitalarias o habi-
tuales si el paciante tiende mucho a caerse de la cama;
* Colocer el colchdn directarente sobre el suelo.
« Colocar acolchado en el suelo cerca de la cama o entre al
pacients y las barandillas.

0 no ver un cable eléctrico. Las que tienen alteraciones de la audicion
A VeCes o oyen uni sirena entre el trifico. Cuando estd afectado el
sentido del olfato, fas personas no pueden oler los alimentos que se
estin 1o 0 el aroma sulfy de los escapes de gas,

Consciencia cognitiva
La iencia es la idad de percibir
reacciones ponder ad 1 iante el pen-

yde

P



samiento y la accion, Los con una al idn de la
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infecciosos; las actividades relacionadas con la atencidn a

cia son las personas con f:zlta de suefio; las personas i o

los que reg)| levantarse, agacharse y caminar: el contac-

las p desorientadas que no pueden p
der dénde estin o qué h.wcr para ayudarse; las personas que perciben
estimulos que no existen, y las personas cuyo juicio estd alterado por
Ia enfermedad o por medicamentos, como los opidceos, los tranguili-
zantes, los hipndticos y los sedantes. Los pacientes ligeramente confu-
505 pueden olvidar momentineamente dénde estin, vagabundear por
sus habitaciones, equivocar sus creencias personales y otras.

Estado emocional

Los estados emocionales extremos pueden alterar la capacidad de perci-
bir riesgos ambientales. Las si pueden reducir el
nivel de concentracion de una persona, causar erores de juicio y reducir
la consciencia de los estimulos externos, Las pm'aonm con depresiones
pueden pensar y i i 1 bi mis le

Capacidad de comunicarse

Los sujetos con una menor capacidad para recibir v transmitir infor-
macion tienen riesgo de sufrir lesiones. Entre ellos estin los pacientes
con afasia, las personas con barreras para el lenguaje y los que son
incapaces de leer. Por gjemplo, la persona incapaz de interpretar el
signo «no fumar, oxigeno en usos podria cavsar un incendio,

Consciencia de la seguridad
La informacién es crucml para la seguridad. Los pacientes en ambien-
tes desf: bl con fi informacidén especifica
sobre la idad. La falta de sobre equipos con los que
no se estd familiarizado, como los tangues de oxigeno, los tubos intra-
3y las I Ji 5 un posible nesgo, Los pacientes
sanos necesitan informacidn sobre la seguridad del agua, 1a seguridad
de los automaviles, la prevencidn de los incendios, las formas de evitar
fa ingestion de sustancias peligrosas y muchas medidas preventivas
relacionadas con riesgos especificos asociados a la edad.

Factores ambientales

Dependiendo de la situacion del p el profesional de enfermeria
puede necesitar valorar el ambiente en el hogar, el lugar de trabajo o
Ia comunidad. La seguridad del paciente se ve afectada por el marco
de la asistencia de salud. El bioterrorismo y los desastres naturales son
motive de preocupacion sobre la seguridad nacional,

Hogar

[ con peligrosas; y los pinchazos con agujas. Los profesio-
nales de enfermeria deben seguir las directrices estandarizadas para
prevenir lesiones o enfermedades, Menzel (2008) declard que los pro-
fesionales de enfermeria no informan de todas las lesiones laborales
por diversos motivos, como miedo a perder el trabajo o la incapacidad
para demostrar que la lesion estd relacionada con el trabajo.

Comunidad

Las luces de las calles adecuadas, el agua segura y el tratamiento de
las aguas residuales y la regulacion de las medidas higiénicas en la
compra y manipulacién de los alimentos contribuyen a una comunidad
suna y libre de riesgos, Una comunidad segura v sana lucha por libe-
rarse del ruido excesivo, el crimen, la congestion del trifico, las casas
en ruinas o los riachuelos o vertederos sin proteccion,

Ambiente de salud

La seguridad del paciente frente a los errores médicos, por gjemplo, que
se produzean «percancess, es fundamental en la cultura de salud. La
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, n.d.) evalud el
tema de los percances y los definid como «un episodio o sitwacion que
no causa una lesion al paciente, pero solo debido al azars. En ¢l estudio
del Institwte for Safe Medication Practices (1SMP, 2009), el 88% de
los fos li que un €5 un error que no llega

al paciente y ¢l 3% dijeron que un percance es un error gue lega al

paciente pero no le cavsa dafios. En muchos hospitales y centros de
salud se ha wiilizado la presentacion de informes sobre percances v se
han ensefado las politicas del centro sobre los errores por percances y
sus protocolos especificos a los profesionales de enfermeria.

Segtin Feng, Bobay y Weiss (2008, los profesionales de enfermeria
deben formular estrategias para ayudar 4 construir una cultura de la
seguridad. El Institure of Medicine (10M) Summir on Integrative Medi-
cine y el Health of the Public se reunieron en Washington DC en 2009
¢ identificaron que la atencion desconectada v descoordinada aumenta
la carga econdmica gque recae en el sistema de cuidados de salud. Esta
informacidn sigue al informe del TOM de 2000 To Err Is Human: Buil-
ding a Safer Health Care System, que estimd que en EE. UU. mueren
al afio de 44,000 a 98,000 personas debido a errores médicos en los
hospitales. HealthGrades (2009) publicé que 913.215 incidentes rela-
cionados con la seguridad de los pacientes tuvieron un costo para el
programia Medicare de 6.900 millones de dilares desde 2005 a 2007,

La mcjora de la atencidn a los pacientes y la prevencion de las

Un hogar seguro exige un suelo y alfombras bien una
bafiera o plato de ducha no resbaladizos, barandillas, unas alarmas de
humo funci y colocadas en lugares y conocer las
vias de escape en caso de incendio, Los escalones o las escaleras de
fas zonas exteriores aumentan el riesgo de caidas y puede ser necesario
sustituirlos por rampas. Las piscinas deben asegurarse y mantenerse
de manera segura. La iluminacion adecuada, dentro y fuera, minimi-
#ari las posibilidades de sufrir accidentes.

Lugar de trabajo
En el lugar de trabajo, las mdquinas, las correas y poleas industriales
v las sustancias quimicas pueden crear peligros, La fatiga del trabaja-

das con los pacientes deben comenzar en el entorno
prehospitalario y continuar durante toda la hospitalizacion y los cuida-
dos a domicilio o a largo plazo, Meisel, Hargarten y Vernick (2008)
identificaron los errores de comision relacionados con las equivoca-
ciones con la poselogia de los medicamentos como la causa mis fre-
cuente de efectos adversos graves en la sala de urgencias, Este estudio
también observ que las deficiencias de comunicacidn contribuyeron
a los errores de los cuidados en la sala de urgencias.
Dentro del entorno de los cuidados agudos, Turkoski (2009) Hegd
4 la conclusidn de que cada vez que se transmite informacion sobre la
ficacidn de un la posibilidad de que se produzcan
ermores. Ii,nr. errores son el resultado del uso de abreviaturas, acronimos

dor, el ruido y la contaminacién ambiental o trabajar a may alturas
o en zonas subterrineas pueden crear también resgos laborales. El
ambiente laboral del profesional de enfermeria también puede ser
inseguro. Segun los informes del LS. Burean of Labor Statistics
(2009}, los profesionales de enfermeria corren muchos riesgos. Algu-
nos de los riesgos que se han identificado son la exposicidn a microor-

yd de las dosis, Una lista de «no utilizars ayuda a pre-
venir estos ermores. Es una lista estandarizada de las abreviaturas, los
acronimos y los simbolos aceptables utilizados por instituciones acre-
ditadas. Véase el capitulo 35 S0,

Joy (2009) analizd las dificultades de la atencidn en el entomo qui-
rirgico, Para garantizar la seguridad del paciente, en el drea quirirgica
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muchas dela ion y miiltiples traslados
dcl paciente desde el drea p ia hasta el q ¥y hasta la
sala de Las ias la posibilidad de

que esta informacion esencial para la seguridad no se comunigue o se
comunigue erroneamente, Muchos centros ban implantado protocolos
que incluyen la identificacion y el marcado del sitio quirtrgico con el
paciente antes de la cirugia y sesiones de pausa para que el equipo
quirirgico pueda reunirse para hablar sobre la siguiente cirugia.

HealthGrades (2009) informd de que los errores médicos con una
tasa mayor de incidencia son lag dlceras de deciabito, el fracaso del
rescate v la insuficiencia respiratoria posoperatoria. En el estudio tam-
bién se observd que, de los 270,491 fall )5 que se produj
entre pacientes que sufrieron uno o méds incidentes de seguridad del
paciente, 238,337 erun potencialmente prevenibles,

Owo informe del TOM, Keeping Parients Safe-Transforming the
Work Environment of Nurses (2004), establecid un nexo entre el
ambiente laboral de los profesionales de enfermeria y la seguridad del
paciente. El informe encontrd que el ambiente laboral habitual de los
profesionales de enfermerin se caracteriza por muchas amenazas graves
para la idad del p {p. 3). Los ejemplos en este informe son:

Niveles de trabajo desprovistos de constancia.

Horarios de trabajo largos,

Algunos procesos del trabajo de enfermeria, Por ejemplo, la admi-
nistracidn de medicamentos y el lavado de manos son dos activida-

produccion y d ion, y 3) su p | para causar gran morbi-
lidad y mortalidad y tener un impacto de salud mayors,

Planificacion en caso de catastrofe

Los profesionales de enfermeria desempenan una funcidn clave en el
mancjo de las v en el cuidado de los p en todos los
aspectos de los cuidados de salud, Estos profesionales trabajan en cen-
tros de cuidados agudos, centros de cuidados ambulatorios, centros de
cuidados a largo plazo y dentro de centros comunitarios, que incluyen
la atencidn domiciliaria v el sistema de salud pablico. Los atagues
terroristas del 11 de septiembre de 2001 y las catdstrofes naturales,
como el huracin Katrina en 2003, proporcionaron pruebas a EE, ULL
dee que los profesionales de enfermeria y el sistema de salud deben
estur a la cabeza de la planificacion en los casos de catdstrofes,

Los profesionales de enfermeria deben enfrentarse a muchos proble-
mis pricticos en una catismofe, La funcién de estos profesionales en la
planificacidn de una catistrofe es conocer y comprender Ta cadena de
mando. El gobierno, los prof les de primera ¥ los profe-
sionales de la salud deben hablar y usar la misma terminologia. Es impor-
tante que las personas que dirigen a los profesionales de enfermeria pue-
dan identificarse claramente y que sus funciones se hayan definido antes
de que haya una catistrofe, Los profesionales de enfermerin deben ser
flexibles y establecer una comunicacion sélida entre las disciplinas.
Todas las instituciones de salud deben tener planes de evacuacion. 5i se
dispone de tiempo antes de que comience la catistrofe, debe darse el alta

des de enfermeria comunes que se sabe que ituy

para la seguridad del paciente,

Procesos de trabajo de enfermerta ineficientes, Las miiltiples exi-

gencias de registro y papeleo consumen una gran cantidad de tiem-

po de los profesionales de enfermeria. Esto resta tiempo para pro-

porcionar cuidados de enfermeria terapéuticos.

® Disedio fisico del lugar de trabajo, Los ejemplos identificados como
posibles fuentes de error son la mala distribucion de las unidades de
asistencia de los pacientes, el disefio inadecuado de las tecnologias

alos o deben transferirse a centros que estén fuera de la zona
de catdstrofe, Los profesionales de enfermeria también deben cuidar de
si mismos cuando se produce una catastrofe, Por ejemplo, deben estar
preparados para afrontar el estrés asociado a la catistrofe v para pasar
largos periodos de tiempo separados de sus familias, Es fundamental que
establezean sus propios planes de urgencia con sus familias («Los profe-
sionales de enfermerfa deben estar preparadoss, 2008),

Priest y Bahl (2008) informaron de gue la preparacidn para una
catdstrofe debe incluir conocimientos sobre las consecuencias y el
! o de de salud ad las, Estos autores indican

de la comunicacidn en que los profesionales de enfermeria |
mucho tiempo buscando a otras profesionales de enfermeria o a
médicos responsables y de transferir pacientes a otras unidades.

Bioterrorismo
Loz Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2009) definen el
bioterrorismo segin 3 categorias, La categoria A es la primera prioridad:

«El sistema de salud pablico de EE. UU. v los profesionales de la
salud de atencion primaria deben estar preparados para manejar
varios agentes bioldgicos, que incluyen patdgenos que no suelen
observarse en EE. UU. Los agentes de alta prioridad son microor-
Zanismos que suponen un riesgo para la seguridad nacional por-
que: 1) pueden diseminarse ficilmente o transmitirse de una per-
sona a otra; 2) producen una mortalidad elevada y tienen

idad para producir un imp mayor en la salud piblica;
3) podr[:m causar pdnico y alteracidn social, v 4) requieren accio-
nes especiales para la preparacion de la sanidad pablica.s

La categoria B contiene los agentes con la segunda prioridad més
alta e incluye «los que: 1) se diseminan de forma moderadamente
ficil; 2) producen morbilidad moderada y mortalidad baja, y 3) requie-
TEn mejoras c%pech":cas de la capacidad de dlagnésllco de los CDC y

lav ia de la Jads, La categoria C contiene los
agentes con la tercera prioridad mds alta, que son «pmégcnm emer-
gentes que podrian se genéti para su
masiva en el futuro debido a: 1) la disponibilidad: 2} la facilidad de

que debe proporcionarse un método simple y eficaz para que cada
profesional desarrolle su capacidad para juzgar las conductas legales
v éticas adecuadas. El plan Catasirophic Disaster Triage (CDT) ense-
fia a los profesionales el estindar legal de los cuidados y Tas obligacio-
nes legales durante una catistrofe, Se produce una catistrofe cuando
se colapsa totalmente un sistema. Los fundamentos éticos del plan son
hacer lo mejor para el mayor ndmero de personas,

El National Incident Management System (NIMS), desarrollado por
la Federal Emergency Management Agency (FEMA, 2006), es un abor-
daje nacional exhavstivo para el manegjo de los desastres o los incidentes
que es aplicable a todas las disciplinas funcionales para mejorar la efi-
cacia en los incidentes potenciales y los escenarios peligrosos, El obje-
tivo de esta opeion organizativa es mejorar la coordinacion y la coope-
racién entre las entidades piblicas y privadas en una variedad
de actividades para el manejo de incidentes domésticos. EI sistema de
varios organismos coording y apoya a los organismos de salud comuni-
fpribli los dep w de bomberos, los equipos de respues-
ta para materiales peligrosos, €l manejo de urgencias local v estatal, los
organismos de refuerzo de la ley, las consultas médicas privadas,
Tos centros de cuidados ambulatorios, los centros de cuidados urgentes
¥ los centros de salud comunitarios, Estos organismos deben dingir las

fades urgentes pe v las direas de priondad antes de que se
produzea un desastre, Las dreas de prioridad son la dotacion de personal
¥ las funciones de las autoridades, la descontaminacion de los illdl\'i-
duos (pacientes, personal v equipo), el equip 1y los i
necesarios, la seguridad y los servicios auxiliares,

tari




7O Gestién de enfermeria

Valoracion

La evaluacidn del riesgo de accidentes y lesiones en los pacientes
implica: a) la observacidn de los indicadores pertinentes en la historia
y exploracién fisica de enfermeria; b) el uso de herramientas de eva-
Tuacitn del resgo desarrolladas de forma especifica, y ¢) la evaluacion
del ambiente del hogar del paciente,

ANAMNESIS DE ENFERMERIA Y EXPLORACION FiSICA
La anamnesis de enfermeria y la exploracion fisica pueden revelar
datos considerables sobre las pricticas de seguridad del paciente v los
riespos para las lesiones. Los datos incluyen la edad y nivel de desarro-
lo; el estado de salud general; la presencia o falta de deficiencias
fisioldgicas o perceptivas como trastornos olfatorios, visuales, tictiles,
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del sabor o de otros sentidos; procesos mentales alterados u otras capa-
cidades cognitivas o emocionales alteradas; el consumo de drogas;
cugalquier indicacion de malos tratos o negligencia, v el antecedente de
accidentes o lesiones. Una anamnesis sobre la seguridad también debe
incluir Ja consciencia del paciente sobre el riesgo, el conocimiento de
las precavciones respecto a la seguridad en ¢l hogar y en el trabajo y
cualquicr amenaza percibida contra la seguridad (figura 32-1 W),

Herramientas de valoracion del riesgo. Las herramientas de
valoracién del fesgo sirven para determinar los pacientes que estin en
riesgo de padecer tipos especificos de lesion, como las caidas, o la
seguridad general en el ambiente del hogar o de la asistencia de salud.
Estas h dirigen ge I al p | de la salud a
la valoracién de los factores que afectan a la seguridad como se
comentd antes, Las herramientas resumen datos especificos conteni-
dos en la historia v la exploracién fisica de enfermeria, Los factores de

Figura 32-1 B Los profesionales de enfermeria deben educar a los pacientes sobre la seguridad y sobre como evitar accidentes mediante el vso de
detectores de humos, cubiertas protectoras para los enchufes eléctricos, cerraduras a prueba de nifios en cajones y armarios, pegatinas de Mr. Yuk en

" o

las sustancias toxicas, sillas de dvil para | ¥ p

en el teléfono o cerca de él el numero del centro de control de intoxicaciones.

Amha. Por covtesta de Tony Freeman/PhotoEds;

rry Marshall; Micheel Newman/PhatoEdit. Ahaje. GrantpiPhoto Ressamhers Inc Geri Engbeng: C

ren's: Hogpital Fittshurgh.
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riesgo del y los pel para las caidas se

comentan en este capitulo (v, epigrafe «Caidas» ).

Evaluacion del riesgo en el hogar. Los riesgos en el hogar son
causas importantes de caidas, incendios, intoxicaciones, asfixia y otros
accidentes, como los causados por el uso inadecvado de equipo
doméstico, herramientas y utensilios de cocina. Véase en el capitu-
lo & &= un resumen de los datos especificos necesarios para una
evaluacidn del riesgo en el hogar,

NATIONAL PATIENT SAFETY GOALS

Como resultado del informe de la 1OM Te Err Is Human (2000, la
industria asistencial de salud y las orgﬂmzacm‘m:s nacionales (p. e] i
National Patient Saferv Foundation) SU €O

to a la seguridad del paciente). Véanse en ¢l cuadro 32-2 los Narional
Patient Safety Goals de la Joint Commission de 2010, Es importante
recordar que el objetivo de los NPSG estd en soluciones amplias para
el sistema. Esto es un cambio importante del método tradicional de
buscar quién comete el error (p. ¢j., creando un ambiente de micdo y
chivos expiatorios) al andlisis del sistema para encontrar porqué se
cometid el error (p. ¢j., creando un ambiente de aprendizaje y
mejora).

ATAQUES DE BIOTEFIROHISMO

Los profesienales de enfi e ideran el frente de los pmfcbw-
nalc:s de la salud. Debido a ello, i lucacidn y fi para
ser capaces de valorar y detectar | ataques biol terroristas.

Los agentes bioldgicos que los CDC han identificado como los méds

sobre la necesidad de mejorar la seguridad del p Porej 1
la Joint Commission exige & sus agencias w::rcdllulnas |:1|mp|1r los
NPSG (Narional Patient Safety Goals u objetivos nacionales respec-

CUADRO 32-2 National Patient Safety Goals de la Joint Commission 2010 para hospitales y centros de cuidados a largo plazo

Objetive: Mejorar |z fiabilided de la identificacion de los pacientes/

residentes,

® Usar al menos dos identificadores del paciente al proporcionar cui-
dados, tratamientos y servicios. [Hospital y cuidados a largo plaza)

®m Eliminar los errores de transfusion relacionados con la identificacion
incorrecta de los pacientes. [Hospitall

Objetivo: Mejorar la eficacia da la comunicacion entre los cuidadores.

[Hospital]

® Informar de los resultados decisivos de las pruebas y las interven:
ciones diagnosticas en el momento oportuno. ]

Objetivo: Mejorar la seguridad del uso de medicamentos, [Hospital v

cuidados a largo plazo]

® Etiguetsr todos los medicamentos, los contenadores de medica-
mentos y otras soluciones dentro y fuera del campo estérnl en el
antorna pefiaparatono y otros entormos relacionados con ka3 inter-
wenciones. Los contenedores de medicamentos son las jeringas,
los vasos para farmacos vy las bateas. [Hospital]

® Reducrr la probabilidad de que el pacients sufra algun dafio cuando
=& administra un tratamiento anticoagulante. [Hospital y cuidades a
large plazo]

Objetivo: Reducir el nesgo de infecciones asociadas a los cuidados de

salud. [Hospital y cuidados a largo plazo]

® Cumplir las directrices actuales sabre la higiene de las manos de los
Centers for Disease Control and F ion {CDC) ode la 0 i
cign Mundial de la Salud (OMS). [Hospital v cuidados a large plazo]

W Aplicar practicas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio-
nas ascciadas a los cuidados de salud causadas por microorganis-
mos resistentes a miltiples farmacos en los hospitaies de cuidados
agudos. [Hospital]

m Aplicar practicas basadas an la evidencia para prevenir las infeccio-
nes del torrente sang! iadas & las vias . IHospital
cuidados a largo plazo]

® Aplicar practicas basadas en la evidencia pars prevenir las infeccio-
nes del sitio quirdrgico. [Hospital]

Objetivo: Unificar de forma exacta y precisa la medicacidn a lo largo

da la continuidad de los cuidados, [Hospital y cuidados a largo plaze|

p son los del cart ¢l botuli: la peste, las fichres
h:mmrﬁg[cas viricas, la viruela y la tularemia. Viéase la tabla 32-1 para
obtener mis informacion sobre estos microorganismos.

te s le da el alta hospitalaria v va directamente 2 su casa, se pro-
porciona una lista completa y unificada de la medicacidn a la perse-
na que, se sabe, proporcionard los cuidados primarios al pacients/
residente, a la persona de referencia que propomionaba los cuida-
dos Inicialmente © a I3 sig conocida que reali
tales servicios. [Hospital y culdados & largo plazal

B Cuando un pacienta deja el hospital o un cantro de asistencia, se
entrega una lista de sy medicacion directements 8l pacienta/res-
dente y, cuando sea necesario, a los familiares, y se explica la lista
al paciente yio los familiares. [Hospital y cuidados a largo plazo]

B Enlos entornos donde los medicamentos se utilizan muy poco o cuan-
do la duracidn de fa prescripeidn es corta, se utilizan métodas madifi-
cados para unificar la medicacion, [Hospital v cuidados a largo plazol

Objetivo: Reducir el riesgo de lesiones de los residentes causadas por

caidas, |Culdados a largo plazol

® Aplicar un plan para reducir las caidas.

Objetivo: Prevanir las dlceras por presidn |Olceras por decubite) aso-

ciadss & los cuidados de salud. |Culdados & fargo plazo]

B Evaluar el riesgo de dlceras por presidn del residenta.

®m Crear un plan escrite para la identificacion del nesgo v |a prevencion
de las dlceras por presien,

Objetivo: Identificar, por parte dal hospital, los riesgoes de saguridad

inherentes en su poblacion de pacientas, [Hospital]

® Identificar a los pacientes con riesgo de suicidio.

PROTOCOLD UNIVERSAL [HOSPITALES]

El protocelo universal se aplica a todas las intervenciones invasvas
guirdrgicas y no guirdrgicas. La evidencia indica gue las intervenciones
fue supenen un riesga mayor para el paciente son aquellas en las gue
se utiliza anestesia general o sedacion profunds, aungue otras también
pueden afectar a su seguridad. Los hospitales pueden mejorar la segu-
ridad identificando correctamenta a los pacientes, la intervencion ade-
cuads y el sitio comecto donde debe reslizarse.

m Realizar un proceso de comprobacidn antes de fa intervencidn.

W Marcar el sitio de la intervencidn

m Programar un tiempe de espera antes de la intervencion.

m Existe un métode para comparar la medicacidn actual del
con la gue se le receta durante ia atencion hospitalaria, [Hospital y
cuidados a largo plazo]

B Cuzndo un pacients se deriva o se traslada de un hospital a otro, se
comunica |a lista complets y unificada de medicamentos a la perso-
na gue le proparcionard los cuidados a partir de ese momento y se
documenta la cor ian. Comao cuando a un pacien-

Tnmsdu ﬂ! 2070 Ntiona! Psr\eanafe:p Goals hhqmef The Jnmt Commissaon, 200,

¥ bt Fwwe. joi and

A"BJBNsr.\cvml’ Patient Safaty Goals; Long Term Care, The Joint Commission, 2009b. Consultado

2n hitg:/ E45E-4420-8092-FIS0NEATADES Y

AevisedChapter_LTC_NPSG_20090924 pdf & Jesnt Comenission Respurcas: 2010 Mational

Pavient Satety Goats: Hospital, The Joint Commission. Oammt Tarrace. IL: Jowt Commission on
0t Hesitheare . 2008
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TABLA 32-1 Patdgenos biolégicos que méas preocupan en un atague bioterrorista

Carbunco

Botulismeo

Peste

Fiebres
hamorrdgicas
viricas (FHV)

irsela

Tularemia

Causa
Transmision

Sintomas
del carbunco
cutdneo

Causa
Transmisidn

Sintamaz
del botulismo
por alimentos

Causa
Transmision

Sintomas
de [ paste
Causa

Transmision

Sintomas

Causa
Transmisidn

Sintomas

Causa
Transmisidn

Sintomas

Bacteria formadora de esporas: Bacillus anthiracis

W Mo se conoce transmision entre personas

® Cutdnea/piel conacto directo de la piel con azporas (la mas comin)

W Respiratoria; inhalacien de esporas aercsolizadas (raro)

® Digestiva: consumo de productos cémicos poco cocinados o crudos o derivados lacteos de animales
infectados {raro}

W Prurito localizado seguido de una lesion que se vuabve vesicula v despuds sa transforma en una escara
negra icostral en 7-10 dias de la lesion original

W Fiebre, sintomas gripaies, tos seca, dolor de garganta

Una taxina producida por una bacteria llamada Clostrigium botulinum

W Mo se conoce transmision entre personas

| Alimentos: la persona ingiere la toxina preformada

m Lactante: aparace en paqueio nimero de lactantes que albargan £ botulinum en su tuho digestivo

W Herida: ocurre cuando la herida se infecta con C. botwlinum

Entra 12 y 36 horas después de comer alimento con la toxina: visidn doble y borrosa, habla cercenada,

ifi para deglutir, i lar que siempre desciends por el cuerpo

Una bacteria que se ancuentra en roadores y en sus pulgas: Yersinia pestis

W Lapeste bubdnica se transmite a través de la picadura de una pulga infectada o | exposicion a matenal
infectado a través de una herida en la piel. La peste bubdnica no se transmite entre personas.

m Lapeste neumdnica astd causada por un atague con aerosoles (arma bioldgica). La peste naumonica puede
ransmitirse entre personas.

Fiebre, debilidad, neurmonfa de aparician rdpida con disnea, delor tordcico, tos y a veces esputo sanguinolento

O acuasc

W Virus. La fiebre del Ebolz y amarilla son dos ejemplos.

W Los virus de la mayeria de las FHY residen en reservorios animal artrdpodos [p. ej., los son
huéspades y las garrapatas y mosquitos puaden ser vactores). Pera los hugspedes da algunas FHY (p. &),
Ehola y Marburgh se desconocen.

Los seres humanos no son reservorios naturales de las FHV. Las parsonas seinfectan cuando entran en

contacto con huéspedes infactados. Paro, en algunas FHY, tras la transmisidn accidental desde el huédsped, los

seres humanes pueden transmitir el virus a otros,

Tras un periode de incubacidn de 5-10 dias: inicio brusco de fiebre, mialgias, cefales, nduseas y vomitos, dolor
abdormnal, diarrea, dolor toracico, Aparacs un exantema en &l tronco unos & dias después del inicio. Los fendmenos
dgicos (p. &j., p ias, hematomas v her Il I a medida gue la enfermedad progresa.

Virus de la vanicela

Gotlculas expelidas de fa boca de una persona infectada o por sercsol.

Las ropas de vestir o de cama infectadas también pueden propagar la enfermedad. Los seres humanes son los

unicos hugspedes naturales de la vancsla.

W El pericdo de incubacidn puede ir de 7 & 17 dias cuandao la persona no tiene sintomas y ne es contagiosa

m Los sintamas iniciales san fiabre alta, cefalea y mialgias v posiblemente vomitos. Estos sintomas duran de
2 a4 dias y la persona puede ser cantagiosa,

m Entonces aparece el exantema: primero en la lengua v en la boca. Estas manchas rojas dan lugar a Glceras

Gue s rompen y expulsan una gran cantidad de virus en la boca v la faringe. La persona @s muy contagiosa

en este momento.

Entonces el exantema se disemina por todo el cuerpo. El tercer dia de exantema, aste forma papulas

elevadas gue se llenan de un liquide espeso y opaco y muesiran una depresion en el centro. La papula se

canvierte en pustula que forma una costra,

W Las costras se desprenden dejando cicatrices puntiformes. La persona es contagiosa hasta que todas las
costras se han caido.

La bactaria £ la tula is que 58 a en los animales (en especial roedores, conejos y liebras)

Mo se conoce transmisién entre personas

Se transmite de diferentes formas:

Al ser picado por una garrapata, mosca de la liebra u otra insecto infectado

Manejar pieles de animales infectados

Comer o beber alimentos o agua contaminados

Respirarfinhalar F. tularensis

Fiabre brusca, tiritona, cefalea, diarea, dolores musculares, dolor articular, tos seca y debilidad progresiva.

5188 usd F. tulsrensis como arma biol 58 izt para su inhalacion, las personas infectadas

exparimentaran una enfermedad respiratoria grave, incluidas una neumonia y una infaccidn sistémica

pehgrosas para fa vida.
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Lo profesionales de la salud deben mantener una mayor conscien-
cia y alerta sobre las circunstancias o patrones que pueden indicar un
posible ataque bioldgico terrorista, Los CDC (2001) han proporciona-
do los siguientes gjemplos de cudindo es importante sospechar:

® ; Hay un agrupamicnto geogrifico mu-.ual de la :ni'crrncdad p. g
personas que acudi al misma

® ;Hay algin departamento de urgencias que rea.lba un aumulul de

pacientes con sintomas parecidos?

i Esti la UCT atendiendo a un nimero inusual de pacientes ancianos

con neumaonia?

¢Hay una distribucion inusual por edades de enfermedades comu-

nes (p. €. un aumento de sintomas parecidos a los de la varicela

entre los adultos)?

Los problemas de salud que los profesionales de enfermeria v otros
profesionales de la salud estin viendo y atendiendo en una sola insti-
tucidn pueden ser una parte de un gran cuadro. Llamar a un departa-
mente de salud piblico y referir las observaciones y sospechas puede
revelar un patrdn mayer. La deteccidn y fratamiente lemprano son
necesarios para ayudar a detener un ataque biologico terrorista.

Diagnéstico

La NANDA proporciona una etiqueta diagndstica amplia a los aspec-
tos de la seguridad:

® Riesga de lesion: Un estado en el que el mdn'lduu esti en riesgo de
lesidn como ltado de fici i que i
con los recursos defensivos y adaptativos del sujeto

Esta etiqueta amplia consta de siete subcategorias que pueden ser
preferibles cuando el profesional de enfermeria desea describir una
lesidn de forma mads especifica o aislar intervenciones adecuadas (Wil-
kinson ¥ Ahern, 2004):

Riesgo de intoxicacion: riesgo acentuado de exposicion accidental
a firmacos o productos peligrosos o de su ingestion en dosis sufi-
cientes para producir intoxicacion

L] Rresgr; de asf‘rm ncsgn acentuado de asfixia accidental (aire
para inhalacion)
® Riesgo de v riesgo lo de lesion tisular acciden-

tal (p. ej., herida, quemadura o fractura)

Respuesta alérgica al ldrex: una reaccion de hipersensibilidad a los
productos de litex

Riesgo de respuesta alérgica al ldtex: riesgo de hipersensibilidad a
los productos de litex

Contaminacidn: exposicién a contaminantes ambientales en dosis
suficientes para causar efectos adversos sobre la salud

Riesgo de ¢ fidn; Tiesgo io de exposicion a conta-
i en dosis para causar efectos

B 1 o

adversos sobre la salud
HRiesgo de aspiracion: riesgo de enrada de ligestivas, secre-
ciones bucofaringeas, wﬁdos o liquidos en las vias ragqueok

Véanse en «Identificacion de diagnosticos, resultados e imerven-
ciones de enfermerias ejemplos de aplicacidn de los procesos de enfer-
meria para los pacientes con riesgo de lesidn.

Planificacion

Cuando planifica la asistencia para evitar accidentes y lesiones, el pro-
fesional de enfermeria considera todos los factores qu: afccta.n a la
seguridad del paci pecifica los resultados d

Tas actividades de enfermeria necesarias para cumplir estos resultados.
El principal objetivo para los pacientes con riesgos para la seguridad
es evitar accidentes y lesiones, Para cumplir este objetivo, los pacien-
tes itan a menudo biar sus comportamientos resp ala
salud y pueden necesitar cambiar el ambiente,

Los resultados deseados asociados a la prevencidn de lesiones
dependen de cada paciente. En el apartado «Evaluacidns de la pigi-
na 745 se ofrecen ¢j de ltad perados, aungue bl
dos en la fase de planificacidn,

Las intervenciones de enfermeria para cumplir los resultados
deseados se difgen en gran medida a ayudar al paciente v a la familia
a cumplir los siguientes:

los riesgos en ¢l hogar y en la comunidad.

® Conseguir una reduccian de la frecuencia o gravedad de Jas lesiones,

Demostrar las pricticas de seguridad adecuadas para la asistencia

de salud en el hogar, la comunidad v el lugar de trabajo,

® Demostrar pricticas seguras en la cria de nifios o en el estilo de
vida.

Aplicacion
Los riesgos para la seguridad se producen en todas las edades y varian
en funcién de la edad y nivel de desarrollo del individuo,

PROMOCION DE LA SEGURIDAD A LO LARGO

DE LA VIDA

Las medidas para asegurar la seguridad de las personas de todas las
edades se centra en: a) la observacion o prediccion de situaciones
potencialmente lesivas de manera que el dafio pueda evitarse, y b} la
educacidn del paciente, que hace posible que los pacientes se protejan
A 51 mismos y a sus familias de las lesiones, Las medidas de seguridad
que cubren toda la vida desde la lactancia a la tercera edad se enume-
ran en «Educacidn del pacientes acompafiante.

Recién nacidos y | Los accid SOM UNd CaUSH impor-
tante de muerte durante la lactancia, en especial durante el primer afio
de vida. Los | d il 1 de otros para su cui-
dade; son inconscientes dc pellgrm como las caidas o la ingesticn de
sustancias peligrosas, Los padres necesitan aprender el grado de obser-
vacion necesario para mantener la seguridad del lactante. También
necesitan ayuda para identificar y eliminar riesgos comunes en el

hogar y alrededor de él, e infe idn sobre primeros auxilios que
incluya la imacion cardiopulmonar y las inter en caso de
L i6n de la via i, Los accid durante la

son las quemaduras, la asfixia, los accidentes de automavil,

Riesgo de sindrome de desuso; riesgo de deterioro de slbtcrms cor-
porales debido a inactividad o ular prescrita o inevitabl

Ortro diagndstico de enfermeria que puede elegir es:

Conocimientos deficientes (prevencidn de accidentes): incapacidad

las cafdas v las intoxicaciones, La educacién y apoyo de los padres
puede prepararles v formarles mejor para proteger a sus hijos de acci-
dentes y lesiones,

Nifios que empiezan a caminar. Los nifios que empiezan a cami-

de establecer o explicar informacion o de demostrar una habilidad
necesaria relacionada con la seguridad de uno misme y de otros

nar son ¥ les gusta sentir y probar todo. Se sienten fascinados
por posibles peligros, como piscinas y calles concurridas, de manera
que necesitan una supervision y proteccion constantes. Los padres evi-
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes en riesgo respecto a su

sequridad

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA/
DEFINICIGN

Riesgo de intoxicacion
relacionado con preductos
peligrosas al alcance del
nifio/Rigsga acentuado de
axposicion accidental o
ingestion de farmacos

a preductos peligrosas en
dasis suficientes para
preducir intoxicacion

MUESTRA DE
RESULTADOS
DESEADOS*/
DEFINICION

Ambiente fisico del hogar
seguro [1910)
Disposiciones para
minimizar los factores
ambigntales que podrian
causar dano fisico o
lasidn en el hogar

MUESTRA DE
INDICADORES
DE LA NOC

Taotalmente adecuados:
m Colocacion de
etiquetas de aviso de
palioro adecuadas
m Almacen de
materiales peligrasos
para evitar lesiones
Correccién de riesgos
relacionados con el
ploma
Provision de una zona
de juego sequra

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS®/
DEFINICION

Tratamienta ambiantal:
seguridad [6486]/
\Vigitencia y manipulacion
del ambiante fisico para
favorecer la seguridsd

DATOS La Sra. H. ha sdoptado a un nifio gue empieza a andar, La evaluscion de su casa revela muchos productos para la limpiszs a nivel del
suelo y pintura que se desprende de las paredes.

MUESTRA DE
ACTIVIDADES
DE LA NIC

B |dentificar riesgos
para la seguridad

®m Retirar nesgos del

ambiente cuando

sea posible

Iniciar o realizar

programas de

deteccion de riesges

ambientales

ip. ., al ploma)

Educar sobre los

peligros ambientales

® Proporcionar
numeros de teléfono
de urgencia p. &j.,
centro de control de
intoxicaciones)

en la ducha

DATOS EISr. P. sufrié un ictus que le predujo debilidad en el lade izguierdo. Debido a ello, su marcha es i
notd que su casa tania vanas alfornbras tiradas y mucho mobiliario que impadia su maovilidad. El bafio no tiene barras de agarre an el incdora ni

. El profesional de

Riesgo de lesidn
relacionado con alteracion
de la movilidad y posibles
riesgos en el hogar/Riesge
de lesidn debida a
condiciones ambigntales
que interactuan con los
recursos adaplativos

¥ recursos defensivas

Ambiente fisico del hogar
seguro [19100
Disposiciones para
minimizar los factores
ambientales que podrian
causar dafo fisico o
lesion en el hogar

Totalments adecuadao:

w Colocar baras en el
bafo

u Ordenar el mobiliario
para reducir los
resgos

Tratamiento ambisntal:
sequridad [6486]/
Vigitancia y mantpulacian
del ambiente fisico para
favorecer la seguridad

m [dentificar las
necesidades en
cuanta a seguridad
del paciente

m |dentificar los
riesgos para la
seguridad

m Wodificar el

ambiente para

minimizar los peligros

y los riesgos

Praporcionar

dispositives de

adaptacian {p. ],
pasamanos) para
aumentar la
seguridad del
ambiante

m Vigilar 8l ambiente

en busca de cambios

en el astado de
seguridad

Educar sobre los

riesgos ambientales

lag innes y las

“El n* MOC de log reeultados dasaados v &l n.* NIC da (85 i

de enfameri : i

chetes iras el resultada o | |

soko un gjesnplo de s sugeridos en la NOC v 1a NIC y detien ser individualizados para cada patiente.

losg

tan muchos accidentes poniendo medidas de seguridad frente a este
tipo de nifios en el hogar y otros lugares donde ird el nifio (figu-
ra 32-2 W). Esta prictica se extiende hasta el uso de restricciones para
automdviles aprobadas por los organismos federales y la retirada o

aseguramiento de todos los articulos que puedan poseer un riesgo para | .
la seguridad del nifio en cualquier marco, Puede ser necesario inspec-
cionar y eliminar las fuentes de plomo del ambiente. La intoxicacion
por plomo (saturmismo) es un riesgo pard [os nifos expuestos 4 pegue-
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.(E‘IJUMI:I("N DEL PACIENTE Medidas de seguridad a lo largo de la vida

T
\gsnmfucmns ¥ LACTANTES

Usar una silla de autemévil homalegada en todo momento fincluida
la vusita a casa desde el hospital). Debe estar en el asiento trasero
mirando hacia atrds.

Nunca dejar al lactante desatendide sobre una superficie elevada,
Camprobar la temperatura del agua del bafio del lactante v la férmu-
la a amplaar antes de usarla.

Mantener al nifo boca arriba durante su alimentacion. Mo apoyar el
biberdn. Cortar el alimento en fragmentos paquenos y no dar al
lactante cacahuetes ni palomitas, Cortar las salchichas a lo largo en
dos trozos y después an trozos pequefios.

Investigar 5t la cuna del nifio cumple las leyes federales de seguri-
dad; los barrotes no deben estar separados entre sl mas de & cm,
na debe desprender pintura, meadir fa altura de los laterales de la
cuna, comprabar el buen ajuste del colchdn a la cuna,

Usar un parque con laterales hechos de una red fina. Nunca dejar
los latarates del parque bapgdos,
Proporcionar jug blandos g
prendibles ni bordes cortantas.
Usar puertas de seguridad en las escaleras y pantallas en las venta-
nas. Supervise al nifio cuando esté an columpios y sillas altas.
Cubrir los enchutas. Mantener los cables fuera de su alcance,
Colocar las plantas, los limpiadores del hogar y la papelera fuera de
su alcance. Guardar baje llave cualquier posible tdxice, como las
medicinas, la pintura y la gasolina,

sin partes pequenas des-

NIFIOS QUE EMPIEZAN A ANDAR

Continuar utilizando sillas de automavil homologadas en todo
mamanto. Calocar al nifio en el asiento trasere cuanda viaje en un
coche.

Ensefiar 2 los niftos a no meterse objetos en la boca, incluidos come
prirnidos (2 no ser que se los dé uno de los progenitares).
Mantener los objetos con bordes cortantes ([coma muebles y cuchi-
llos) fuera del alcance de kos nifos. Mantanar también las bolsas de
plastico fuera de su alcance

Colocar las cacerolas en |os guemadores traseros con los mangos
hacia dentro,

Mantener los liguidos de limpieza, los insecticidas y las medicinas
en armarios cerrados con llave,

Mantener las ventanas y los balcones vigilados.

Supervisar a los nifes en la bafera,

‘allar Ia piscina y supervisar & los nifios siempre que estén en la
piscina o cerca de ella. No llenar en excesc la baftera. No dejar a los
nifios jugar cerca de zanjas o pozos,

Ensefiar a los nifos a no correr o andar en triciclo por la calle.
Conseguir una cama baja cuando el nife empiece a trepar.

Cubrir los enchufes con cubiertas de seguridad o tapones,

PREESCOLARES

No permitir a los nifios correr con golosinas u otros cbjetos en la
baca.

Ensefar 5 los nifios a no meterse objetos peguefios en s bocs, ls
nariz ni los oidos.

Quitar las puertas de aquipo que no se use, como un refrigerador,
Supervisar siempre a los preescolares que cruzan la calle y empezar
a educar sobra al respeto de las senales de trdfico y a mirar por los
dos lados.

Comprobar las chucherias de Halloween antes de dejar gue les
nifios las coman, Desachar las golosinas blandas o abiertas.
Ensefar a los nifies a jugar en zonas asequrass, no en las calles ni
2n las vias del tren,

Ensefiar a los preescolares los peligros de jugar con cerillas y cerca
de carban, fuego y dispositivos productares de calar.

Ensefiar a los nifios a evitar a extranos y @ mantener a sus padres
informades sobre los lugares a los que van,

Ensefiar a los preescolares a no caminar delante de los columpios
¥ 8 no quitar & otros a la fuerza de los columpios,

NIROS EN EDAD ESCOLAR

Ensefiar a los nifos las reglas de seguridad para actividades recrea-
tivas y deportivas: nunca nadar solo, levar slempre un chaleco sal
vavidas cuando este en una barca y llevar un casco protector y
redilleras y coderas cuando sea necesario.
Supenvisar los dap y actividadas de
nifios se dirigen hacia un objetivo
Ensefar a los ninos a respetar todas las reglas de trafico y segun-
dad al montar en bicicleta, monopatin y patines.

Ensefiar a los nifios a usar ropas claras o reflectantes al caminar o
mantar en bicicieta por la noche,

Ensefiar a log nifos las formas de usar la astufa, lag herramientas
del jardin y otros equipos.

Supervisar a los nifios cuando usen sierras, harramientas aléctricas
y otros tipos de equipo peligrosos.

Ensefiar a los nifios a no jugar con fuego, armas ni pdivora. Mante-
rer las armas descargadas, encerradas y fuera dal aleance.
Ensefar a los nifes a evitar i 3 , edifici
donados v a no jugar alrededor de maguinaria pesada.
Enseniar a los nifios ios riesgos del tabaco, Si usted fuma, déjelo.
Ensefiar a los nifos los efactos de las drogas y el aleohol scbre al
juicio v la coordinacion,

an los cuales los

aban-

ADOLESCENTES

Hacer que los adolescentes completen un curse de educacion vial
y practicar la conduccion con ellos en diferentes tipos de clima.
impeoner limites firmes al uso del automavil, sobre toda nunca con-
ducir despuéds de beber o usar drogas, ¥ nunca mentarse con un
conductor que haya incufrido en estas conductas. Alentar a los ado-
lescentes a que llamen si han bebido para llevarles a casa,

Limitar &l nimero de pasajeros en el coche durante el primer afo
de conduccian.

Ensefar a los adolescentes a llevar cascos de seguridad cuando
menten 8n motoc . pati y otros vehicules deportivos,
Ensefar las reglas da los deportes acudticos.
Animar a los adolescentes B usar &l equipo adecuado cuando part-
cipen en deportes. Programar una exploracién fisica antes de la
participacion y asegurarse de que hay una supervision medica en
todas las actividades deportivas,

Animar a los adolescentes a nadar, corer & ir en barca en grupos
para obtener ayuda en caso de accidente.

Ensedar las madidas de sequridad para usar herramiantas eléctricas,
Ensenar las reglas sobre |3 caza v el cuidado y uso adecuados de
las armas de fuego.

Informar & ios sdolescentes sobre los pefigros de las drogas, el
alcohal v el sexa sin proteccidn. Ensedar también sobre la preven-
cion de |a violacian v la defensa,

Ensefar scbre los peligros de los bafios de sol v las cabinas de
rayos UVA, asi como del uso de cremas solares y ropa protectora
cuando se realicen actividades al aire libre.

Estar alerta acerca de cambios en el humor y conducta dal adoles-
cente. Escuchar y mantener la comunicacidn sbierta con el ado-
lescente. La comunicacidn abierta es una medida preventiva pode-
rosa.

Constituir un buen ejemplo de conducta que el adolescente pueda
saguir,

ADULTOS JOVENES

Retorzar s seguridad de los vehiculos de motor: conducir de forma
defensiva, usar sconductores designadoss si se consume alcohal,
comprobar periddicaments los frenos y neumaticos y usar cinturo-
nes de segundad y asientos de coche para todos los pasajeros,
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E‘DUMGION DEL PACIENTE Medidas de seguridad a lo largo de la vida {cont.)

He{brzar al adulto joven para que repare sistemas que constituyan
_ur pasible riesgo de incendio, como el cableado sléctrico

Reforzar Iz seguridad en el agua: saber la profundidad de una pisci-

na o lago antes de sumergirse en &l supervisar las piscinas da los

patios y otras actividades acuaticas.

Comentar gue hay gue evaluar las posibles lesicnes o muertes labo-

rales al tomar decisiones sobre una carrera U ocupacian, Animar al

adulto joven a participar activamente en programas gue reduzcan

los riesgos labarales.

Comentar la evitacion de una excesiva radiacion solar fimitando la

exposicion, usando cremas protectoras y vistiendo ropa protectora.

Explicar los cambios cutdneos que pueden indicar una enfermedad

cancerosa,

Animar a log adultos [dvenes que no saben enfrentarse a las prasio-

nes, responsabilidades y expectativas de la vida adulta a buscar

conseja.

Comentar los peligros relacionados con Intemet y con 1as redes so-

ciales.

7

ADULTOS DE MEDIANA EDAD

B Reforzar la seguridad en los vehiculos de motor: usar cinturanes y
conducir con fimite de velocidad, en especial por la noche, Compro-
bar la agudeza visual periddicamente

Asegurarse de que ciertas escaleras estan bien iluminadas y sin
desorden

Equipar los bafos con barras de sujecidn y alfombrillas antidesh-
zantes,

Comprobar regularmente los detectores de mondxido de carbono,
los detectores da humo y las alarmas de fuago.

Mantener todas las maguinas y herramientas en buen estado enel
trabajo y en el hogar. Seguir las precauciones cuando se use magui-
naria.

Reforzar las medidas de segundad fiadas en fases

de la vida, como los riesgos de |a exposicidn excesiva al sal.

ANCIANDS
B Animar al pacienta a que se revise la visidn y la audicidn de forma
regular,

m Avudar al paciente a valorar los riesgos de su hogar.
®m Amimar al pacienta a mantenerse |o mas activo posible,

MEDIDAS PREVENTIVAS

B Asegurarse de que las gafas son funcionales.

B Asegurar una iluminacién adecuada.

m Marcar los pasos de puerta y los bordes de los escalonas cuando
588 NECesano.

Mantener el ambiente ordenada.

Marcar limites de seguridad a las actividades,

Quitar objetos inseguros.

Llevar calzada o zapatillas que estén bien ajustadas con suelas ant-
deslizantes

Usar dispositivas ambulatorios cuande sea necesario (bastén,
muletas, andador, ortesis, silla de ruedas),

Proporcionar ayuda para la ambulacidn cuando sea necesario.
Wigilar la marcha v el equilibrio.

Adaptar la vida a un solo piso si es necesario

Animar al ejercicio y la actividad hasta donde se tolere con el fin
da mantenar ia fuerza muscular, la flexibilidad articular y el equil-
bria.

Asegurar un ambiente ordenada con alfombras bien aseguradas.
Animar al paciente a gue pida ayuda.

Mantener la cama en la posicidn baja.

Instalar barras de sujecion en el baao,

Proporcionar incdoros elevados,

Ensenar al paciente a levantarsa lantamente a una posicion sentada
o de pie, y 8 permanecer guieto unos segundos antes de caminar.
Propaorcionar un orinal cuando sea necasario.

Ayudar & la miccidn de forma frecuente y programada.

Animar al paciente a solicitar ayuda.

Vigilar Ia tolerancia de |2 actividad,

Colocar barandillas en la cama.

Bantaner las barandillas en su sitio cuanda la cama esté en la posk-
cion mas baja

Vigilar el estado de orientacién v de alerta,

Alentar una revision anual o mas fracuante de los madicamentos
recetados.

fias particulas desprendidas de pintura con plomao, vapores proceden-
tes de gasolina con plomo o cualguier sustancia «con plomos, La
ingestion de restos de pintura con plomo es la causa mds comin de
intoxicacidn por plomo en los nifios,

ALERTA CLINICA

La remadelacidn v renovacion de casas antiguas (p. ej., aguelias
construidas antes de 1978) supone la mayoria de las intoxicaciones
por plemo gue se ven hoy en dia. Los profesionales de enfermeria
deben educar a las familias que viven en casas antiguas snbra Ios
riesgos para sus hijos de intoxicacidn por plomo y prop

consejos prevantivos frente a ella.

Preescolares. Los nifios en edad preescolar son activos y a

potencia. Los padres deben mantener una vigilancia cuidadosa; el
nivel de desarrollo del preescolar no permite confiar en ¢l para asuntos
relacionados con la seguridad. Los padres también deben tener en
cuenta que las habilidades cognitivas ¥ motoras de sus hijos mejoran
con rapidez; por ello, las medidas de seguridad deben actualizarse con
la adguisicion de nuevas habilidades.

Nifios en edad escolar. En el momento en que los nifios acuden a
la escuela estin aprendiendo a pensar antes de actuar, A menudo pre-
fieren el equipo de los adultos a los juguetes. Desean jugar con otros
nifios en actividades como andar en bicicleta, hacer excursiones, nadar

y remar. Aungue sensibles a la presion de sus compaferos, los nifios | =

en edad escolar responderdn a las reglas. Los nifios de esta edad tienen

muy torpes, lo que los hace susceptibles a las lesiones. El control del
ambiente debe continuar, manteniendo fuera de alcance peligros como
Tas cerillas, los medi V¥ Ofros p toxicos. La educacion
del nifio sobre la seguridad debe emp ahora, La ed ion del
preescolar debe incluir cémo cruzar las calles, qué significan las sefia-
les de trifico ¥ como montar en bicicleta y otros juguetes con ruedas
de manera segura. A los nifos se les debe advertir de que eviten ries-
gos, como calles concurridas, piscinas v otras zonas peligrosas en

i yunp i migico. A do imitan las acciones de
los padres ¥ superhéroes con los que se identifican.

Las lesiones sufridas en los accidentes son la causa principal de
maortalidad entre los nifios en edad escolar. Las causas mis frecuentes
de muerte, en orden d d son los accid, en vehiculos de
motor, los ahogamientos, los incendios y las armas de fuego. Los
nifios en edad escolar también sufren muchas lesiones menores, con
frecuencia resultado de actividades aJ aire !:hre ¥ equipe de recren

como columpios, bick monoy ypi
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Figura 32-2 B La promecion de la salud (p. ej., colocando cazuelas
calientes en los quemadores traseros y con los mangos hacia atrds) es
necesaria para mantener a los nifos libres de lesiones,

Adolescentes. Obtener un permiso de conduccién es un aconteci-
miento importante en la vida de un adolescente en EE. UUL, pero el
privilegio no siempre se maneja con prudencia. Los g ii pue-

El suicidio y el homicidio son dos cavsas importantes de muerte
entre los quinceafieros, Los adol s¢ suicidan con mayor fre-
cuencia que las adolescentes, y los estadounidenses de raza negra mis
que los de origen evropeo. Los suicidios por armas de fuego, drogas y
gases de escape de los automdviles son los méds comunes, Los factores
que influyen en las elevadas frecuencias de suicidio y homicidio son
la privacion econdmica, la ruptura fam y la disponibilidad de
armas de fuego, que son las armas que mds se usan, A estas les siguen
las | i cortantes o p

Adultos jovenes. Las colisiones en vehiculos de motor son con
diferencia la principal causa de muerte en este grupo; otras causas de
muerte en adultos jovenes son el ahogamiento, los incendios, las que-
maduras y las armas de fuego.

Un rigsgo para la seguridad de muchos adultos jovenes es la expo-
sicidn a la radiacion natural por bafios de sol o actividades al aire libre.
La exposicidn al sol se relaciona directamente con el cincer cutineo.
El suicidio es otra causs importante de muerte en los adultos jovenes.
Muchos suicidios pueden confundirse con muertes no intencionadas
(colisiones de automaviles, intoxicacion alcoholica y sobredosis de
drogas). El suicidio suele deberse a la incapacidad del adulto joven
de enfrentarse a las presiones, responsabilidades y expectativas de la
edad adulta,

El papel del profesional de enfermeria en la prevencidn del suicidio
comprende la identificacion de conductas que pueden indicar posibles
problemas: la depresian; varios sintomas fisicos como la pérdida de
pesa, los trastornos del suefio y las alteraciones digestivas: y un menor
interés en los roles sociales y laborales junto a un aumento del aisla-
miento. Un adulte joven identificado como con riesgo de suicidio debe
refenirse a un profesional en salud mental o a un centro de crisis. Los
profesionales de enfermeria también pueden reducir la incidencia de
suicidio participande en programas educativos gque proporcionen
mformacion sobre los primeros signos del suicidio.

Adultos de mediana edad. Elcambio de los factores fisioldgicos,
como la p ion sobre las bilidades personales y labo-
rales, pucdc conmbu:r a la frecuencia de lesiones en las personas de

fiana edad, Los accid en de motor son la causa mas
comiin de muerte accidental en este grupo de edad. Los tiempos de
reaccion y agudeza visual reducidos pueden hacer que el adulto
de mediana edad sea proclive a los accidentes. Otras causas no inten-
cionadas de muerte en los adultos de mediana edad son las caidas, los
incendios, las g 1 las i icaci y el ah 1, Las
lesiones laborales contindan siendo un resgo significativo para la
seguridad durante la mediana edad.

A

den usar la conduccion como una salida al estrés, como una forma de
afirmar su independencia o como una manera de impresionar a sus
compaiteros. Cuando se pongan limites al uso del automdvil, los
padres deben evaluar el nivel de bilidad del qui fiero, su
sentido comiin v su capacidad para resistir presiones de compaferos.
La edad del adolescente no determina por si sola la disposicion para
manejar esta responsabilidad.

Los adolescentes tienen riesgo de sufrir lesiones deportivas porque
su coordinacion no esti completamente desarrollada. Pero las activi-
dades deportivas son importantes para la autoestima y desarrollo glo-
bal del adolescente, Ademis de proporcionar un gjercicio beneficioso,
las actividades deportivas refuerzan el desarrollo social y personal.
Ayudan al adolescente a experimentar la competicidn, el trabajo en
equipo y la resolucidn de conflictos.

Lap: i6n de la lesion es una preccupacion importan-
te para los ancianos. Como la visidn es limitada, los reflejos se hacen
mis lentos y los huesos son mas fragiles: actividades como subir esca-
leras, conducir un automdvil e incluso caminar exigen precaucion.
Conducir, en particular por la noche. exige precaucidn porgue la aco-
modacion del ojo a la luz se ve deteriorada y la vision periférica estd
reducida. Los ancianos necesitan aprender a girar la cabeza antes de
cambiar de carril y no deben apoyarse solo en la visidn lateral, por
ejemplo, cuando cruzan una calle o cambian de carmil. Debe evitarse
conducir por 1a niebla o en otras condiciones peligrosas.

Los incendios son un riesgo para los ancianos con problemas de
memoria. La persona mayor puede olvidar que se ha dejado puesta la
estufa o la plancha o puede no apagar completamente el cigarrillo. Por su
menor sensibilidad al dolor y al calor, hay que tener cuidado de evitar
quemaduras cuando la persona se bafia o usa aparatos de calefaccion.




Los ancianos con riesgo de errar sin rumbo debido a sindromes
orginicos cerebrales deben llevar sistemas de identificacion, También
pueden registrarse en el programa de alerta de la Alzheimer's
Association's Wanderer's local,

Como los ancianos que toman analgésicos o sedantes pueden quedar
obnubilados o confundidos, se les debe vigilar de forma periddica y
cercana, Deben vsarse otras medidas para inducir el suefio cuando sea
posible, Los profesionales de enfermeria pueden ayudar a los pacientes
ancianos a hacer seguro el ambiente de su hogar, Deben identificarse los
rlcsgm ¥ L‘omg}:sc. por gjemplo, pueden instalarse pasamanos en las

El pre I de ia ensena la importancia de tomar
solo los mcdlcam:nm recetados y de contactar con el profesional de la
salud ante la primera indicacion de intolerancia a los medicamentos,

ALERTA DE SEGURIDAD

Los ancianos tienen problemas para ver los bordes de las escaleras.
Pintar bandas blancas en los bordes de los escalones ayudard a
aumentar al contrasta y puade avitar caidas.

La incidencia de swicidio en los ancianos estd aumentando v a
menudo pasa desapercibido coando las causas se deben a conductas
autodestructivas ocultas, como la desnutricion, las sobredosis de medi-
camentos y la falta de cumplimiento de los consejos médicos, los tra-

i v los T En los ancianos, el intento de suicidio
suele ser mis serio, porgue se trata realmente de acabar con la vida, no
solo de Hamar [a atencion como se ve a menudo en otros grupos, Ade-
miis, el método de suicidio suele ser mds violento en el anciano, como
una herida de bala en la cabeza o el ahorcamiento,
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Los profesionales de enfermeria tienen la oportunidad de conver-
tirse en consejeros para los programas de apoyo comunitarios sobre la
violencia doméstica v pueden implicarse en la educacion de otros pro-
I respecto a la p om, la deteccidn y el ratamiento,

La violencia doméstica tiene una importancia extra debido a que se
sabe que las personas que recibieron malos tratos en la infancia muestran
a dir un comp abusi do son adultos. Esto sefiala la
nmmdad de prevencidn e intervencidn tcmpnnapmcvmr que el ciclo

Los ionales de ia pueden ser de ayuda para res-
taurar la dignidad, la salud v la segundad a los sujetos vulnerables,

PROMOCION DE LA SEGURIDAD

EN EL MARCO DE LA ASISTENCIA DE SALUD

La segoridad del paciente en el marco de los cuidados de salud tiene
ung importancia primaria, HealthGrades (2009) informd de que los
clientes de Medicare tienen una probabilidad de uno entre cinco de
fallecer debido a un error cuando les proporcionan sus cuidados, La
Joimt Commission establecio el National Center for Patient Safety para
identificar las inter 1 que un entorno de salud segu-
ro. Una de las inter I que las i de salud
deben aplicar es un clima de cambio ¥y de confianza. Existe la necesi-
dad de cambiar la cultura de los cuidados de salud desde la tendencia
a culpabilizar a la de analizar cdmo mejorar la atencidn, Es necesario
desarrollar v mantener la confianza para que las personas estén abier-
tas a analizar ¥ compartir las experiencias sobre su seguridad. La
i6n es de suma importancia para proteger a los pacientes de
los errores y mantener la continuidad de los cuidados (Feng et al.,
2008; Turkoski, 2009), Los profesionales de enfermeria son los que

En una revision de la literatura realizada por Dennis, Wakeficld
Molloy, Andrews y Freidman (2007), los estudios psicoldgicos de las
autopsias de suicidas revelaron tasas elevadas de trastornos mentales y
afectivos, una mala salud fisica, los cambios recientes de los aconteci-
mientos vitales y el aislamiento social como factores importantes para
la conducta suicida al final de la vida. La depresion en los ancianos es
uno de fos factores de riesgo de suicidio principales. Los profesionales
de enfermeria que se relacionan con ancianos que parecen tristes o
deprimidos deben preguntar al paciente sobre los intentos de suicidio,
Algunos profesionales dudan porque creen que al preguntarlo dan la
idea al anciane, pero este no suele ser el caso, si es que alguna vez lo es
(Tabloski, 2010, p. 216). 5i ¢l anciano responde afirmativamente, los
profesionales de enfermeria deben dirigir dl paciente a los pmfcsmnak:s
o los organt I ara su ¥

ALERTA DE SEGURIDAD

Los estudios demuestran que muchos ancianos que se sulcidan visi-
taron & un medico en el mes anterior a su fallecimiento. Estos hallaz-
gos destacan |2 urgencia de mejorar la deteccidn y el tratamiento de
la deprasion para reducir el resga de suicidio entre los ancianos
{National institute of Mental Health, 2008).

Problemas de seguridad a lo largo de la vida. La violencia
doméstica estd aumentando a una velocidad alarmante y afecta a suje-
tos de todas las edades. Incluye malos tratos a nifios, malos ratos a la

len alos p en primera linea ¥ deben participar activamen-
te en la prevencion de los errores médicos,

PREVENCION DE RIESGOS ESPECIFICOS

Poner en marcha las medidas para evitar riesgos o lesiones especificas
como las guemaduras, los incendios, las caidas, las convulsiones, las
intoxicaciones, la asfixia, la electrocucion y otras es otro aspecto cri-
tico de la asistencia de enfermeria, Ensenar a los pacientes sobre la
seguridad es otro aspecto importante. Los profesionales de enfermeria
suelen tener oportunidades para educar mientras asisten.

E Tdad idadi

yq as, Una s una quemadu-
ra producida por un liquido o vapor caliente, como el vapor de agua.
Una quemadura se debe a una cxposn:lén excesiva a factores térmi-
€08, q léctricos o radi
Los riesgos comunes en el hogar que producen escaldaduras son:

Mangos de cazuelas que sobresalen sobre el borde de una cocina
Dispositivos eléctricos usados para calentar liquidos o aceites, en
especial los que tienen cables colgando que estin al alcance de lac-
tantes y nifios pequefios que gatean

Agua del bafio excesivamente caliente

En las instituciones de salud, el riesgo de escaldadura y quemadura
cs mayor en los pacientes con una alteracion de su sensibilidad a la

pareja ¥ malos tratos a los ancianes, y afecta a la salud ¥ la idad
de las familias y de lac idad, Las fisticas son i debi-
do a que no se comunican todos los incidentes, Los p Jes de

a. Las escaldad pueden p por agua del bano
muy caliente y las quemaduras por aplicaciones terapéuticas de calor

enfermeria deben implicarse en el trabajo en todas las fases de la vio-
lencia doméstica: prev deteccidn, i para iento y
seguimiento. Esto suele precisar la planificacion colaboradora con los
profesionales de asistencia primaria, los organismos dc scgundad del

estado, los servicios sociales y otros organi i

(v. lo 36 == ). Es importante que el profesional de enfermeria
evalle como puede protegerse el paciente a si mismo y qué precaucio-
nes especiales es necesario lomar, si s que ©s preciso,

Incendios. Los incendios siguen siendo un riesgo constante en el
medio de salud y en el hogar. Los incendios en las instituciones de
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salud suelen deberse al mal | del equipo ¢l voala
combustion de gas anestésico, Los incendios en las casas suclen deber-
se a la disposicion inadecuada de cigamillos o cerillas didos, la

Caidas. Las personas de cualquier edad pueden caerse, pero los lac-
tantes y los ancianos son particularmente proclives a caerse v a produ-
cirse | graves. Las caidas son la principal causa de lesiones

grasa o el cableado eléctrico defectuoso,

Incendios en instituciones de salud En las instituciones de salud, el
fuego es particularmente peligroso cuando hay personas incapacitadas
e incapaces de dejar el edificio sin ayuda. Esta incapacidad hace suma-
mente importante que los profesionales de enfermeria conozean las
normas de seguridad en caso de incendio v las pricticas de prevencion
de incendios de la institucion en la que trabajan. Existen una regla
nemotécnica que puede ayudar a los profesionales de enfermeria a
recordar los pasos a seguir cuando se detectan humo o fuego (Tasch-
ner, 2008). Es el protocolo RACE:

1. Rescate: si es seguro entrar en la zona, proteger v evacuar 4 los
pacientes que estin en peligro inmediato,

. Activacidn: activar la alarma para incendios ¢ informar de los
detalles y la localizacidn del fuego a la extension de urgencias
para incendios del hospital.

3, Confinamiento: contener ¢l fuego cerrando las puertas de todas las

salas ¥ las puertas para incendios de todas las entradas a la unidad.

4, Extincion: extinguir ¢l fuego, Utilizar el tipo adecuado de extintor,

[¥]

Extinguir ¢l fuego exige conocer las tres categorias de incendio,
que se clasifican en funcidn del tipo de material que estd ardiendo;

Clase A: Papel, madera, tapiceria, trapos, basura ordinaria
Clase B: Liquidos y gases inflamables
Clase C: Eléctrico

Debe usarse el tipo correcto de extintor para apagar el fuego. Los
extintores tienen simbolos que muestran ¢l tipo de fuego para el que
hay que usarlos, También disponen de instrucciones de uso, Los pro-
fesionales de enfermeria siguen estos pasos cuando utilizan un extin-
tor:

1. Extraer ¢l pasador de seguridad del extintor.

2, Dirigir la manguera a la base del fuego.

3. Apretar la manija para descargar el contenido sobre el fuego.

4, Hacer un barrido con la manguera de un lado a otro a lo largo de
la base del fuego hasta que se apague.

Incendios en el hogar Las intervenciones de enfermeria para los incen-
dios en los hogares se centran en la educacion sobre la segundad frente
4 los incendios. Las medidas preventivas incluyen las si

® Mantener los nimeros de urgencia cerca del teléfono, o almacenar-
los para un marcado ripido,

Asegurarse de que [as alarmas de humo estin operativas v se loca-
lizan en el lugar adecuado.

® Ensefiar a los pacientes a cambiar las pilas de sus alarmas de humo
una vez al afio en un dia especial como el cumpleafios o el 1 de enero.
Disponer de un plan familiar de escape del fuego. Tedos los miem-
bros deben saber la salida mas cercana desde diferentes localizacio-
nes de la casa en ese plan,

Mantener los extintores disponibles y en perfecto estado.

Cerrar las ventanas y las puertas si es posible; cubrirse la boca y la
nariz con un pafio himedo cuando se salga a través de una zona
llena de humeo, v evitar el humo denso asumiendo una posicion
inclinada con la cabeza lo méds cerca posible del suelo,

entre los adultos mayores, Mds de un tercio de los adultos de 65 anos
o més gue se caen al afio ing; en hospitales y resid de ancia-
nos (CDC, 2009b), Las caidas son los episodios adversos més frecuen-
tes en el entomo hospitalario en los adultos (Bemis-Dougherty y
Delaune, 2008). La mayoria de las caidas se produce en casa y son una
gran para la ind Jencia de los adultos mayores. El miedo
# caerse es comiin entre los ancianos, incluso en los que nunca se han
caido. Este miedo es particularmente intenso en los que viven solos y
prevén gue no contarin con ayeda y serdn incapaces de pedirla tras
una caida. En estos sujetos, el profesional de enfermeria debe alentar
un contacto diario o mis frecuente con un amigo o un familiar, la
instalacion de un sistema de respuesta urgente personal y medidas para
mantener un ambiente fisico que evite las cafdas, Los factores de ries-
goy las asociadas pr tivas se en la tabla 32-2,

ALERTA CLINICA

Las caidas pueden romper los huesos y la confianza en unc mismao,
io que hace que el miedo a las caidas conduzea a un menor nivel de
actividad y una menor fuerza muscular, Todo elic aumenta el riesgoe
da caerse.

Es importante hacer un cribado del riesgo de caidas usando una herra-
mienta estandarizada (p, &j., el modelo Hendrich IT) sobre el ingreso y la
necesidad (Bemis-Dougherty y Delaune, 2008; Gray-Miceli, 2007). Esta
herramienta asigna puntos a la confusidn, depresién, trastornos de la
eliminacion, mareos, sexo masculing, terapia con anticonvulsivos o ben-
sodiacepings ¥ resultados del test de movilidad «Get Up and Gos (v, més
adefante). Una puntuacion =3 indica un gran resgo de caida.

Para informacion sobre prevencidn de caidas y lesiones de los
pacientes, véase «Pautas para la pricticas. Algunos centros tienen un
protocolo para ayudar a evitar las caidas de los pacientes. La debilidad
de los milscalos de Jas piernas, las rodillas débiles, el mal equilibrio y
la pérdida de flexibilidad contribuyen a las caidas en lfos ancianos. La
mayoria de las caidas en el entorno hospitalario de cuidados de trastor-
nos agudos suceden en la habitacidn del paciente, normalmente cerca
de la cama y en el cuanto de bafio; la mayoria de las caidas no se ven,
El principal motivo de estas cafdas se relaciona con el aseo y el miedo
del paciente a «tener un accidentes. Un estudio revela una asociacion
entre lener prisa por ir al servicio y las caidas (Ackley y Ladwig,
2008). Las personas que estan en residencias tienen mayor riesgo de
caidas. Bemis-Dougherty ¥ Delaune (2008) declaran que el 60-75%
de estas personas se caen cada afio y aproximadamente el 50% de
quienes se caen una vez tendrin al menos otra caida (p. 37),

El profesional de enfermeria puede usar una herramienta de evalua-
cidm, llamada prueba del «Get Up and Gos, en un marco hospitalario,
subagudo o domiciliario. La prueba consta de los siguientes pasos:

. Observar la postura del paciente mientras estd sentado en una silla
con el respaldo recto,

2. Pedir al paciente gue se levante. Observar si se levanta usando

solo las piernas o si necesita empujarse con las manos,

3. Una ver que el paciente estid comaodo levantado, pedirle que cierre

los ojos, [ Se balancea?

4, Pedirle que abra los ojos, camine 3 metros, gire y vuelva a la silla,
Ohservar su marcha, equilibrio, velocidad y estabilidad. ;Con qué
grado de suavidad gira?

. Cuando llegue a la silla, pedirle que se gire y se siente. Observar
con qué grado de suavidad ¢l p realiza este movi

wn




TABLA 32-2 Factores de riesgo y medidas preventivas de las caidas

FACTOR DE RIESGO

CAPITULO 32 | Seguridad 729

MEDIDAS PREVENTIVAS

IMata visian

Disf ian,

Asegurarse de que las gafas son funcionales.

Asegurarse de gue hay una luminacion adecuada.

Marcar entradas de las puertas y bordas de los escalones cuando sea necesario.
Mantener el ambiente ordenado.

desorientacian, alteracidn de la
memona o del juicicl
Alteracian de la marcha o el
equilibric v dificultad para
caminar par una disfuncion
extrema de la extremidad
inferior (p. gj., artritis)

Dificultad para entrar v salir de la
sifla o la cama

Hipotension ortostatica

Fracuencia urinara o
administracion de diuréticos
Debilidad por enfermedad o
tratamiento

Regimen farmacolégico sctual
con sedantes, hipnéticos,
tranquilizantes, analgésicos
opidcecs, diuréticos

E limites seguros a las actividades,
Retirar los objetos gue no sean seguros)

Llevar zapatos o zapatilias bien ajustadas con suelas antidesiizantes.

Usar dispositivos de ambulscién cuando sea necesaric (baston, muletas, andador, ortesis, sillz de ruedas).
Proporcionar ayuda en la ambulacidn si es necesario.

Vigilar la marcha y el equilibrio.

Adaptar la vida a una sola planta si es necesario.

Alentar al ejercicio y la actividad segin se toleren para mantener la fuerza muscular, la flexibilidad de las
articulacionas y el equilibrio.

Asegurar un ambiente ordenado con affombras bien sujetas.

Animar al paciente & que pida ayuda,

Mantenar la cama en la posicidn més baja.

Instalar barras de agarre en el bana,

Proporcionar un inodoro elevada.

Ensefar al paciente a elevarse lentamente desde ls sedestacion o el decibito supino y 8 permanecer quieto
unas segundos antes de caminar.

Propercionar un orinal

Ayudar en la miccién de forma frecuents o programada.

Animar al paciente a pedir ayuda,

Vigilar la tolerancia de la actividad.

Anadir barendillas & la cama si es adecuade,

Martenar las barandillas en su lugar ceando la cama estd en fa posicidn mas baja.

Vigilar el estade de alerta v |a orentacian,

Exponer cdme el alcohol contribuye a las lesiones relacionadas con las caldas

Animar al paciente a no mezclar alcohol con medicamentos v a evitar el aleohol cuando sea necesario.
Animar revisiones anuales o més frecuentes de todos los madicamentas recetados.

Excluyendo el paso 3, un paciente que se vale por si mismo gene-
ralmente puede terminar esta prueba en menos de 30 segundos, Esta

ALERTA CLINICA

luacién del ents Cuando un paciente se cae, el primer deber del profesional de enfer-

evaluacién rdpida, junto con una e

puede ayudar al profesional de enfermerfa a recomendar medidas de
seguridad para el paciente y sus familisres (Ackley y Ladwig, 2008)

del
meria es hacia el paciente. Primero, valorar si hay lesiones. Despugs,
notificarlo al médico.

PAUTAS PARA LA PRACTICA Prevencion de caidas en las instituciones de salud

® En &l ingreso, onentar & los pacientes sobre lo que les rodes v para que los pacientes puedan entrar y salir de la cama con fack-
explicarles ol sistema de llamadas. lidad.

® Evaluar con atencion la capacidad del paciente para andar & it de un ® Animar a los pacientes a usar barras de sujecion en el bafio v las
lugar a otro. Proporcicnar ayudas para la ambulacién v asistencia zonas de bafic y pasamanos en los pasillos.
cuando sea necesario, B Asegurarsa de que se dispone de alfombrillas de bano antideslizan-

® Supervisar con cuidado los nesgos de caidas del paciente, en espe- tes en las bafieras y duchas.
cial de noche. B Animar al pacienta a gue use calzado antideslizante.

® Animar al paciente a usar el timbre de llamada para pedir ayuds. ® Mantener &l ambients ordenado; en especial mantaner los cables
Asegurarse de que el timbre se alcanza con facilidad. de la luz fuera del suelo y el mobiliario fuera de las zonas de paso.

m Colocar mesillas o alas de mesa o silla cerca de la cama para que m Usar intervencionas individualizadas {p. ej., alarma sensible a la
los pacientes no tengan que estirarse demasiado y en consecuen- posicion del paciente] en lugar de barras Iaterales en las camas con
cia parder &l eguilibric. les pacientes confusos.

® Mantenar siempre las camas del hospital en la posicion baja y las ® Usar una gria de techo mecdnica o electranica para llevar de un
ruedas blogqueadas cuando no se proporcicne ninguna asistencia lado & otro a los pacientes dependientes.
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Aungue puede parecer que elevar las barandillas en una cama es un
método eficaz para evitar las caidas, no levante sistemdticamente las
barandillas con este fin. Las investigaci han d fo que
las personas con alleracion de la memoria, alteracidn de la motilidad,
nicturia y otros trastornos del seefio tienden s quedarse atrapados en
las barandillas ¥ pueden, de hecho, caerse al intentar salir alrededor
de las barandillas (Ackley v Ladwig, 2008). Los pacientes pueden
incluso quedarse atrapados entre el colchdn y las barandillas laterales,
o gue provocs muertes por asfixia, En algunos entomos no se utilizan
barandillas, En vez de ello, las camas se bajan completamente y se
colocan almohadillas grandes a cada lado de las mismas.

La prevencion de las caidas en las instituciones de salud es una
preocupacion continua. Por ejemplo, ¢l objetivo de sreducir ¢l riesgo
de lesiones del paciente debido a las caidas» aparecid por primera vez
en la lista de National Parient Safety Goals de la Joint Commission en
2005 y sigue incluyéndose en los Narional Patient Safery Goals de
2010 para los cuidados a largo plazo (The Soint Commission, 2009b,
Bemis-Dougherty y Delaune, 2008). Los entornos de salud deben
orientarse hacia la seguridad instalando si que p evaluar
ohjetivamente los resultados, Estos entornos deben disefiarse con
muchas caracteristicas seguras para reducir el resgo de caidas, como
llevar al bafio a los paci con laridad y orientar a llos que

estin confusos o tienen discapacidades; el uso de alertas del riesgo de
caidas, como las pulseras identificativas de un color especifico; pasa-
manos a lo largo de los pasillos; timbres de Tlamada junto a las camas;
barras de seguridad en los banos; frenos en las camas, las sillas de
ruedas v las camillas; sillas de ruedas en buen estado y de tamafio
adecuado; barandillas laterales en las camas de un cuartoe o la mitad de
su longitud o almohadillas a los lados de la cama; luces nocturnas, v
que no haya obsticulos, entre otras,

Existen dispositivos de vig| ia de la i electrinicos para
detectar si los pacientes estin intentando moverse o salir de la cama. Por
ejemplo, los monitores de seguridad para las camas y las sillas tienen un
conmutador sensible a la posicin que activa una alarma sonora cuando
¢l paciente intenta levantarse de la cama o 1o silla, Se instala un monitor
de Ja movilidad con una caja magnética a la cama o la silla y se conecta
con una pinza pequena a la ropa. Si el paciente intenta alejarse de la silla
o de la cama, se separan y se activa la alarma, También existen sistemas
sensores duales que tienen un sensor ible a la presidn combinado
con un detector de rayos inframojos, pero estos monitores pueden activar
Ta alarma con los cambios de posicidn normales, por lo gue los profesio-
nales deben tener cuidado para evaluar si realmente ¢l paciente esti
intentando o no salir de la cama o de la silla. La téenica 32-1 describe
ciimo utilizar estos dispositivos.

Uso de un dispositive de vigilancia de seguridad de salida

de la cama o la silla

OBJETIVOS

= Alertar al profesional de enfermeria de que el pacients estd intentando salir de la cama

® Ayudar a reducir el riesgo de calda del paciente

VALORACION

Valorar

= Estado de movilidad

W Juicio sobre la capacidad de sslir de ks cama con seguridad

m  El patrén del paciente para salir de la cama (p. &), usanda las extre-
midades superiores para tirar del cuerpa hacia ariba antes de poner

las pies en el suslo o inclindndose hacia el borde de la cama antes
de dejar caer las piermas sobre el laterall

Proximidad de la habitacidn del paciente al control de enfarmeria
Paosicion de las barandillas

= Estado funcional de la luz de llamada

PLANIFICACION

Detarminar cusl es el mejor tipo de dispositive y su localizacion mas
adecuada. Elegir una zona donde |a piel esté intacta, sin importar dén-
de sa cologue el dispositivo.

Delegacion

Equipa

m Alarma y dispositivo de control

B Sensor

m Conexidn al sisterna de llamada de enfermeria

APLICACION
Realizacion
1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse ung mis-
mo y camprabar la identidad del paciante siguiendo el protocolo
de la institucidn, Explicar al paciente v a la familia el objetiva v
procedimiento del uso de un dispositivo de vigilancia de seguri-
dad, Explicar que el dispositive no limita la movilidad de ninguna

manera; en cambio, alerta al personal de cudndo el paciente va a
salir de la cama o de una silla. Explicar que se debe llamar al pro-
fesions| de enfermeria cuando el paciente precise salir de la cama
o de una silla.

Efactuar la higiena de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de fa infeccion.

r
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Uso de un dispositivo de vigilancia de seguridad de salida de la cama o la silla (cont.)

3. Proporcionar intimidad al paciente,

4, Comprobar la baterfa del dispositivo y el sonido de |z alarma. Fun-
damento: Esta comprobacidn asegura que el dispasitivo funciona

adecuadaments antes de usario,

5. Aplicar la almghadilla sensora o la banda de la pierna.

* Colocar la banda de la piermna siguiendo las recomendaciones
del fabricante. @ Colocar la pierna del paciente en posicitn
recta honizantal. Fundamento: Ef dispositivo de alarma es sen-
sible & la posicion; es decir, cuando se acerca 8 una posicidn
casi vertical (como al caminar, arrastrarse o andar de rodillas
cuando &l pacients intenta salir de la camal, se dispara iz alarma
auditiva,

= Para el dispositivo de cama o silla, el sensar suele colocarse
debajo de la zona de las nalgas. @

« Para un dispositive de cama o silla, ajustar &l retraso de 1 a
12 segundos para determinar los patrones da movimienta del
paciente.

« Conectar la almahadilla con el sensar a la unidad de control y al
sistema de llamada de enfermeria,

Indicar al gue llame al p de enfermeria cuando

desee o necesite levantarse, y ayudarle cuando lo necesite.

« Cuando se ayude al paciente a levantarse, desactivar la slarma.
« Ayudar al paciente a volver a la cama © a una silla y volver a unir
al dispositiva de alarma.

1. izar la del p

dad adicionales.

* Colocar la luz de llamada al alcance del paciente, elevar las
barandilias de la cama segun indigue la politica de la institucian
v bajar la carma a su posician més baja. Fundamento: Ef dispo-
sitivo de alarma ne s un sustituto de otras medidas de precau-
cidn.

« Colocar la conexian al sistema de vigilancia de |la ambulacion
sobre |a puerta del paciente, la grafica y otros sitios impor-
tantes,

Registrar el tipo de alarma usada, ddnde se colocd y su eficacia

en el registro del paciente usando formutarios o listas comple-

mentados con notas explicativas cuando sea adecuado. Reagistrar
todas las precauciones de seguridad adicionales & intervenciones
comentadas y empleadas.

-

con precauciones de seguri-

L

EJEMPLO DE DOCUMENTACION
2/7/17 11:30 Encontrade fuera de o cama de nuews w pecar de recor-
davle con frecuencia gue use la luz de lamada pars pediv aywda. Je
fe explica el wse de o adarma de movilidad de caja magnitica para
agequras s propin sequrisdad debido a posibles caidas. Se muestra de
acuerdo verbalmente. Se aplica el disp Ao adarnea. Te fe recuer-
da de nueve L importancia de Uamar al profesional de enfermeria
it 2 K)afe, DE

F

@ Colocacian de alarma en banda an la pisma.

Por coetasia de Adart Cana, Mill Valky, CA

e e e
T
Sersor en Saensr  Eslfuctura
o] slhomive  debajp  delacema
{pasicin de las
atemaliva)  nalgas Coichin  Eevacar
{pcaicién Pasey
primaria)
8 Col 1 de un disp de vigilancia de salida
dé la cama.

Por coctesia da J. T. Posey, Co.

EVALUACION

= Silaalarma es demasiado sensible a mavimientos del paciente que
no supenen un intento de salir de la cama, volver a valorarlo y modi-
ficar los controies en funcidn de ello.

= Realizar el seguimiento adecuado en relacion con s eficacia de las
precauciones de seguridad,

®  Comunicar cualguier dificultad en el uso del dispesitive o cualguier
tallo al medico responsable.
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Aspectos de la asistencia domiciliaria

Si el dispositivo se usa en casa, ensefar a los cuidadores a hacer lo
siguignte:

® Comprobar el dispositive de vigitancia cada 12-24 horas para asegu-
rarse de que funciona.

® Comprobar el valumen de la alarma para asegurarse de que pueds
olrse.

El uso del dispositiva no sustituye a la supenasitn adecuada de los
pacientes con riesgo de caidas, La valoracion de las razones de la cai-
da, en ial entre los i i puede llevar a una pre-
vencion eficaz.

C Isi Una Isin es un episodi 1 aislado que
consiste en una descarga eléctrica neuronal del cerebro descontrolada
que produce una interrupeién de la funcidn cerebral normal (Osborn,
Wraa y Watson, 2010, La etiologia o causa de las convulsiones puede
ser diferente dependiendo de 1a edad del paciente, Los traumatismos
durante el parto son la causa principal de convulsiones en los recién
nacidos. Los lactantes y los nifios sufren convulsiones debido a la fie-
bre, los traumatismos y las infecciones del sistema nervioso central, El
desarrollo de convalsiones en los adultos suele relacionarse con ano-
malias estructurales del cerebro, tmores, accidentes cerebrovascula-
Tes ¥ ismos. Las lins genéticas son resp bles de alre-
dedor del 6045 de los trastomos convilsivos en los nifios y del 30% en
los adultos (Oshorn et al., 20100,

Las convulsiones se clasifican en dos categorias: parciales y gene-

T Las convul P les (también I das focales)

implican descargas eléctricas en una zona del encéfalo, Por el contra-
rio, las crisis generalizadas afectan a todo ¢l encéfalo, Cada una de
eslas de convulsi ( diferentes tipos de con-
Isi Jependiendo de las ¢ icas de la actividad convulsi-
va (p. gj., pérdida de consciencia frente a ninguna alteracidn de la
consciencia), Porello es importante que los profesionales de enferme-
ria describan con precision sus observaciones antes, durante y después
del episodio convulsivo del paciente. Los pacientes tienen riesgo de
lesion si experimentan convulsiones que afectan o todo el cuerpo como
¢l gran mal (tonicocldnicas) o cualquier convulsion que incluya la
pérdida de ia, Las p frente a las i
son medidas de seguridad que toma ¢l profesional de enfermeria para
proteger a los pacientes de lesiones si sufren una convulsion, La téeni-
ca 32-2 describe cémo poner en marcha las precauciones frente a las
convulsiones,

Puesta en marcha de las precauciones frente a las convulsiones

0BJETIVO
® Proteger al paciente de lesiones

VALORACION

Evaluar el antecedente de convulsiones durants el estudio hecho en el
rmamenta del ingresa. Si el paciente ha experimentado una convulsion
antes, pedir informacion I incluidas las carac da un
gura o sintomas de alarma que indiquen que la convulsidn esta empe-

zando, la duracian v la frecuencia de las convulsiones, las consecuen-
cias de las convulsi (p. ej., ir inencia o dificultad para respirar)
v las accionas qus deben acometerse para evitar o reducir la actividad
convulsiva

PLANIFICACION
Revisar los procedimientos urgentes ya que pueden producirse una
parada respiratoria u otro tipo de lesidn,

Equipo

m Mantas u otra ropa de capa para acolchar las barandillas
W Equipo de aspiracidn oral

m Eguipo de oxigana

APLICACION
Realizacidn
1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse ung mis-
mo y comprabar la identidad del paciante siguiendo &l protocolo
de la institucién. Informar al paciente de lo que se va a hacer, par
qué as necesaro hacerlo y edmo puede cooperar.

. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el contral da la infeccidn. 5i el paciente esta sufnen-
do una convulsion, colocarse guantes limpios por si es necesario
realizar medidas de asistencia respiratonia.

. Proporcianar intimidad al paciente,

w
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Puesta en marcha de las precauciones frente a las convulsiones (cont.)

4, Acolchar la cama de que haya una
convulsian. Asegurar mantas u otro tipo de ropa de cama alrede-
dar de la cabaza, &l pie y las barandillas de la cama. @

5. Colocar cerca un equipo de aspiracion oral y probarlo para asegu-
rarse de que funciona. Fund Puede ser i aspirar
para evitar [a aspiracidn de secreciones oraies.

6. 5ise produce una convulsion:

Permanacer con el paciente y pedir ayuda. Mo tratar de suje-
tarlo.
Si el paciente no estd en la cama, ayudarle en el suslo y prote-
gerle la cabeza sujetandaols en el regaze o encima de una almo-
hada. Aflojar cualquier ropa gue tenga alrededor del cuello y del
torax.
‘Volver al paciente en una posicion lateral si es posible. Funda-
mento: Volverle hacia un lado permite a las secrecionas salir
de la boca, o que reduce el niesgo de aspiragion y ayuda & gue
l& fengua no ocluya 1a via respiratoria,
Apartar loz cbjetos de alrededar para avitar que el paciente se
lesiona

* Mo meter nada en la boca del paciente.
Cronometrar la duracion de la convulsion.

= Observar ka progresion de la coenvulsion, observando la secuen-
cia y tipo de afectacion de las extramidades. Observar el color
de la piel, Cuando la convulgion o permita, comprobar el pulso

@ Accichado de una cama come precaucién anta
las convulsiones.

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

it Lo frabidnciin by - i
v las respiraciones. BSP/TT 18:15 Tras enbrar
« Aplicar axigeno utilizande una mascanlla o una cénula, nes watscwlares qeneralizadas en los :5rwry Lu' piernai que duras
Usar[ei el:uipo para aspirardla via respi i Ioral siel 25 seq e il para 2 : b b i
vormita o tiane un exceso de secreciones oralas,
7 ; it de oring Ciandti : &
Admi i Antica i o C, Clandtics, Colocads sobre s lado izgquisr
cos cuando esté prescrito do. Ampirado. Via rj i Livipins T4 reqpis AU CRIL AL
« Cuando la Isitin haya desap , ayudar al a

que se cologue en una pasicion cémoda, Explicarle lo gue ha
sucadide. Tranquilizarle. Propercionarle la higiene necesaria.
Permitir al pacients verbalizar sus sentimientos sobre |z convul-
sidn

w\sytdar Seaplicaexigens con mascarillaa 4 Liwin. Satura-
cidn de oxigens del 50% con O No reqponde e este wowients o edti-
weindos verbales. Nottficado al Dr. Smith. Te dan 70 g de diacepam IV

i Te towad . stadtes vitales cada 15 winutos, Véase
Los pacientes en un Bstadu epiléptico pueden dejar de respirar porp TR e ;
después de Ia Isién. C la RCP inmediatamente. gl i & Gill, DE
Administrar oxigano a través de una canula nasal o una masca-
o T8:35 15 respiraci z fires, R, de-a lof ectimiclos verbales.

rilla cuando se reanude la respiracion,
5i se han utilizado guantes, guitdrselos y desecharlos. Efectuar
la higiene de las manas,
7. Registrar el acontecimienta en &l historial usanda formulanes o
listas compler con notas icati cuande sea ade-
cuada.

T
m«mdomw»m?msm,séwyeéwo Satwracidi de
opeigen del 95% en 02 fe suipende el oxigens por srden del médico. fe
toveas Las conrtntes vitales cada 15 wiadsr. Viase el orgunigrasma e
raldgico. B. Gill, DE

EVALUACION
® Realizar una exploracion de seguimiento detallada del paciente.
Administrar medicamentos si estd indicado y hay prescripcion.

Consideraciones segin la edad

LACTANTES
® Alrededor del 24% de los nifos experimenta convulsiones, sobre
todo durante la lactancia {Ball, Bindler y Cowen, 2003

NINOS

® Las convulsiones febriles son més comunes que en los adultes y
suelen ser evitables con antipiréticos y banos tiblos.

w Infarmar las desviacionas significativas de lo normal al madico res-
ponsable,

m Detarminar la oxigenacian. Aplicar oxigeno solo si las lecturas de
pulsioximatria sen menores del 85% (v. capitulo 50 ©99),

Los nifios gue tienen convulsiones frecuentes pueden precisar cas-
©OS para su protaceidn,

Los nifios gque toman farmacos antiepilepticos deben llevar una
identificacién médica |brazalate o coflar).

Z-ZEVIINIIL
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® 5 los pacientes tienen convulslones frecuentes o referentes o

toman r 1tos ant deben llevar una identi-
ficacion médica |brazalete o collar] v una tarjets que describa los
medicamentos que toman,

® Cuando se hacen visias domicilianas, inspaccionar los medicamean-
tos antiepilépticos v confirmar que los pacientas los toman comec-
tamente. Pueden ser necesarias determinaciones periddicas de las
congentraciones sanguineas.

® Avyudar a los pacientes 8 determinar qué personas de la comunidad
deberian o deben ser informadas del trastorno convulsivo ip. ej.,

empresarios, profesionsles de s salud como odontologos, departa-
menta da vahiculos de motor sl conduce, compailas).
m Exponer las precauciones respecto a la segundad dentro y fuera del
hogar. En el caso de que fas convulsiones no estén bien controla-
das, las actividades que puaden requerir restriccion ¢ suparvisidn
directa por terceros son &l bano en bafiera, la natacidn, la utilizacion
de cocinas, el uso de equipo o maguinana eléctricos v la conduc-
cion de vehiculos,
Exponer al paciente y a la familia los factores que pueden precipitar
una convulsion.

Intoxicacion, La supervisidn inadecuada y almacenamiento impro-
pio de muchas sustancias (dxicas caseras son las principales razones
de la intoxicacion de los nifios. La puesta en marcha de las medidas de
prevencion de la intoxicacidn para los ninos se centra en la educacion
de los padres para poner el ambiente «a prueba de nifios:, incluida la
disposicion de medicamentos sin usar de la forma adecuada (v, capi-
tulo 35 &= ). Las intoxicaciones en adultos v adolescentes suelen
deberse a picaduras de insectos o serpientes y las drogas usadas para
el ocio o en los intentos de s o, La pucsta en marcha de las medi-
das de p frente a las i en estos grupos de edad
s ccnrra en la proporcidn de informacién y eonsc_w La intoxicacion
en los ancianos sucle deberse alai Jental de una

taxica (p. ej.. al tenerla a la vista) o de una sobredosis de un medi

cercano. Estas precauciones son importantes ya esté atendido el sujeto
con demencia en su casa o en una inslirucién

En al ni i de peligros de intoxicacidn,
muchos pens:s han establecido centros de control de intoxicacion que
proporcionan informacion precisa v actualizada sobre los posibles
riesgos v recomiendan tratamiento cuando es necesario, Para ciertos
tdxicos se dispone de antidotos o tratamientos especificos; para
muchos no hay ningin tratamiento especifico,

Los profesionales de enfermeria intervienen en los marcos comu-
nitarios educando al piblico sobre qué hacer en caso de intoxicacion:
identificar el tdxico especifico buscando un paguete abierto, una bote-
Ha vacia u otros indicios, Contactar con el centro de control de intoxi-

mento rcc:lado (p. :J por problemas de memoria), La ejecucion de
las vas frente a la i se centra en la salva-
guarda del umh:cnlc v la vigilancia de los problemas subyacentes.

En los que tienen d la intoxicacién es a

indicar la cantidad exacta de Wxico gue la persona ha inge-
rido y establecer la edad y sintomas del sujeto, M: a
la persona lo mis quieta posible y tumbarla sobre un lado o sentarla
con la cabeza entre las piernas para evitar [ aspiracion del vomito. EI

un problema de seguridad. A medida que las habilidades cognitivas se
deterioran, hay que tener las mismas precavciones que en los nifios.
Los anci que tienen d ia tienen la idad de probarlo todo
y se pondrin en la boca cualquier cosa, incluidas plantas, flores, velas,
ohjetos pequefios v medicamentos. Es necesario guardar o tener fuera

de su alcance estos y otros posibles objetos peligrosos, Huy que d]bDO-

dro «Ed del pacientes proporciona pautas adicionales
para ensefiar a los pacientes a evitar las intoxicaciones,
I icacion por axido de carb El de car-
bono (CO) s un gas inodoro, incoloro e insipido que es muy taxico.
La exposicién al CO puede producir sintomas como la cefalea, el
haren, la deh{hdad J.as nduseas, los vomitos o la pérdida del control

ner de un nimero de teléfone del centro de control de i miis

|
/

La exp prol Ia al CO puede llevar a la incons-

{ S
| EDUCACION DEL PACIENTE Prevencion de las intoxicaciones

Gularrdar an un armario bajo llave las posibles sustancias téxicas,
—gomao los farmacos v los limpiadores, o unir ganchos de plastico
especiales a los intericres de las puertas de los armarios para man-
tenerlos cerrados de forma segura. Desenganchar estos ganchos
axige una presion firme con el pulgar gue un MG pequeno No sue-
le poder ejercer. Mo dejar gue el nifio vea abrir el pestillo. jLos nifics
apranden rapidal
W Evitar almacenar liquidos o solidos tdxicos en recipientes para comi-
da, como botellas de refrescos, tarros de mantequilia de cacahuate
a cartones de leche
B No guitar las etiquetas de los recipientes ni reutilizar recipientes va-
¢ios para almacenar otras sustancias. Las leyes exigen que las ati-
quetas de todas las sustancias toxicas especifiguen sus antfdotos,
® No confiar en el cocinado para destruir sustancias guimicas tdxicas
presentes en las plantas. Munca usar nada preparado a partir de la
naturaleza coma medicamento o «ids.
= Ensefiar a los nifios que nunca deben comer parte de ninguna plan-
ta u hongo ni 8 meterse en la boca hojas, cortezas, semillas, frutos
ni bayas de ninguna planta.

b

m Colocar pegatinas de aviso de tdxico disefadas para los nifics en
[ ras de la lejia, bl .l . disolvantes y
otras sustancias toxicas

® Mo referirse a los medicamentos coma golosinas ni pretender un

falso disfrute con su toma delante de los nifios; hacerles ver la

necasidad del medicamento sin hacerlo atractivo.

Leer y seguir las instrucciones de la etiqueta en todos los productos

antes de usarlos.

m Mantener el jarabe de ipecacuana a mano an todo momento. Se
trata de un emMetico que no Necesita recets que esta disponiole en
viales de 15 ml en todas fas farmacias. Usar solo tras el consejo
del centro de control local de intoxicaciones o del médico de fa-
mifia.

B Mo mantener plantas venenosas en su casa, y evitar plantarlas en
el jardin. El organismo de extension cooperativa de su condado
puede darle una lista de plantas venenosas.

® Tener gl nimero de taléfona del centro de control de intoxicaciones
cerca de todos los teléfones de su casa de manera que esté dispo-
nible para cuidadores, familiares v amigos.




ciencia, la lesion encefilica o 1la muerte, Aprender los pasos para evitar
Ia exposicion al CO es particularmente importante porque todos los
vehiculos que usan gasoling, cortacéspedes, estufas de queroseno, bar-
bacoas ¥ madera quemada emiten CO, La combustién incompleta o
defectvosa de cualquier combustible, incluido el gas natural usado en
los hornos, también produce CO. Disponemos de detectores de
mondxido de carbono para los hogares,

Asfixia o atragantamiento. La asfixia es la falta de oxigeno debi-
do a la interrupeion de la respiracion, La asfixia se produce cuando se
corta la fuente de aire por alguna razon. Una razon comin de la asfixia
es que el alimento o un objeto extraiio se alojen en la garganta. El
signo universal de sufrimiento es que la victima se agarra la parte
anterior del cuello v es incapaz de hablar o toser, La respuesta urgente
esla i de h, un empuje abd 1 que puede desalo-
Jjar el objeto extrafo v restablecer la via respiratoria, Véase la figu-
ra32-3m

Otras causas de asfixia son el ahogamiento, la inhalacidn de gas o
humao, el tapado de la nariz v de la boca con un trozo de plistico, la
estrangulacion con el amés del hombro de un cinturdn de silla y que-
dar atrapado en un espacio cerrado (p. ej., un frigorifico desechado).
Si una persona no recibe alivio inmediato de la asfixia, la respiracion
interrumpida lleva a una parada respiratoria y cardiaca y a la muerte.
Debe dei i Iy obstruccidn de las vias respira-
torias ¢ instituir las medidas de apoyo vital cuandoe se produce una
parada,

Ruido excesivo. El ruido excesivo es un peligro para la salud que
puede causar hipoacusia dependiendo de: a) el nivel global de ruido;
b) el rango de frecuencias del ruido, y €) la duracidn de la exposicio

CAPITULO 32 | Seguridad 735

altas, el ruido de los platos al chocar entre si e incluso una television
cercana pueden molestar a los pacientes, algunos de los cuales reac-
cionan con enfado. Los efectos fisioldgicos del ruido son: a) el aumen-
1o de las frecuencias cardiaca y respiratoria; b) el aumento de la acti-
vidad muscular; ¢) las nduseas, y d} la hipoacusia, si el ruido es lo
suficientemente intenso,

El ruido puede minimizarse de varias formas, El revestido acdstico
en los techos, las paredes y Tos suelos, asi como las telas y tapizados,
absorben el ruido. La misica de fondo puede enmascarar el ruido y
tener un efecto calmante en algunas personas. Es importante que los
profesionales de enfermeria minimicen el ruido en el marco hospitala-
rio y alienten a los pacientes a proteger su audicidn todo lo posible,

Riesgos eléctricos. Todo ¢l equipo eléetrico debe tener una
conexidn a tierra, La toma eléetrica del equipo que dispone de ella
tiene tres puntas. La tercera y mas larga es la toma de tierra, que lleva
circuitos cortos o corriente eléctrica pardsita hasta Ja tiema (figu-
ra 32-4 W), Los cables de tierra ofrecen una via de menor resistencia a
las corrientes eléctricas pardsitas,

Un equipe defectuoso, como un equipo con un cable desgastado,
representa un peligro de descarga eléctrica o de inicio de un incendio.
Por ejemplo, una chispa elécirica cerca de ciertos gases anestési
una concentracion alta de oxigeno pueden producir un incendio impor-
tante, En «Educacidn del pacientes se describen las acciones para
reducir los riesgos eléetricos,

Cuando se produce una lesidn eléctrica importante (macrocho-
que), Ta victima puede tener quemaduras superficiales v profunda:
contracciones musculares y parada cardiaca y respiratoria, y precisar
reanimacion cardiopulmonar y apoyo vital, La descarga eléctrica se

¥ Ia susceptibilidad individual, Los niveles de sonido por encima de
120 decibelios (unidades de intensidad del sonido) son dolorosos y
pueden causar lesiones auditivas incluso aungue una persona se
exponga solo un periedo corto, La exposicion a 85-95 decibelios
durante varias horas al dia puede levar a una hipoacusia progresiva o
permanente, Los niveles de ruido inferiores a 85 decibelios no suelen
afectar a la a an,

La tolerancia del ruido es en gran medida individual. El habitante
rural puede encontrar la civdad ruidosa, mientras que el urbano puede
no ser consciente de los ridos urbanos.

Cuando las personas estin enfermas o lesionadas, con frecuencia

SO0 ibles a ruidos que nor no les fan. Las voces

[
Figura 32-3 B Reali

dela

p cuando una corriente viaja a través del cuerpo hasta el sue-
lo en lugar de & través del cable eléetrico, o por la electricidad estd-
tica que se acumula en ¢l cuerpo. El uso de méiguinas en buen estado,
el ugo de calzado con suela de goma, la estancia en un suelo no
conductor ¥ ¢l uso de guantes no conductores pueden evitar el
macrochogue. Pero incluse con tales precauciones, el rescatador
debe saber que no debe tocar a la victima hasta que la electricidad se
haya desconectado o se haya retirado a la victima del contacto con
la corriente eléctrica; de otro modo el rescatador puede sufrir tam-
bién una lesidn eléctrica.

Armas de fuego. Los padres que llevan un arma a su hogar deben
aceptar la responsabilidad completa de ensefar las reglas de seguridad
a cualquier nifio gue conozea la presencia de ammas de fuego. Con
cualguier arma deben ponerse en marcha las siguientes medidas de
seguridad bdsicas respecto a las armas de fuego:

® Almacenar todas las armas en armarios con buenas cerraduras sin
cristal y asegurarse de que las llaves no estin accesibles a los
nifios.

Figura 32-4 M Enchufe con toma de tiarra.
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EIJUMG!UN DEL PACIENTE Reduccion de riesgos eléctricos

Cmf\prohar gue no hay desgasies ni otros signos de dafo en los
les antes de utilizar un aparato. No lo utilice si parece haber

daﬁos.

m Evitar sobrecargar los enchufes y cajas de fusibles con demasiados
3paratos.

® Usar solo enchufes y salidas con toma de tierra.

®m Desenchutar siempre @l cable agarrando con fuerza el enchufe y
tirando de &l recto. Tirar del enchufe desde el cable puede dafar el
cable y el enchufe.

® Nunce usar sparato cerca de freg . baferas,
duchas u otras zonas himedas perque el agua conduce faciimente
la electricidad.

® Mantener los cables y dispositivos eléctricos fuera del alcance de

los nifos pequenas.

Colocar cubiertas protectoras en los enchufes de pared para prote-
ger & los nifios pequenos.

Modificar todos los cables no aislados de la casa para que cumplan
los estandares de saguridad,

B Leer las instrucciones con atencién antes de operar equipo eléctri-
co. Los pacientes gue no entiendan céme operar el equipe deben

buscar ayuda.
m D siempre los ap antes de limpiarlos o repararlos.
m Desenchufar cualquier aparate que le haya producido una sensa-

cign de hormigueo o chogue v hacer que un electricista evalie si
tiene corrientes pardsitas.

®m Mantener los cables sléctricos enrollados o con una cinta adhesiva
fijados al suelo lejos de zonas de tréfico para evitar que otros dafen
las cordones o tropiecen con ellas.

Almacenar las balas en lugares diferentes a las armas,

Decir a los mifos que nunca toguen un arma ni permanezean en la
casa de ningdn amigo que fenga 4 mMEano un arma.

Ensefiar a los nifios a que nunca apunten con un arma a nadie.

CUADRO 32-3 Conocimiento clave sobre el bioterrorismo

W Deteccion y comunicacion de un brote o sindrome inusual {p. gj.,
clasificacién de los CDC de las causas biclogicas y el procesa de

Asegurarse de que el arma esti d la ¥ que esti d
cuando se la ensefie a alguien,

No manipular armas de fuego cuando esté afectado por el aleohol o
sustancias farmacoldgicas de ningin tipo, incluidas las farmacéu-
ticas.

Cuando limpie o dispare un arma sin municion, retive toda la muni-
cion @ otra habitacion y compruche dos veces el arma cuando entre
en la habitacion que usard para limpiar el arma.

Haga que las armas de fuego las inspeccione regularmente un arme-
ro cualificado al menos cada 2 anos.

Radiacién. La lesion por radiacién puede ocurrir por una exposi-
cion excesiva a materiales radiactivos usados en los procedimientos
liagnosti ¢ Los a los que se explora con
radiografias o radloscopla reciben generalmente una exposicion
minima y son necesarias pocas precatciones. Pero los profesionales
de enfi ia deben p asi s de la radi cuando
algunos pacientes estan recibiendo radioterapia. La exposicidn a la
radiacion puede minimizarse: a) limitando el tiempo que se estd cer-
ca de la fuente: b) estando lo més lejos posible de la fuente, y cj usan-
do dispositivos de proteccion como delantales de plomo cuando se
esti cerca de la fuente, Los profesionales de enfermeria deben fami-
liarizarse con los p los de la institucid | dos con la
radioterapia.

Ataque bioterrorista. Nadie sabe cudndo tendrd lugar un atague
blmcrmmta Por ello es importante que el personal de salud y las
nes se p n para lo d ido, La Jaint Ce
exige que sus or de asi ia de salud litadas cum-
plan modelos de preparacion establecidos frente a los desastres. En
2001, estos modelos se expandi hasta i ir los del
tratamiento urgente y de Ia implicacidn de la comunidad en el pmccso
de preparacicn, Ahora se espera que las organizaciones de salud inter-
vengan en cuatro fases especificas de la planificacion del desastre
(mitigacidn, preparacicn, ¥ recuperacion), asi como que par-
ticipen una vez al afo en al menos un ejercicio de prictica de toda la
comunidad (The Joint Commission, 2005, p. 4). Una parte importante
de la preparacion es el conocimiento. Véase en el cuadro 32-3 una
lista con el ido que los | les de enfermeria deben cono-

la alas a de salud publicas|
Tratamiento de las victimas (p. &, gulas profildcticas basicas,
necesidades de asistencia de enfermeria para cada causa biold-
gical
Puesta en marcha de medidas de contral (p. e]., usando precau-
ciones estandar en todos los pacientes, procedimientos de aisla-
miento, limpieza, desinfeccién y esterilizacion del equipe, la ropa
de cama y el ambiente)
W Adguisicion de recursos v planificacion de la preparacion Ip. &j.,
como cbtenear recursos como equipo médice, medicamantos y
personal durante una crisis)
Manejo de las reacciones plblicas al bioterrorismo [p. &), comu-
nicacidn clara con las victimas, apaye de profesionales de salud
mental, fratamiento de la ansiedad en las personas no expuesias
pero preacupadas)

Tamado de “Integrating Bicterransm Education Into Nursing Schoed Gurricuta,” by ©. Steed,
L. v, R, Fruity, aevl W, Shareill, 2004, Jdownal of Mursing Fdveation, 43, pp, J62-167
Copyright & 2004 Slack, fne

cer sobre el terrorismo. Estos elementos son imperativos para una res-
puesta adecuada a un posible ataque bioterrorista,

ACCIDENTES RELACIONADOS

CON EL PROCEDIMIENTO Y EL EQUIPO

La valoracidn del resgo en el marco asistencial debe incluir los ries-
gos rel ios con p 1% ¥ equipo, Ya se administren
medicamentos o se ayude al paciente a levantarse de la cama, los pro-
fesionales de enfermeria deben seguir normas para evitar errores o
accidentes. La mayoria de los organismos de salud establecen proto-
colos disefiados para evitar accid Cuando hay duda sobre el cur-
50 de la accion, el profesional de enfermeria debe consultar las guias
escritas adecuadas antes de proceder.

Cuando se produce un accidente o ermor, la mayoria de las institu-
ciones exige que s¢ comunigue, El profesional de enfermeria comple-
ta el informe inmediatamente después de realizar la accion requerida
para salvaguardar al paciente y de notificarlo al profesional de enfer-
meria encargado, Véase en el capitulo 4 S informacion adicional
sobre la comunicacidn de incidentes,




RESTRICCION DE LOS PACIENTES
Las restricciones son dispositivos protectores que se utilizan para
limitar la actividad fisica del paciente o de una parte de su cuerpo.
La Joint Commission y el Center for Medicare and Medicaid Servi-
ces (CMS) han manifestado que el uso de restricciones solo es acep-
tablc por dos motwm 1) para evitar que el residente/paciente sufra
fas 0 accidentales, y 2) para hacer lo que sca
NECesario para proporcionar un iento médico i dible
que no podria realizarse de otra forma, Las restricciones se han uti-
lizado con frecuencia en ancianos con demencia que estin cunfu-.a:s
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Los profesionales de enfermeria deben saber las normas de su ins
tucitn y las leyes estatales sobre la restriccidn de los pacientes. El
CMS revisd los estindares para ¢l uso de restricciones que entraron
en vigor en enero de 2007, los cuales se aplican en todag las institu-
ciones de salud (CMS, 2006). Contemnplan los dos tipos de situacio-
nes en las que las restricciones pueden ser necesarias. En los estdn-
dares de las restricciones de los Acwte Medical and Surgical Care,
pueden ser necesarias las restricciones para apoyar directamente la
curacidn médica, Por c_]cmplu un paciente que intenta interferir gra-

en un o dispositivo médico (p. ¢j., una via IV,

¥ pueden suponer un riesgo para si mi Esi

nar a estos pacientes en el momento del ingreso url]uﬁndo imstru-
mentos estandarizados como el Mini Cog para la funcién cognitiva,
el Confusion Assessment Method (CAM) para el nivel de confusién
v el Karz ADL para evaluar la movilidad y la capacidad para trasla-
darse (Evans y Cotter, 2008). Cualquier desviacion de los valores
basales en el momento del ingreso indica la necesidad de repetir el
cribado selectivo al paciente. Es importante que los profesionales de
enfermeria revisen la necesidad de restricciones y que utilicen los
niveles minimos de sujecion con el fin de garantizar la seguridad del
paciente,

Las restricciones también pueden utilizarse para impedir que un
paciente lesione a otras personas, A veces esto se observa en las salas
de urgencias y en los entornos clinicos psiquidtricos, En general, la
actitud sobre el uso de restricciones ha cambiado hacia el uso de otros
medios para controlar las conductas que pueden suponer una amenaza
para el propio paciente o para los demds. Este resultado deseado se
conoce como entoma libre de resiricciones,

Las restricciones pueden clasificarse en fisicas o quimicas, Las

fisicas son cualguier método manual o dispositive fisi-
co o mecinico, material o equipo unido al cuerpo del paciente (p. ej..
restricci para las y los tobillos de cuero o de tela, cha-
lecos o correas suaves, manoplas, lazos pélvicos, sillas de Geri o
bI"ilb con bandeja). Eslus no pueden quitarse Ficilmente y limitan el
movimi del p Las restr son medica-
mentos, como los ansioliticos, los sedantes, los neurolépticos y los
psicotrdpicos, que se utilizan con el fin de controlar la conducta anti-
social,

El uso i

do d: las restricei yla ia de observacion
pueden p fall v dafios psicoldgi Las
restricciones pucden p en los | debido a los
peligros de la inmovilidad (p. ¢j., atrofia muscular, pérdida dsea, con-
tracturas, dleeras por presion, estrefiimiento y disminucion del apeti-
ta}, confusion, aburrimiento y aislamiento, depresion y pérdida de la
dignidad. Puede producirse la muerte debido a estrangulacidn, asfixia,
rotura del cuello, quemaduras, neumonia y sepsis. Se han documenta-
do casos en los que las personas con restriceiones no han recibido los
cuidados adcs. vados con respecto a la higiene, la cvaluﬂmén de la piel,
Ia hid las idades nutricionales, la el la valora-
cion del delor, las evaluaciones apropiadas y la de las

un respirador o un ) puede necesitar una sujecion si no puede
evitarse este obsticulo con métados menos restrictivos. En el otro
mandelo, Behavieral Health Care Restraint and Reclusion Standard,
se utilizan para proteger al paciente de las lesiones que puede cau-
sarse 4 si mismo o a otros debido un rastorne emocional o condue-
tual gue hace gue su comportamiento sea violento o agresivo (The
Joint Commission, 2009¢). En ambos casos, un profesional de enfer-
meria puede colocar las restriceiones, pero un médico u otro profe-
sional independi con la prep 1on como un d

o un podélogo, un auxiliar médico o un profesional de enfermeria
con preparacion especializada, deben ver al paciente en no més de
| hora para valorarlo (The Joint Commission, 2000¢; Ansting, 2007).
Si la evaluacion fue realizado por un profesional enfermeria o un
médico auxiliar, estos deben consultar al médico que atiende el caso
o al profesional independiente responsable de los cuidados del
paciente tan pronto como sea posible después de realizar la evalua-
citn, Una orden escrita de restriccidn para un adulto, después de la
valoracidn, es vilida solo durante 4 horas, Si es necesario restrin-
Eir y apartar al paciente, debe haber una vigilancia continua vi-
sual y auditiva del estado del mismo. El modelo de asistencia médi-
ca Y quirdrgica permite hasta 12 horas para obtener la orden eéscrita
del médico principal de la aplicacidn de la restriceion, Todas las drde-
nes deben renovarse diari Los motivos frecuentes del uso de
maodelos medicoguinirgicos estin relacionados con la interrupcidn
del rratamiento necesario o con riesgos de lesiones, Véase en la figu-
ra 32-5 W un ejemplo de vigilancia de la restriccion y de un organi-
Zrama.

Los pacientes con restricciones deben vigilarse regularmente;
los nuevos modelos permiten a las instituciones de salud definir los
medios de menitorizacidn en sus entornos particulares, Sin embargo,
en el caso de los pacientes que estin en aislamiento, se requiere la
monitorizacion constante (The Joine Commission, 2009a; Anstine,
2007).

Los modelos requieren que la orden de sujecion del médico princi-
pal incluya una descripeidn del motivo, el intervalo de tiempo especi-
fico y el tipo de sujecion necesaria. La orden «cuando sea necesarios
esti prohibida para utilizar las restricciones. En todoy {os casos, las
rextriceiones solo deben usarse después de que los demas medios posi-
bi’evp{xm garantizar la seguridad no hayan tepide éxito y esto se haya

do. Véanse alternativas para el uso de las restricciones en

constantes vitales. El objetivo actual en los cuidados de salud es explo-
rar formas de evitar, reducir y eliminar, con suerte, el uso de las res-
tricciones mientras se protegen la seguridad, los derechos v la digni-
dad del paciente. El interés por los derechos legales v éticos de los
pacientes ha promovide el movimiento hacia los entornos libres de
restricciones (Park y Tang, 2007),

g de las restri Determinar la
nccc5|dad de las medidas de seguridad se ve cada vez mis como una
funcion de enfermeria independiente. Pero como las restricciones
limitan la libertad del individuo, su uso tiene implicaciones legales.

el cuadro 32-4. Los | con r iones suelen ingui ¥
presentar ansiedad debido a la pérdida del autocontrol. Los profesio-
nales de enfermeria deben que la idad de la

era clara para el paciente y para ayudar a otras personas, como los
miembros de la familia.

Los pacientes tienen el derecho de liberarse de las restricciones que
no tienen indicaciones médicas. Por ello, debe haber una justificacion
de que el uso de las restricciones protegerd al paciente y de que se
intentaren medidas menos restrictivas que no se encontraron eficaces.
Las restricciones no pueden usarse para la comodidad del personal ni
como castigo para el paciente. Si se dan las condiciones anteriores y
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CUADRO 32-4 Alternativas a las restricciones

B Asignar profesionales de enfermeria en parejas que actlen como

wgompafiaross de manera que uno pueda chservar al paciante

cuando el otra dega la unidad,

Colocar a los pacientes inestables en una zona que esté constante

a cercanaments supervisada.

Preparar a los pacientes antes de maverles para limitar el choque

da una nueva localizacidn y la confusidn resultante.

Estar con el paciente usando un orinal o el bafo si el paciente esta

confuso o sedade, tiene un trastorno de la marcha o una puntuacion

alta del riesgo de casrse.

Vigilar todos los medicamentos del paciente y, si es posible, inten-

tar reducir o eliminar las dosis de sedantes o psicotrépicos.

Colocar las camas en su nivel mas bajo para facilitar la entrada y

=alida de ella.

Sustituir las barandilias de longitud complata por otras que tengan

la mitad o un tercic de la longitud de la cama para evitar que los

pacientes confusos saltan sabre ellas o por el extremao de la cama.

® Usar siflas mecadoras para ayudar a los pacentes confuses 2 que gas-
ten parte de su energia, con ko gue tendran menos tendencia a andar.
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Colocar almohadas o acolchados acufiados contra fos |aterales

de las sillas da ruedas para mantener a los pacientas bien colo-

cados.

® Colocar una mesita gue pueda ponerse y guitarse sobre una silla de

ruedas para dar apoyo y que ayude al paciente a mantenerse en su

sitio.

Para pacientes muy agitados, intantar darles bebidas calientes, usar

luces susves, dar un masaje en 3 espalds o dar un pasea,

Usar «restricciones ambientaless, como muebles o grandes plan-

tas, como barreras, para evitar que los pacientes anden por zonas

que no son adecuadas.

m Colecar un cuadre u atro articulo persenal en la puerta de la habita-

cion del paciente para ayudarie a idantificar su habitacion

Tratar de determinar las causas del sindrome del anochecer del

paciente [ambulacion y desorientacidn nocturnas una vez gue llaga

la idad, iadas a la ial, Las posi causas son la
rala audicién, fa mala visidn o el dolor.

= Establecer una valoracion activa para vigilar los cambios en las caps-

cidades fisicas y funcionales y en los factores de riesgo.

las restricciones son necesarias, es importante que ¢l profesional de
enfermeria sea capaz de aplicarlas correctamente sin poner en peligro
Ia seguridad del paciente.

Seleccion de una restriccion. Antes de seleccionar una restric-
cidn, los profesionales de enf ia deben entender su objetivo con
claridad v medirlo frente a los siguientes cingo criterios:

1. Restringe el movimiento del paciente lo menos posible, Si un
paciente necesita tener un brazo restringido, no restringir todo el
cuerpo,

2. Es segura para el paciente en particular. Elegir una restriccidn con
la que ¢l paciente no pueda infligirse lesiones a i mismo, Por
ejemplo, una persona con una restriceion fisicas podria lesionarse

al tratar de salir de la cama si una mufieca esti atada a la estrue-
tura de la cama, Un chaleco de restriccion sujetaria a la persona
de forma mis segura,

3. Nointerfiere con el tratamiento del paciente ni ¢l problema de
salud, Si el paciente tiene mala circulacion en las manos, aplicar
uni restriceitn que no agrave ¢l problema circulatorio.

4, Es ficil de biar, Las Tcc i bi con
frecuencia, en especial si s ensucian, Manteniendo otras guias en
mente, elegir una restriccitn que pueda cambiarse con minimas
molestias para el paciente,

5. Es la mis discreta posible. Los pacientes y los visitantes se sien-
ten a menudo incdmodos debido a la restriccitn, aunque com-
prendan por gué se usa. Cuanto menos obvia sea la restriccion,
méis comodas se sentirin las personas,

4 iComo se emplearon las restricciones fisicas y los cinturones de seguridad

—— desde 1996 a 2006 en personas que utilizaban sillas de ruedas?

En un estudio realizado por Chaves, Cooper, Colling, Karmarkar y Coo-
per (2007) se revisd la infermacién publicada desde 1996 a 2006 con
el fin de identificar los riesgos v los banaficios asociados a los cintu-
rones de sequridad en aquellos pacientes gue utilizaban sillas de rue-
das. Esta revision constd de 26 estudios. En nueve estudios se obser-
va la frecuencia de los fallscimientos provocados por asfia
relacionada con el uso de restricciones fisicas. En nueve estudios se
obsarvaron las complicaciones a largo plazo y los efectos indirectos
de las restricciones fisicas y de los cinturones de seguridad en ague-
llas persanas que utilizaban sillas de ruedas. Los resultados de esta
ravision indican que todos los afes se produce un nomera considera-
ble de fallecimientos por asfixia provocads por el use de restricciones
fisicas en EE, UU. La mayoria de las muertas se produjeron an insta-
laciones de cuidados a largoe plazo, después en hospitales y a conti-
nuacidn en domicilios particulares. La mayorla de los fallecimientos

sucedieran al aplicar restriccionas fisicas al paciente mientras estaba
en la silla de ruedas o en la cama.

IMPLICACIONES
Los profesicnales de enfermeria tienen gue extremar las precauciones
&l usar las icciones o los de posi Es impor-

tante destacar que deben usarse asientos de seguridad y otras altermna-
tivas del entormo antes de aplicar las restricciones o fos cinturones,
Otras opciones son las de las sillas de ruedas eléctricas, Es importante
avaluar la capacidad del paciente para abrir el pestille de la restriccidn
cuando sa protegea a si mismo o & olras persenas de lesiones relaciona-
das con caidas. Hay que limitar el tiempo que se deja puesto el cinturdn
da seguridad. Los autoras opinan que las restricciones fisicas deben
utilizarse coma un complemento de los sistemas existentes para los
asientos, an vez de ser el dispositivo de posicionamiento principal.

Tomada de “Raview of The Lse of Phyaical Restraints and Lap Belts with Whaelchair Usag”, by E 8. Chaves, R. A, Cooper, D M. Callins, A ¥srmerkar and R. Cooper, 2007, Assstive Technology, 19,
np. M-107. Reproducidn con autnrizacian del editar, Taylor & Francis, L. http:/fwass informaworid com
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PA.UT&S PAB.Q LA PRACTICA Aplicacién de restricciones

'._l Obmnsr al consentimianto del paciente o su responsable.

B Asegurarse de qus existe una orden del meédico o, en urgencias,
abtener una en las 24 horas siguientes a la aplicacian de la restric-
cidn.

" A al yalas p que le apoyan que ia restric-
clon as temporal y protscmra Una restriccidn nunca debe aplicarse
coma un castigo o simplemente para la comodidad del profesional
de enfermeria.

m Aplicar fa restriccion de tal forma gue el paciante pueda moverse lo
mas lioremente posible y sequir estanda seguro.

m A de gue fas icci de las extremnidades se aplican
de forma segura pero no con tanta fuerza como para impedir la
circulacidn sanguinea de cualguier zona del cuerpo o extremidad,

® Acolchar las prominencias dseas (p. e, mufiecas v tobillos) antes
de aplicar una restriccion sobre ellas. El movimiento de una restric-
cidn sin acolchado sobre tales prominencias puede producir con
rapidez abrasiones en la piel.

B Atar siempre una restriccién de extremidad con un nude ip. e, un
nudo de clavel qua na tense al tirar de ella.

® Atarlos extremos de una restriccion oses a ks parte de la cama que
=@ muava para elevar el cabecero. Munca atar a los extremos de una
barra lateral ni & la estructura fija de la cama si fa posicion de [z cama
wa @ cambiar.

® Valorarla 060 en los mao que el protacolo
de lg institucidn, Algunas instituciones tisnen formas especificas

para registrar |a valoracion. Puede tratarse de una comprobacidn
visugl para asegurar la proteccion del pacients y que no haya signos.
de lesidn.
® Evaluar [a integridad de la piel siguisndo el protocola de fa institu-
cion {p. &f., cada 2 horas) y propercionar ejercicios en la amplitud de
maovilidad iv. capitulo 44) S0 y cuidados a la piel cuando se retiren
las restricciones (v. capitulo 36 99,
Valorar y asistir las necesidades basicas: nutricién, hidratacidn,
higiene y evacuacion.
W Volver 3 valorar la necesidad continua de la restriccion. Incluir una
waloracién de la causa subyacente de la conducta que hize precisa
la restriceian,

® Cuando una e quita ternp na dejar al pacien-
te sin atancitn.
® Comunicar de inmediato &l profesional de enfermeria encargado v

registrar en el historial del cuakguier

tente o zonas de piel dafiada bajo la restriccion,
B Ante el primer signo de cianesis o palidez, frialdad en una zona de
la piel o sintama del paciente de hermiguen, dalor o entumecimien-
1o, aflojar la restriccion v ejercitar la extremidad
Aplicar una restriccidn de forma gue pueda liberarse con rapidez en
el caso de una urgencia y con la parte del cusrpo en una posicion
anatémlca normal,
= Prop apaya

tacto,

persis-

| verbalmente y medanta el can-

Tipos de restriccion. Hay varios tipos de restricciones. Entre
las mis comunes para los adultos estin los chal los e las

los reposabrazos. Para evitar que la persona se hunda hacia delante,

las y las de ex idades. También pueden considerarse restric-
ciones las sillas de Geri, las sillas de ruedas con bandeja v las barandi-
Has de Tas camas, Las restricciones para los lactantes y los nifos son
las de tipo momia, las de codo y las redes de las cunas (v, «Considera-

el profesional de enft une una cinta de hombro en
«Yn a la barra y por encima de los hombros del paciente hacia los

3 . Otros delos de cinturdn de seguridad tienen un
dis no en tres asas, Un asa rodea la cintura de la persona y se une a
los mangos traseros, En el caso de que no se dispone de este tipo de

ciones segin la edad» en este capitulo). Cuando use icei el
profesional de fa puede il el dro «Pautas
para la pricticas que acompafia al texto,

Cuando se evalda si un dispositivo es una restriceion o no, deter-
minar ¢l use pretendido (p. ej., restriceidn fisica), su aplicacidon invo-
luntaria y la necesidad del paciente de la restriccion (Fhe Joint Com-
mission, 2009¢). Por ejemplo, si todas las barandillas de la cama
estiin altas v limitan la libertad del paciente de salir de ella, y el
p no solicitd que estas protecciones estuvie-
an altas, son restricciones. Pero si una proteccion estd alta para ayu-
dar al paciente a introducirse y salirse de la cama, no es una restric-
cion, ya que ayuda al paciente a salir de la cama, Ademds, si el

paciente puede liberar o retirar un di . no debe iderarse
umit restriceion,
Existen d tipos de restri de tipo chal pern

todas son chalecos sin mangas o chalecos con cintas (colas) que pue-
den atarse a la estructura de la cama por debajo del colchdn, Estas
restricciones corporales se usan para asegurar la seguridad de pacien-
tes confusos o sedados en la cama o la silla de ruedas, La Food and
Drug Ady (FDA) founid ja 4 los fabrican-
tes colocar etiquetas «delantes v «detrdss en las restricciones de tipo
chaleco,

Las restricciones corporales de tipo cinturdn o cinta (figu-
ra 32-6 M) se utilizan para garantizar la seguridad de todos los
pacientes a los que se va a movilizar en camillas o sillas de ruedas.
Algunas sillas de ruedas tienen una barra de seguridad acolchada y
blanda que se une 4 los sop 1 les que se @ debajo de

restri ¢l profesional de ia puede colocar una toalla
plegada o una poqueﬂa siibana alrededor de la cintura del paciente y
ajustarla en la parte trasera de la silla de roedas, Las restricciones de

Figura 32-6 ® Una restriccion de tipo cinturdn.



tipo cinturén también pueden usarse en ciertos pacientes confinados
ala cama o a las sillas,

Una restriccidn de tipo manopla o mano (figura 32-7 W) se usa
para evitar que pacientes confusos usen las manos o dedos para ara-
farse o lesionarse. Por ejemplo, puede ser necesario evitar que un
paciente confuso tire de los whos intravenosos o de un vendaje colo-
cado en la cabeza después de una intervencion quirirgica cerebral.
Las restriceiones de tipo mano o manopla permiten al paciente andar
o mover el brazo libremente en lugar de confinarse a una cama o
silla, Las manoplas deben gquitarse de forma regular para permitir
que el paciente se lave y ejercite las manos. El profesional de enfer-
meria debe quitar la manopla para comprobar la circulacion de la
mand,

Las restricciones de extremidad (figura 32-8 W), que generalmente
son de tela, pueden usarse para inmovilizar una :x:rc'rmdad sobre todo
POT TAZONES terap (p. ej., fi

una i ).
Las restriceiones del codo (p. ¢f., de No-Noj, que se usan con frecuen-
cia en los nifios, impiden la flexidn de la articulacion para que no
puedan alcanzar los tubos, las conexiones, los catéteres y los venda-
Jjes. Las restricciones para los lactantes y los mifios son las de tipo
momia, las restricciones del codo y las redes de cunas (v. «Considera-
ciones segin la edads, méds adelante en este capitulo), Véase la téeni-
ca 32-3 para aplicar [as restricciones,

Aplicacién de restricciones

CAPITULO 32 / Seguridad 741

Figura 32-8 @ Una restriccion de extremidad,

OBJETIVOS
® Promover la seguridad y evitar las lesiones

miembro atubosod

m Permitic un tratamiento Méduzo o quirulgn:o sin la intarferencia del paciente ip. &, evitar mavimientos que interrumpirian &l tratamiento en un

VALORACION

Valorar

® Laconducta que indique la posible necesidad de una restriccion

® Lacausa suby e de la luad

m Qué otras medidas de proteccion padrian realizarsa antes de aplicar
la restriccion

= Estadoe de la piel en gue se va a aplicar k3 restriccidn
® Estado circulatorio distal & las restricciones y de las extremidades
® Eficacia de otras pracauciones de seguridad disponibles

PLANIFICACION

Revisar la normativa institucional sobre restricciones y consultar cuan-
do sea adecuado antes de decidir de forma independiente aplicar una
restriceion. Deben haberse intentado antes todas las otras posibles
intervenciones que sean mencs restrictivas y debe haberse documen-
tado su fracaso. Hay gue notificarlo al médico responsable antes de
usar una restriceion, a no ser que haya peligro para una misme u otros.
En ese caso hay que notificarlo al médico responsable dentro del perio-
do cantempiando por el protocola de la institucitn.

Delegacidon

Equipo
u Tipo y tamaho de la restriccidn adecuados

APLICACION
Realizacion
1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse ung mis-
ma y comprobar la identidad del paciente siguienda &l protocolo
de la institucian, Informar al paciente y a la familis de lo que se va
& hacer, por qué es necesario hacerlo y cémeo pueden cooperar.
Deajar tiempo al paciente para exprasar sus santimientos sobre el
hecho de que se e coloquen restricciones, Proporcionar el apoyo
emocional nacesaric en al sentido de que las restriccicnes se

usardn solo cuando sea absolutamente necesario y que habra un
contacto estrecho con el paciente en el caso de que sea necesa-
ria ayuda,

. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para al contral de la infeccidn.

Proparcionar intimidad sl paciente si estd indicado.

Aplicar la restriccidn seleccionada.

-

(Continial
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Aplicacién de restricciones (cont.)

RESTRICCION DE TIPO CINTURGN (CINTURGN DE SEGURIDAD)
® Determinar que el cinturdn de seguridad es una buena opcidn. 5i se
wa a usar un cinturén de seguridad con velcra, assgurarse de que
los dos fragmentos de velero estén intactos.
Si el cinturdn tiene una porcidn larga y otra corta, colocar la porcidn
larga del cinturdn por detras (debajo) del pacients tumbado en la
cama y asegurarlo a la parte maovil de la estructura de la cama.
Fundamento: La porcidn larga unida se elevard cuando el cabecero
de ls cama se eleve y no se tensara alrededor del paciente.
Colocar la porcidn més corta del cinturén alrededor de la cintura del
paciente, sobre la ropa, Debe haber la anchura de un dedo entre &l
cinturdn y el paciente.

o
Colocar el cinturon alrededor de la cintura del paciente y unirlo al

TECNICA 32-3

B
= respaldo de fa silla.
2 o
S|} = Sielcinturén esta unido a una camilla, asegurar el cinturdn firme-
g mente sobre las caderas o abdomean del paciente. Fundamento:
] Las restricciones de Hipo cinturdn deben aplicarse & fodos los @ Nudo de liberacion rdpida
£ pacientes sobre camillas aunque las barandillas estén puesitas.
&
@
= RESTRICCIﬁN DETIPO CHALECO ® Usar un nudo de medig arco {un tipo de nudo de liberacian rapidal
E m Colocar el chaleco al paciente con las aberturas por delante o para asagurar cada corddn alredador de la estructura mdvil de la
datras, dependiendo del tipa. cama o por debajo de la silla 2 una pata de esta. @ @ Fundamento:
® Tirar del corddn al final de la solapa del chaleco a través del tdrax y Un nuda de meadio arco no se tansa ni dasliza cuands se tira del
pasarla a través de la hendidura gue hay en el lade opuesto del extrema uido, pera se desata con faciided cuando se fira del extre-
torax. ma suglto.
® Repetirlo con el otro cordén o

® Ajustar los cordones juntos por debajo de la silla usando un nudo
deslizante o da liberacion rapida.
B Asegurarse de gue el paciente estd bien colocado para permitir la

ﬁ A la rastricekin ;;’: mMéxima expansion toracica para respirar.
| i RESTRICCION DE TIPO MANOPLA

m Caloear la manopla sin pulgar comercializada |v. figura 32-7) en la
mano para restringirla. Asegurarse de gue los dedos pueden flexio-
narsa ligeramante y no quedan capturados debajo de la mana.

® Seguir las instrucciones del fsbricante para asegurar la manopla.

5i se va a llevar una manopla varios dias, quitaria a intervalos regu-

lares an funcion del pretacolo de la institucidn. Lavar v gjercitar la

0 Fara hacer un nuda de medio arco mano del paciente y despugés volver a colocar la manopla. Consultar

ld;u"b"’ar"ﬁ“‘;zp'z"]-_ P'i’“"“’m las practicas de la institucién sobre los intervalos recomendados
ci car el corddn de ia restno il para su reTiI’ada.

baja la estructura lateral de la cama

o alredador de una pata de ks silla) ® Ewvaluarla circulacion del paciente hacia las manos pocoe después de
A-Lisver ol oetrami Thes hacid. cologar la manopla y a intervalos ragulares. Fundamento: £l pacien-
arriba, alredador, por debajo y sobra te que se queja de ent ienta, o idad para
el extremo atado del corddn v tirar mover las dedos podria tener alterada 1a circulacidn da la mana.

de &l para tensarlo, B. Tomar de

nuevo & extrema libre por encima y RESTRICCION DE MURECA 0 TOBILLO

par debajo del extrema atado del w Acolchar las prominencias dseas de la mufecs o del tobillo para
corddn, pera esta vez hacer un asa ovitar roturas cutdneas

ﬁ:{:g:;is:ggh S‘;Z?gzrgsﬁt;ﬂw L] Aniica_r la porcian acolchada de la restriccion alrededor del tobillo o

ol nudo esté asegurado. Para la mufieca o ) )

/ liberar el nudo, tirar del extrema dal Tirar del corddn de la restriccién a través de la hendidura situada en
Tirer de squl para desatar cordén y después aflajar el primer la mufieca o a traves del asa y de que la ion no

cruce sobre el lazo estd demasiado apretada. @




A
® Asegurarse de que puaden intraducirse dos dedos entra la sujecian y la mufieca (4] y el térax (8).

® Usando un nudo de medie arco, unir &l otro extrema de |a restric-
citn a la porcién mdvil de la estructura de la cama. Fundamento:
Si los cordones se unen & la porcidn mdwil, no se tirard de 18 muie-

ca o del tobilla cuando se cambie fa posicidn de ja cama.
5, Ajustar el plan asistencial cuande sea necesario, por ajempla, para
incluir ia liberacion de la restriceion, cuidar la piel, hacer ejercicios

CAPITULO 32 | Seguridad 743

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

10/7/12 20:00 Confiuss. Desorieitads s eqpacio y tiewpo. S veorien-
ﬁ»mﬁm Tiva de la via TV central; el tubo NGy el tubo de
thrak, Medicade para el alivie del dolor. Huminacidn débil.
£ Muephy, DE

en la amplitud de movimianto o atender las necesidades fisicas
del paciente proporcionandale liquidos, nutrician y asea.

6. Documentar en el historial del paciente la conducta que indica la
nacesidad da la restriccidn, todas las otras intervencioneas realiza-
das con el fin de intentar evitar usar las restricciones v sus resul-

1245 Conbiniia tiranda de la via 1V y los tubos. Se lama al Dr. jones. fo

tados y el momento en que se notificd al médico resp

necesidad de la restriccion, Registrar tambidn;

* El tipo de restriccién aplicada, e momento en gue se aplicd y
al ohjetivo de su aplicacitn,

* Larespuesta del paciente a la restricoion, junto con las razones
fundar de su uso inuo (Anstine, 2007}

* Los momentos en que s& retiraron las restricciones y se presto
asistencia a la piel.

« Cualquier otra evaluacién e intarvencion.

« Las explicaciones dadas al paciente y personas allegadas.

recibe la ordes. de aplicar de tipo et T Ll la

18 Bl L Liva b sidicacidn. So 1 wdendro de
la Jf s i T ! i i

la. fumilia y se sieite con el p e colocai de tipe

weanapla y e pore wirica relajante £ Murphy, DE

11:30 Lega s hijo p se sienta con. el paciente. Efi tranquile aungue
sique desavientade. fo le quitan las wanoplas, Lo piel ecti, intacta, las
weanor eqtibn. calientes y de color rommes. Las constantes vitaler estiin esta-
bles, & Musphy, DE

EVALUACION
= Realizar un seguimianto detallado de la necesidad de las restriccio-
nesydela del paci F i estas observac

con lps datos previos st estan disponibles.
® Evaluar la circulacion de las extremidades con restricciones.

= Evaluar el estado de la piel debaje de las restricciones,

® Retirar las restricciones lo antes posible si ya no son necesarias y
registrario.

w Comunicar 8l médico desviaciones significativas de la normalidad

£-2€ Y2INIIL
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LACTANTES

Las restricciones del codo (figura 32-9 M) se usan para evitar gue lac-
tantes o nifos pequenos flexionen los codos para tocarse |z cara o s
cabeza, en especial después de una intervencidn quirdrgica. Se comaer-
cializan restricciones de codo ya preparadas,

Una restriccidn de tipo momia (figurs 32-10 W es un plegado espe-
cial de una sdbana o una manta alredadaor del nifo para avitar su mavi-
miento durante una intervencion como un lavado gastrico, una imgs-
cidn ocular o la recogida de una muestra de sangre.

m Chbtener una manta o sabana suficientemente grande para que la
distancia entre las esquinas opuestas sea dos veces la longitud del
cuerpo del lactante. Extender la manta o la sabana sobre una super-
ficle dura y seca.

® Doblar una esquina y colocar al nifo sobre ells en decibito supino.

m Doblar el lade derecho de fa manta sobre el cuerpo del lactante
dejanda el brazo zquierdo libre (v, figura 32-10 Al El brazo derecho
estd en una posicidn natural a un lado,

® Daobiar el exceso de manta de la parte inferior por debajo del lactan-
e (v, figura 32-10 8, 2).

Figura 32-9 B Lactante con restricciones para los codos.

m Con el brazo izguierde en posicidn natural a un lada del nifio, doblar
&l lado izguierdo de la manta sobre &l lactante, Incluido &l brazo, v
deblar la manta por debajo del cuerpo (v. figura 32-10 8, 3).

® Permanecer con el nino asi restringido hasta que se completa la
intervencion especitica.

Nifios

Una red de cuna es simplemente un dispositivo colocado sobre la par-
te superior da una cuna para avitar que un nina paqueana activo trepe
por ella. Al misma tiempe les permite libertad de moverse en la cuna.
La red de cuna o cipula no se une a fas partes mdviles da la cuna para
que &l cuidador pueda tener acceso al nifio sin retirar la cipula o red,

® Colocar la red sobre los laterales y extremo final de la cuna

® Asegurar los cordenes de los muelles o estructura de la cuna.
Los lados de la cuna pusden reducirse entonces |ibremente sin
quitar la red,

m Comprobar con fa mano que fa red se estirard si el niflo e levanta
contra ella en la cuna.

A B
Figura 32-10 M Realizacion de una restriccion de tipo momia.

Aspectos de la encia domiciliaria

Las rastricciones puaden ser necesarias para paciantes que estdn en
sillas de ruedas o en su casa, En todos los casos se aplican las guias
de seguridad. Evaluar el conocimiento v habilidad de todos los cuida-
dores en el uso da las restrictionas y educarles cuando esté indicado.

m Usar atros medios diferentes a las restricciones cuanda sea posi-
ble, y permanecer con &l pacients,

® Acolchar prominencias 6seas, como las mufecas v los tobillos, si
es necasario antes de aplicar una restriceion sobre ellas.

Atar las restricclonas con nudos que na se tansen cuando se tire
de ellas y a partes de |a silla de ruedas que no 58 Muevan y que se
desaten répidamente en caso de urgencia.

Valorar la presencia de signos de alteracién de la circulacion sangui-
nea en las extremidades restringidas.

Parmanecer siempre con el paciante cuya restriccidn se haya qui-
tado temporalmente

Consideraciones segin Ia edad

ANCIANDS
Algunas de los cambios debidos al envejecimiento que colocan al
anciano en situacidn de riesgo aho respecto a la seguridad son:

® Reduccion de la vista y de |a audicion,

m Reduccién de la repuesta refieja.

® Fragilidad de los huesos y disminucion de Ia flexibilidad de las arti-
culaciones y los misculos.

Reduccidn de la regulacidn de la temperatura, lo gue aumenta el
riesgo de hipotermia y de hipertermia,

Reduccién de |z funcidn renal, lo que aumenta el riesgo de toxicidad
por medicamantos.

Un ambiente sagure en el hogar cuanda eran mds jovenas puede

modifi para los con el fin de reducir el ries-

ga de lesiones. Debe disponerse de un plan y ndmeros de teléfonos a
los que llamar en caso de situaciones urgentes,




Evaluacion

Para evitar lesiones en ¢l paciente, el papel del profesional de enfer-
meria es en gran medida educativo y los resultados deseados reflejan
la adquisicion por parte del paciente del conocimiento de los riesgos,
conductas que incorporan pricticas de seguridad y habilidades a reali-
#ar en ¢l caso de que surjan ciertas urgencias, El profesional de enfer-
meria debe individualizar las necesidades de los pacientes. Ejemplos

de 05 esp son que el

seq capaz de hacer lo

siguiente;

Describir los métodos para evitar riesgos especificos (p. ¢]., caidas,
asfixia, i i di | i descarga eléc-
trica).

Informar sobre ¢l uso de medidas de seguridad en el hogar (p. gj.,

di iento del

CAPITULO 32 | Seguridad 745

de humos, de pr
de prevencidn de las quemaduras, medidas de prevencidn de las
intoxicaciones, almacen seguro de materiales peligrosos, precau- | =)
ciones de seguridad respecto a las armas de fuego, prevencidn de la
electrocucion, precavciones de seguridad en el agua, seguridad en
la bicicleta, seguridad en los vehiculos de motor).

Modificar el ambiente fisico para reducir ¢l riesgo de lesidn.
Deseribir los procedimientos urgentes para la intoxicacion y los
incendios,

Deseribir riesgos especificos pars la edad, riesgos para la seguridad
en ¢l trabajo o riesgos para la seguridad de la comunidad.
Demostrar el uso cormmecto de las sillas de seguridad infantiles,
Demostrar la administracion correcta de la reanimacién cardiopul-
MO,

medidas de seguridad contra los i

IS

E! 5r. Moore &s un viudo de 72 afios que se recupera de una calda en
la que se fracturd ia cadera v de la que se operd hace 1 semana. Per-
manecerd con su hijo durante 2 semanas después del alta del hospi-
tal, pera &l estd deseando volver a su propia casa. Una vez en casa,
su hijo le visitara todas |as noches después del trabajo, recibirg «comi-
da sobre ruedas» una vez al dia y un asistente de salud domiciliario le
wvisitard todas las semanas para ayudarie en su higiene diaria hasta que
sea més independiente. La esposa del Sr. Moore fallecid hace 3 afios,
pero ha seguide siendo independienta y continda con sus funciones
sociales, Vive en una pequena casa de un solo piso con sU perrg y su
gato y disfruta con Ia jardinerfa. Antes de fracturarse la cadera cami-
naba con su perro & diano. Usted serd sy protasional de enfermaria
domiciliario

AN

Véanse las
pagina web de recursos del estudianta,

RN

. Mientras estaba hospitalizado, el Sr. Moore experimentd ciarta
confusitn nocturna, pero su profesional de enfermeria decidia no
ponerle restricciones. ¢ Cuales son las razones para evitar el uso
de restricciones en pacientes con el Sr. Moare?

. 4Cuéles son slgunos de los factores mas obvios que puedsn afec-
1ar a la seguridad del Sr. Moore cuando vuelva a casa?

. 40ue evaluar con rasp ala d del Sr, Moore
¥ qué sugerencias puede hacerle para mejorar su seguridad?

. #0ué tipo de fortalazas nota en el Sr. Moore que pueden prote-
gerle de lesiones cuando vuelva 8 su casa’?

a af da p criticow an la

Capitul

PUNTOS CLAVE

W Las lesiones son una causa impartante de muerte entre los sujetos de

todas ias edades en EE. UL,

Los prof da ent la deben ser conscientes de lo que
constituye un ambiente segure para sujetos especificos v para grupos
de personas en el hogar, la comunidad y el lugar de trabajo.

Los riesgos para la seguridad aparecen en todas las edades y varian
en funcidn de |a edad y desarrolic del sujeto.

La valoracign de enfermeria de la seguridad comprende la valoracian
de los factores que pueden afectar a la seguridad, por ejemplo, la edad
v el nivel de desarrolio, el estilo de vida, la movilidad, las slteracicnes
sansoriales, el nivel de consciencia, el estado emacional, la capacidad
para comunicarse y los factores ambientales,

Los pi de anif {a avallan a los con riesgo de
lesién madiante métodos como la anamnesis y exploracidn fisica
de enfermeria, las herramientas de valoracidn del riesgo y la valoracidn
del rissgo en el hogar,

32 Revisiéon

Los dlimos estudios & informes (p. j.. To Err is Humanl han aumen-
tado la p peidn dentro de la i ia de la asistencia de salud de la
necesidad de mejorar la seguridad del paciente. Por ello se han inicia-
do los National Patient Safety Goals (NPSG) y se exige su puesta en
marcha en los centros ditados par la Jaint O . El ohjetiva
de los NPSG esté an soluciones aplicables a todo el sisterna.

Los profesionales de enfermerla deben mantener un nivel elevado de
cansciencia y alerta de las circunstancias o patrones que pueden indi-
car un posible ataque bio - Son ios una d yun
tratamignto tempranos para ayudar a detener un ataque bioterrorista.

Los principales diagndsticos de enfermaria para los pacientes con ries-
go de lesian accidental pueden clasificarse en Rlesge de lesidn, con
sieta subcategorias: Riesge de intoxicacidn, Rissgo de asfiva, Rlesgo
de traumatismo, Respuesta sidrgics al drex, Riesgo de respuesta alér-
gica &l latex, Infeceidn, Riesgo de infeccicn, Aiesgo de aspiracion,
Riesgo de sindrome de desuso y Conocimisntos deficientes (preven-
cidh de accidentesk.

ncidn de las cafdas, medidas @
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Las medidas para asegurar ks seguridad da las personas de todas las eda-
des se cantran en: aj la observacin o prediceion de situscionss gue pue-
den ser lesivas, y bl la educacion del paciente gue hace posible que los
pacientes se protejan a si mismos y a sus familiares de las lesiones.

Los profesionales de enfermeria deben tamiliarizarse con los procedi-
mientos de |a institucion de salud donde ejercen. En el caso de un
incendio, los profesionales de enfermeria pueden wutilizar la regla
nemaotécnica RACE para recordar los pasos que deben seguir, y deben
seguir los pasos de utilizacion de un extintor.

Las caidas son una causa comun de lesion entre los ancianos.

Las barandillas no protegen a los pacientes hospitalizados de fas cal-
das. Es mas probable que el paciente se caigs al intentar pasar por
encima de la proteccidn lateral,

La prevencion de las caides en las instituciones de salud es una
pregcupacién constante.

Las ionas respecto a las o I son medidas de sequri-
dad tomadas por el profesional de enfermeria para proteger a los

pacientes de lesiones en el caso de que sufran una convulsion.

Las principales razones de las intoxicaciones en los nifes son la super-
visidn inadecuada y el almacén inadecuado de sustancias tdxicas en el
hogar

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1.

Un profesional de enfermeria ve salir humao del equipo de succion
gue se estad utilizande. ;Cudl es la prioridad principal cuando se pro-
duce un incendio?

1. Informar del incendio.

2. Extinguir el incendio.

3. Proteger a los pacientes.

4. Conterer el fuega.

. Para un profesional de enfarmaria que estd ensefando a un grupo

de adultos de entra 20 y 40 anos como garantizar la sequridad,
Joudl de estos temas es una prondad?

1. Accidentes de autamavil,

2. Ahogamiento y armas de fuego

3. Caidas

4. Suicidio y homicidio.

. Un anciano de B7 afos ingresa en un hospital debido a celulitis del

braze izquierdo. Utiliza un andador para carminar y tama un diurético
para contralar las sintomas de la retancion da liquides. ¢ Qué intar-
vancion es mas impartante para impadir que sufra lesiones?

1. Dejar la luz del bafic encendida.

2, 5 el dela

3. Proporcionarle un orinal,

4. Mantener las barandillas aftas.

4, Unamadre y su hijo de 3 afios viven en una casa construida en 1932

JCudl de los disgnasticos de enfermeria de la MANDA es més apli-
cable a este nifio?

1. Riesge de asfixia.

2. Riesgo de lesidn.

3. Riesgo de intoxicacion.

4. Riesgo de sindrome de dasuso.

Un de 75 afios, | italizada con un accidente cerebrovas-
cular fictush, se desorienta a veces e intenta salirse da la cama, pero
a5 incapaz de andar sin ayuda. Cudl es fa medida de seguridad mas
adacuada?

1. Restringir al paciente 2 la cama.

2. Pedir a un miembro de la familia que se guede con &l pacients,
3. Revisar al paciente cada 15 minutos.

4. Usar un dispositivo de wigilancia de |a salids de |a cama.

La asfida puede producirse cuando se alojan cuerpos extranos en la
garganta, lo que corta el suministro de axigeno de la parsona,

La exposicién prolongada al ruido excesivo puada producir hipoacusia.

Las tomas de tierra inadecuadas y el aquipo eléctrico defectuoso
constituyen nesgos para la salud en el hospital y en el hogar. Los
acoidentes puaden evitarse usando tomas y enchufes de tierra, colo-
cando protectares sobre los enchufes, manteniendo los aparatos en
buen estado y ssegurandose de que el cableado eléctnoo y los circui-
tos cumplen los estandares de sequridad,

Las armas de fuego poseen riesgo para los sujetos de cualquier edad.
Los adultos deben adquirr 1a responsabitidad plena de seguir los pro-
cedimientos de seguridad cuando guardan las armas de fuego en la
casa, incluido el almacenamiento de municidn en un lugar separado.

En los hospitales, las sustancias radiactivas se USan para propdsitos
diagnésticos y terapéuticos; las normas de |a institucion salvaguardan
a los pacientes y al personal de una exposicidn insegura,

Hay que considerar las diversas alternativas que hay a Ias restricciones
antes de aplicarlas.

Como las restricciones limitan la [ibertad basica del paciente para
moverse, es importante una evaluacidn cuidadosa y un registro com-
pleto y preciso cuando se usen restricciones,

. Se ingress & un paciente en el hospital por una convulsion que se
predujo en su casa. El paciente no tenia antecedentes de convulsio-
nes. Al planificar a asistencia de enfermeria de este enferme, soudl
de las siguientes medidas es mas esencial en el momento def ingre-

507 54 todas las 1S coffactas.

1. Colacar un depraser lingual almohadillado en el cabacero de la
cama.

2. Acolchar la cama con mantas.

£

Infarmar al pacienta sobre la importancia de llevar una etiqueta
de identificacion médica,

. Edugar al paciente sobre la epilepsia.

5, Comprobar el equipo de aspiracién aral,

=

. $0Qué intervencion de enfermeria tiene la mayor prioridad en un

paciente con riesgo de caidas en el marce hospitalario?
1. Mantener todas las barandillas altas

2. Revisar los medicamentos recetados.

3. Completar una pruebs «levéntate y vetes,

4. Celocar fa cama en la posicidn mas baja.

. Los errores en la medicacién pueden colocar al pacients en un ries-

go significativo. jCué practica ayudaré a reducir la posibilidad de

errores? Seleccione todas las que sean adecuadas.

. Contratar Gnicamente profesionales de enfermeria gue sean
competentas.

. Mejorar la capacidad del profesional de enfermeria de hacer mual-
tinles targas.

3. Establecer un sistema de comunicacidn de scasi eroress,

4. Comunicacion eficaz

5. Crear una cultura de la sinceridad.

r

. Cuanda planea educar sobre temas de salud a un grupo de adales-

centes hombres, Jqué tema debe considerar una proridad el profe-

sional de enfermeria?

. Los deportes contribuyen a la autoestima del adolescenta

2. Los banos de sol y las cabings de rayos UVA pueden ser peli-
grosas,

. Las armas de fuego son las armas gue mas usan los adolescen-

tes para suicidarse.

Un curso de educacién vial es obligatoric para la seguridad.

w

=



10. Elprofesional de enfermeria se entera en el informe del cambio de

turna de que uno de los pacientes a su cargo tiene rastnociones dillas,

blandas en las dos mufecas. El paciente estd confundido, esta tra-
tando de salirse de la cama y ha tirado de su via IV, gue ha tenido
que volver & colocarse. ;Qué accion del profesional de enfermaria
es adecuada? Seleccione todas las respuestas comectas,

1. Comprobar el comportamiente(s) gue exige gl uso continuo de

las restricciones,

Vdanse ias
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2. Asegurarse de gue las restricciones estan atadas 2 las baran-

3. Proporcionar gjercicios an el arco de movilidad cuando sa quiten
las restricciones,

4, Orientar &l pacients,

5. Valorar la tirantez de las restncciones.

Recursos Pearson para estudraﬂtes de enfermeria
estudio

Puede encontrar mat
adicionales en
nursa||g,pearsnnhlghereﬂ.com
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Higiene

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1. Dascribir los cuidados higiénicos que los profesionales de 11. Analizar los diferentes tipos de protesis auditivas,

enfermeria proporcionan a los pacientes. 12. Describir los pasos para quitar, limpiar e insertar las protesis
2. |dentificar los factores de riesgo que influyen en la higiene auditivas.

personal. 13. Analizar los factores gue mantienen un entorno positivo y
3. |dentificar las observaciones normales y anormaies de la eva- seguro para el paciente.

luacion mientras proporciona cuidados higidnicos, 14. |dentificar las medidas de control y seguridad que subyacen al
4, Aplicar los procesos de enfarmerfa a problemas comunes rela- arreglo de las camas.

cionados con los cuidados higignicos de: 18. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para:

= lLa DIQ_L a. Bafar a un paciente adulto.

m Los pies b. Proporcionar cuidados en la zona perineal-genital,

B Las unas. ¢. Proporcionar los cuidados de los pies.

® Laboca. d. Lavar los dientes y utilizar el hilo dental.

= Elpelo, &. Proporcionar cuidados orales especigles.

® Los gjos. ; f. Cuidar el cabello.

= |os pabellones auricularas, g. Lavar el cabello con champt a un paciente confinado a la

Identificar los objetivos del bafio. cama.

h. Quitar, limpiar y colocar una prétesis auditiva.
i. Cambiar una cama desocupada.

. Comparar v diferenciar el método del bano centrado en la tarea j. Cambiar una cama ocupada,

y &l método del bano centrado en la persona,

6. Describir los diferentes tipos de bafo,

~

16. Reconocer cudndo se pueden delegar en los auxiliares de enfer-

8. Descritir las pautas para bariar a las personas con demencia, meria las tareas relscionadas con la higiene de los pacientes.
9. Analizar los diferentes tipos de lentes de contacto. 17. Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre
10. |dentificar los pasos para quitar las lentes de contacto. las tareas relacionadas con la higiena.

Alopecia, 783 Enfermedad periodontal, 773 Lanugo, 783

Bactericida, 750 Fisuras, 768 Pediculosis, 7584

Bafios de limpieza, 756 Garrapatas, 783 Piorrea, 774

Bafos terapéuticos, 757 Gingivitis, 774 Placa, 774

Calle, 757 Glandulas apocrinas, 750 Sarna, 784

Caries dental, 772 Glandulas ecrinas, 750 Sarra, 774

Caspa, 783 Glandulas sudoriparas, 750 Sebo, 750

Cerumen, 792 Higiene, 750 Tina del pie, 768
Contaminacign, 799 Hirsutismo, 784 Verrugas plantares, 757
Cuerno, 767 Incarcaracian, 7558 Xerostomia, 780

Encias, 772
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La higiene es la ciencia de la salud ¥ su mantenimiento. La higiene
personal es el antocuidado que realizan las personas que realizan
funciones como el bafio, la evacuacion, la higiene general del cuer-
po ¥ el acicalamiento, La higiene es un asunto muy personal
determinado por los valores y pricticas del individuo. Implica el cui-
dado de la piel, el pelo, las ufias, los dientes, las cavidades oral y
nasal, los ojos, los pabellones auriculares y las zonas perineal-geni-
tales.

Es importante para los profesionales de enfermeria conocer exacta-
mente cudnta asi i ita un p para su higiene. Los
pacientes pueden precisar ayuda tras la miceion o Ia defecacidn, tras
¢l vomito y siempre que se ensucien, por ejemplo, por el drenaje de
una herida o una sudoracion profusa, La tabla 33-1 lista los factores
que influyen en las pricticas de higiene,

Cuidados higiénicos
Los profesionales de enfermeria usan habitualmente los siguientes
términos para describir los tipos de cuidados higiénicos, El cuidade
matuting femprane se proporciona @ los pacientes cuando se levan-
tan por la mafana, Este cuidado consiste en proporcionar un orinal o
cufia al paciente confinado a la cama, el lavado de Ta cara y de Jas
manos y la acion de los medic; por via oral. El cui-
dade ing se proporci 4 después de que los pacien-
tes han desayunado, aungue puede hacerse antes del desayuno, Sue-
le incluir ayuda para las necesidades de evacuaciin, un bafio o una
ducha, el cuidado perinesl, los masajes en la espalda y los cuidados
de la boca, ¢l cabello y las vias. Hacer la cama del paciente forma
@ parte del cuidado matutino, La hora de dormiv o el cuidade PM se
— proporciona a los pacientes antes de que se retiren a dormir por la
noche, Suele implicar la ayuda para las necesidades de evacuacidn,
el lavado de la cara y de las manos, los cuidados orales y un masaje
en la espalda, El cuidado a d. da se da cuando el paciente lo
necesita, Por ejemplo, un paciente que es diaforético (suda mucho)
puede necesitar bafios y cambios de ropa de vestir y de cama mds
frecuentes.

Piel
La piel es el drgano de mayor tamafio del cuerpo. Cumple cinco fun-
ciones principales:

Extended Care Facility:

1. Protege los tejidos subvacentes de lesiones al evitar ¢l paso de
microorganismos, La piel y las mucosas se consideran la primera
linea de defensa del cuerpo.

2, Regula la temperatura corporal, El cuerpo se enfria mediante pro-
cesos de pérdida de calor de la evaporacion del sudor, y por radia-
cidn ¥ conduceidn del calor del cuerpo cuando se vasodilatan los
vasos sanguineos de la picl. El calor corporal se conserva a través
de la falta de sudoracidn y la vasoconstriceion de los vasos san-
guineos, Véase el capitulo 30 =,

3. Secreta sebo, una sustancia oleosa que: a) ablanda v lubrica el
cabello y la piel; b) evita que el pelo se haga quebradizo; ¢) redu-
ce la pérdida de agua de la piel, puesto que la grasa es un mal
acumulador del calor, cuando la humedad externa es baju;
d) reduce Ia pérdida de calor a través de la piel y ¢) tiene una
accidn b (muerte de | ias)

4, Transmite sensaciones a través de los receptores nerviosos, que
som sensibles al dolor, la temperatura, el contacto y la presidn.

5. Produce y absorbe vitamina D junto a los rayos ultravioletas pro-
cedentes del ol que activan un precursor de la vitamina D presen-
te en la piel.

La piel normal de una persona sana tiene microorganismos transi-
torios ¥ residentes que no suelen ser perjudiciales. Véase ¢l capilu-
lo 36 S0,

Las glandulas sudoriparas cstin en las superficies corporales
excepte los labios y partes de los genitales, El cuerpo tiene de 2 a
5 millones, que estin p yaenel Son mis nume-
rosas en las palmas de las manos y las plantas de los pies. Las glin-
dulas sudoriparas se clasifican en apocrinas y ecrinas, Las glandulas
apocrinas, localizadas sobre todo en las axilas y en las zonas anoge-
nitales, comienzan a funcionar en la pubertad bajo la influencia de los

Irdg Aungue p sudor de forma casi constante, las
glindulas apocrinas desempeian un papel escaso en la termorregula-
citn, La secrecion de estas glindulas es inodora, pero cuando se des-
compone o actian sobre ella las bacterias de Ia piel, adquiere un olor
a almizele desagradable. Las glandulas ecrinas ticnen importancia
fisioldgica. Son mds numerosas que las apocrinas y se encuentran
sobre todo en las palmas de las manos, las plantas de los pies v la
frente. El sudor que producen enfria el cuerpo por evaporacion. El
sudor estd compuesto de agua, sodio, potasio, cloro, glucosa, urea y
lactato.

TABLA 33-1 Factores que influyen en las practicas de higiene individuales

Nivel de desarrallo

P pueden d

Salud y energia

FACTOR VARIABLES

Cultura La cuftura estadounidense da un valor alto & |3 limpieza, Muchos estadounidenses se banan o duchan una o dos veces
al dia, mientras que las personas procedentes de otras culturas lo hacen una vez a la semana. Algunas culturas
consderan asencial la intimidad para el bafo, mientras gue otras practican bafos comunales, El olor corporal as
ofensivo en algunas culturas y lo aceptan como normal otras.

Religitn Algunas religionas favados cerer

Ambienta La ecanarmia influye en |a disponibilidad de instalaciones para el bafo. Por ejemplo, algunas personas sin hagar

pueden no disponer de agua caliente; el jabén, el champi, la locién para el afeitado v los desedorantes pueden ser
demasiado caros para las parsonas gque tienan recursos limitados.

Los nifios aprendan |3 higiene en &l hogar, Las practicas varian en tuncian de s edad del sujeto; por ejemplo, los

far la mayoria de las tareas de forma independiente con fermentario.

Las parsonas enfarmas pueden no tener mativacidn o enargia para atender su higiene. Algunos pacientes que tienen

trastornos pueden ser ir
Preferencias

parsonales

Algunas personas prefieren una ducha a un bafo. La hora del bafio varia (p. &)., matuting o vespertina),

de llevar a cabo sus cuidados higiénicos
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Valoracion

La valoracién de la piel y las pricticas higiénicas del paciente com-
prenden: a) una anamnesis de enfermerfa para determinar las pricticas
de cuidado de 1a piel que realiza el paciente, la capacidad para el auto-

idado y los probl de la piel antiguos o les, v by la valora-
cidn fisica de la piel.

ANAMNESIS DE ENFERMERIA
Los datos sobre las pricticas de cuidados de la piel del paciente capacitan
al profesional de enfermeria para incorporar al miximo las necesidades y
preferencias del paciente en el plan asistencial. Andrews y Boyle (2008)
afirman que las personas de la mayoria de las culturas de EE. UUL y Cana-
da intentan d los olones les del cuerpo bafidndose con fre-
cuencia ¥ usando desodorante, colonia o perfumes. Los inmigrantes de
otros paises donde el agua escasea pueden bafiarse menos que las personas
de los paises donde el agua es mds accesible (pp. 50-51).

La evaluacion de la idad de idado del p deter-
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)

J/ _/ -
g"(ﬂSI NCIA SEGUN LA CULTURA Variaciones
. culturales de las secreciones corporales

; La mayoria de las asidticos v los nativas norteamericanos tiena
un olor corporal ligero o nula, mientras que las blancos v los
negros tienden a tener un olor fuerte,

® Los esquimales han realizado una adaptacian ambiental per la qua
sudan menas que los blancos en el tronco v en las extremidades,
perc mas en la cara. Esta adaptacidn permite regular la tempera-
tura sin |a necesidad de cambiarse Ia rupa debido & |B sudaracian,

B Lacantidad de cloro da por las gléndul, varia
mucha. Los negros tienen mncentracmnes menores da sal an el
sudor que fos blancos.

Tomado da Transcultwal Concepts i Mursing Cara, Stheed. {p. 541, by M. M. Andrews and
1.5 Boyle, 2008, Philadeiphia, PA. Lingincott Williams & Wilkins. Adaptads con autarizacsn,

cias del paciente, El conocimiento v la motivacidn también son esen-
ciales, Los pacientes cuya funcidn cognitiva esté deteriorada o cuya

mina ¢l grado de asistencia de enfermeria y el tipo dc bafio (p el

f Jad altere los niveles de energia y motivacion suelen necesitar
mis ayuda, Es importante que el profesional de enfermeris determine

cama, bafiera o ducha) mds ad lo para el 1 Son -
ciones importantes el equilibrio del paciente [pa.ra el bano y la ducha),
la capacidad para sentarse sin apoyo (en la ducha o la cama), la tole-
rancia de la actividad, 1a coordi la fuerza apropiada,
Ia amplitud de movimiento articular adecuada, la vision v las preferen-

el nivel I del paci y y promueva ¢l mayor grado
de independencia pm:blr.‘ del p Esto capacita también al profe-
sional de enfermeria para idcnnﬁcar el potencial de crecimiento y
rehabilitacion del paciente, Hay varios modelos de niveles funcionales
de autocuidados, En la tabla 33-2 se muestra un ejemplo.

TABLA33:2 Definiciones y descriptores delnivel fungional

(o} (+1)

COMPLETAMENTE  REQUIERE USD
INDEPENDIENTE DE EQUIPD
0 DISPOSITIVO

SEMIDEPENDIENTE (+2)

REQUIERE AYUDA
DE OTRA PERSONA
PARA ASISTENCIA,
SUPERVISION

0 EDUCACION

MODERADAMENTE
DEPENDIENTE {+3)

REQUIERE AYUDA
DE OTRA PERSONA
Y EQUIPO O DISPOSITIVO

TOTALMENTE
DEPENDIENTE (+4)

DEPENDIENTE,
NO PARTICIPA
EN LA ACTIVIDAD

Higiene oral

Westido/
acicalamiento

Evacuacian

E! profesional de
enfermarla proporciona
tada &l equipo; colaca al
paciente en cama/bafio

El pacienta completa al
bafio excepto en |z espalda
y los pies.

El profesional de
enfarmarla proporciona el
equipo; el paciente realiza
la tarea,

El profasional de enfermaria
obtiens los articulos para el
p  puede abroch

El profesional de
anfermeria proporciona
todo &l equipae; colocs al
paciente; lava la espalda,
las piernas, el parineo y
todas las demas partes
cuando es necesario. EI
paciente puede ayudar,
El profesional de
anfermeria prepars el
cepilo, enjuaga la boca,
coloca al paciente.

El profesional de
enfermeria paina el palo

ponersa la cramallera o
abrocharse la ropa. El
paciente se viste soio.

El paciente pusde caminar
al bafio/orinal con ayuda; el
prafesional de enfermeria
ayuds a vestirse,

del p . le ayuda a
vestirse, abatona y coloca
las cremafleras de la ropa,
ata los zapatos.

El profesional de
enfermeria proporciona la
cufia, la coloca o la quita
3l paciente, coloca al
paciente en el orinal.

El pacienta debe
campletar el bafio; no
puede ayudar en
absoluto.

El profesional de
enfarmerfa completa toda
&l procedimisnto,

El pacienta necesita que
Iz vistan y no puade
ayudar al profesional de
enfarmeria; el profesional
peina el pelo del paciente.

El pacients es
incontinente,; el
prafestonal de enfermeria
coloca al paciente sobre ks
cufia o al orinal.

Tomad di Masing Diagress Haodbagt, Sth ed. {pp, 548, 552, 5600, by J. M, Wilkinson and N A, Aharn, 2009, Upper Saddle River, KJ: Prentics Hall Health, Adaptado con utorzacidn
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TABLA 33-3 Problemas frecuentes de la piel
PROBLEMA Y ASPECTO

IMPLICACIONES DE ENFERMERIA

Abrasién
Las capas superficiales de la piel estan

1
desprendidas o desgastadas. La zona esta 2.
enrojecida y puede tener hemarragia localizada o 3
#xudacion serosa, a
Sequedad excesiva
La piel puede aparecer escamosa y rugosa. it
2.

secante.

Dermatitis por amoniaco [dermatitis del pafial)
Diabida a bacterias que reaccionan con la urea de
la orina. La piel se enrajece y duele,

lactante.
Acné
Trastormo inflamatorio con papulas vy pistulas.

Proclve a la infeccion; por tanto, hay que dejarla seca vy limpila,

Nao llevar anllos ni joyas cuando se asista para evitar producir abrasiones a los pacientes.
Levantar, no arrastrar, al paciente a lo large de la cama.

- Se necesitan dos o mas personas para la asistencia.

Proclive a ta infeccion sila piel se fisura; por tanta, dar lociones sin alcohol para
humedecer la piel y avitar las fisuras.

Bafar a los pacientes con menaor frecuancia; no usar jabon o usar jabones no irmtantes
y limitar su uso, Aclarar la piel completamente porque el jabén puede ser imitante y

3. Animar 2 ingerir liquidos si la salud lo parmite para evitar la deshidratacion,

Mantenar la piel seca y limpia aplicando pornadas protectoras con dxide de cine en las
zonas de resgo (p. g, nalgas y penneal,

2. Hervir los pafales del nific o lavarlos con un detergente bactericida para evitar
infecciones. Aclarar bien los pafiales parque el detergente es irritante para la piel del

- Mantaner la piel limpia para avitar infeccionas secundanas.

Lavar la zana con cuidado para eliminar al exceso de microorganismos.
- Aplicar un pulverizador o locidn antiséplicos para evitar el prurita, favorecer la curacién

. Quitar el caballo no dessade usando depilateros, afeitado, electrolisis o pinzas.
. Aumentar el autococepto del pacients,

2. Los tratamientos varian mucho,
Eritema
Enrojecimiento asociado a varios trastomos, como 1.
exantemas, exposicion solar o elevacion de la 2
temperatura corporal. v evitar las heridas,
Hirsutismo
Cabello excasivo en el cuerpo y la cara de una 1
persona, en particular en las mujeres, b

La presencia de problemas cutineos previos o actuales alerta al

4 1

¥ las implicaci para

le sigue. Los problemas

profesional de enfermeria respecto a inter de enfi ia  las inter de enfermeria s¢ muestran en la tabla 33-3. En el
especificas o que el p pueda p Muct recuadro «Entrevista de valoracidns acompafiante se muestran las
Irastormnos tienen impli para la higiene. El pacien- preguntas que hay que plantear sobre las practicas de cuidado de la
te puede describir estos p durante la de la anam- piel del paciente, la idad para el idado y los probl
nesis o pueden observarse algunos durante la exploracion fisica que  de la piel.
(z%mgv A DE VALORACION Higiene de la piel

PRACTICAS DE CUIDADO DE LA PIEL PROBLEMAS CUTANEOS

—En qué momento suele ducharse o bafarse?

B ;Oué productos higidnicos usa habitualmente (p. g, aceitas de
bafie, polvos, cremas limpiaderas faciales, lociones o cremas cor-
porales, desodorantes, antitranspirantes)?

m ;Qué praductos cosmeéticos faciales utiliza?

® ;Cémo y cudndo limpia los aplicaderes y toallitas de maquiliaje?
|Las aplicadoras deben mantenerse limpios, v los productos que se
usan alrededor de los ojos en particular deben desecharse pasados
4 meses para evitar infecciones bacterianas y mictticas.)

® ;Oué producto higignico o cosméatico no uss por los problemas cuta-
neos que le produce {p. gj., sequedad cutédnea o reacciones alérgicasi?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADD

m ;Tiene problemas &l realizar sus précticas higiénicas (p. &j., bafos y
cuidados faciales)? 5i es asi, jcudlas son?

® ;Como puede el profesional de enfermeria ayudarle mejor?

W ;Tiene tendencia & la sequedad de la piel, el picor, las erupciones,
los hematomas, la sudoracion excesiva o la falta de sudoracian?
¢Ha tenido antes lesiones en la piel o el cuero cabelluda?

iTiene alguna tendencia alérgica? S es asl, jcudl?

Las r tas posit a de estas exige una mayor
exploracion en cuanto a I duracion |jcudndo empezo?); s fracuencia
{¢con qué frecuencia lo padece?); la descripcion de la lesidén o la erup-
cién; cualquier signo asociade, como la fisbre o las nduseas; los facto-
res agravantes |p. ej., estacion del afo, estrés, trabajo, medicamentos,
viaje raciante, vivienda, contacto personal); factares que lo alivian
ip. &, medicamentos, lociones, remedios caserosl, y antecadentes
familiares del problema,




VALORACION FiSICA

La valoracidn fisica de la piel, que implica la inspeccidn y la palpa-
cion, se describe en el capitulo 30 =, Cuando se asiste con el baio
v otros culdados higiénicos, el profesional de ia tiene a menu-
do la oportunidad de recoger datos sobre el color, la uniformidad del
color, la textura, la turgencia, la temperatura, la integridad y las lesio-
nes de la piel,

Diagnéstico

El diagndstico Déficit del awtocuidade se usa para los pacientes que
tienen problemas para realizar la higiene, En este capitulo se exponen
tres de los cuatro diagndsticos de déficit ¢l autocuidado de la NANDA,
especificados como Déficit del antocuidado: bafo, Déficit del auto-
cuidado; vestido, Déficit del awtocwidado: use del inodore. El cuarto
diagndstico, Déficit del autocuidade: alimentacion, se expone en el
capitulo 47 SO,

Las dificultades encontradas por el paciente para realizar las activi-
dades del bafio son la incapacidad para lavarse el cuerpo o partes de €1,
obtener o legar a una fuente de agua ¥ regular la tlemperatura o el
fujo del agua, Las dificultades para vestirse y acicalarse comprenden
la incapacidad para obtener, ponerse, quitarse o reemplazar prendas de
ropa; ¥ mantener el aspecto @ un nivel satisfactorio. Los problemas
de evacuacion pueden implicar dificultades para Hegar al inodoro o el
orinal o para sentarse o levantarse de él. Ademis, ¢l paciente puede
experimentar problemas al manipularse la ropa para la evacuacidn,
realizar una higiene adecuada, tirar de la cadena o vaciar el orinal, Las
razones (causas o factores relacionados) de estos problemas son varia-
das (cuadro 33-1),

Enel fro «Identificacidn de di ) fos ¢ interven-
ciones de enfi s¢ plos de grupos de datos clinicos,
Biermmlos de disnidstich e

u Conocimientoy deficientes relacionados con:
a, Falta de experiencia con el trastorno cutineo {acné) y necesidad
de evitar infecciones secundarias
b, Nuevo régimen terapéutico para tratar los problemas de la piel
¢, Falta de experiencia en la provision de cuidados higiénicos a la
persona dependiente
d, Falta de familiaridad con los dispositivos disponibles para faci-
litar las acciones de sentarse o levantarse del inodoro
® Baja awtoestima situacional relacionada con;
a. Problemas cutineos visibles (p. .. acné o alopecia)
b. Oler corporal

Los diagndsticos Riesgo de detevioro de la integridad cutdnea y
Deteriora de la integridad cutdnea se exponen en el capitulo 36 S,

CUADRO 33-1 Causas de autocuidado deficiente

Reduccion o falta de motivacian

Debilidad o cansancio

Doloer o malestias

Detericro perceptivo o cognitivo

Incapacidad para percibir partes del cuerpe o relacidn espacial
Trastorno neuromuscular U osteomuscular

Restriccién impuesta por causa médica

Procedimiento terapéutico que mita la movilidad {p. ef., infusidn
intravenosa, escayola)

Ansiedad acentuada

Barreras ambientales
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Planificacion

Al planificar Ia asistencia, el profesional de enfermeria v, si es adecua-
do, el paciente, la familia o ambos establecen resultados para cada
diagndstico de enfi ia. El profi | de enfermeria realiza enton-
ces intervenciones y actividades de enfermeria para conseguir los
resultados del paciente.

Las actividades de enfermerfa detalladas y especificas ejercidas por
el profesional de enfermerfa pueden incluir la ayuda a los pacientes
dependientes en ¢l baiio, el cuidado de la piel y el cuidado perineal;
dar un masaje en la espalda para I'a\orct.cr Ta circulacion; instruir a los
pacientes/familiares sobre las pricti iénicas ad fas y méto-
dos alternativos para el \«c.stldo. yla d.cmnbtmcwn del uso del equipo
de ayuda y las actividades adaptativas. Aungue las intervenciones de
enfermeria comentadas en este capitulo se centran en las medidas
higi¢nicas, la causa de los di i de ia blecid
puede apuntar a otras intervenciones que favorezean la circulacidn,
promuevan la autoestima, restauren ¢l estado nutricional, corrijan las
deficiencias o excesos de liquido o eviten problemas asociados a la
immovilidad. Las estrategias de enfermeria para enfrentarse a estas
CHUSAS SE COMENtan en oros capitulos,

La planificacion para asistir al pacncmc en la higiene personal com-
prende la id ion de las p la salud v las
limitaciones del paciente; ¢l I'HCJOT momento par& prestar la asistencia,
y el equipo, instalaciones y p 1 di ibles. Debe Ta pre-
ferencia personal (sobre cudndo y como bafarse, por ejemplo) mien-
tras sea compatible con la salud del paciente y el equipo disponible.
Otra consideracion para el profesional de enfermeria es evaluar el
nivel de comodidad del paciente con el sexo del cuidador, El cuidado
higiénico, en particular el bafio, puede ser embarazoso y estresante
para individuos pud Las de ciertas cul {p. ej., hin-
i, irani, coreana, drabe y navajo) suelen ser pudorosas, Los profesio-
nales de enfermeria deben respetar el pudor personal, ya sean hombres
o mujeres, ¥ proporcionar la intimidad y sensibilidad adecuadas, Sies
posible, intentar proporcionar un cuidador del mismo sexo (Downey y
Lloyd, 2008; Purnell v Paulanka, 2008). Los profesionales dc enfer-
meria deben proporci la asi ia que el paci de
forma dm:r.w o delegando esta tarea en otros pmfcslomile< dc enfer-
meria.

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

Para proporcionar una asistencia continua es importante que el profe-
sional de enfermeria evalie las capacidades del paciente y de la fami-
lia de prestar esa asistencia y la necesidad de los servicios de referen-
cia y de salud domiciliaria (v, « Valoracién de la asistencia domiciliarias
en la p. 755). Ademis, el profesional de enfermeria debe determinar

las necesidades de aprendizaje del p

Aplicacion

El profesional de enfermeria aplica las pautas generales de cuidado de
la piel mi prop uno de los difi tipos de bafios dis-

ponibles para los pacientes. En la técnica 33-1, pagina 758, se describe
como bafiar a un paciente adulto o infantil,

PAUTAS GENERALES PARA EL CUIDADO DE LA PIEL
1. Una piel intacta y sana es la primera linea de defensa del cuer-
po. Los profesionales de enfermeria deben asegurarse de que
todas las medidas de cuidadoe de Ia piel eviten lesiones e irritacio-
nes. Debe evitarse ¢l rascado de la piel con bisuteria o uiias largas
v afiladas. El frotado fuerte o el uso de toallas v telas rugosas
puede dafiar los tejidos, en particular cuando la piel esti imitada
o la circulacion o la sensibilidad estin disminuidas. Las sdbanas
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas

cutaneos

DATOS - Stan Bailey, de 75 afios, sufrio un ictus hace 2 semanas, lo que le produjo una pardlisis del lado izquierdo. Dice: «No quiera un bafio. Me
pueda lavar yo solo. Unicamente deseo que me dejen solox». Estd retraido y poco comunicativa.

MUESTRA DE
DIAGNOSTICO RESULTADOS MUESTRA DE
DE ENFERMERIA/ DESEADOS*/ INDICADORES
DEFINICION DEFINICIGN DE LA NOC
Déficit del sutocwidado; Autocuidado: bafio l_igemrnente
barte refacionado con la [03011/C: { para comp
parslisis de las limpiarse el cuerpo de m Entrar y salir dal bafo
extremidades superior e manera independiente W Regular la
inferior del lado izguierdo y - con o sin dispositive de temparatura del agua
la falta de motivacian/ ayuda m Ducharse
Daterioro de la capacidad B Lavarse el cuerpo
para realizar o terrmmar las W Secarse el cuerpo

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS®/
DEFINICION

Ayuda en el autocuidade:

bafofhigiene [1801)/
Ayuda al paciente a la
higiane personal

MUESTRA DE
ACTIVIDADES
DE LA NIC

m Colocar tosllas, jsbon,
desodorante, equipo de
afeitado y otros
aCccesofios necesarios
junto a la cama/bano

W Facilitar que el paciente
sa bafie a si mismao,
cuando sea adecuado

actividades del bafio/
higlene por si mismo

Proporcionar ayuda
hasta que el paciente
sea completamente
capaz de reasumiria

DATOS Mark Drake, de 15 afios, tiene pastulas y papulas faciales, La piel de la cara estd inflamada. Dice: «Odio tener que ir a clase o a cualguier
otro sitio con este aspecto. Ne creo que ninguna chica quiera salir conmigo. /Puade hacer algo para selucionarlo?s,

Baja autoestima situacional
relacionada con acnéf
Desarroilo da una
percepcion negativa de sf

Autoestima [1208)Juicle
persansl del valor de uno
mismo

mismao

MISMo en respuestsa a una B Mantenimiento de personal sobre su propio la capacidad del
situacion actual acicalado/ higiens valor paciente de mansjar la
(especificar) m Descnpcign del éxito situacion
an grupoes sociales | Ayudar al paciente a
valver a examinar las
percepciones
negativas schre si
mismo

A manuda positiva:
W Expresign verbal de |z
aceptacion de una

Refuerzo de la L ]
autoestima [54001

Ayudar al pacienta a
aumentar su juiclo L

Animar al pacienta a
identificar sus puntos
fuertes

Transmitir confianza en

| Ayudar al paciente a
identificar el impacto
del grupo sobre la
autoestima

dakianme

*El n." WOC da |pa resultados dassadns yel n.* WIC da las i
las innes y las actividadas

on solo un ejemplo de los sugaridas an Ia NOC v la NIC y c=ben ser individuafieados para cada pacients.

orchates tras el reswtiadn o |a inervencidn comrespondiante. Los resultados, los indicadores,

bajeras se mantienen tensas v sin armugas para reducir la friccion
y la abrasidn de la piel. Las sdbanas superiores se colocan de
forma que eviten presiones innecesarias sobre los dedos de los
pies. Cuando sea necesario se usarin soportes sobre los pies de la
cama para mantener la ropa de cama alejada de los pies.

2. El grado con el cual la piel protege los tefidos subyacentes de

lesiones depende de la salud general de las células, de la canti-
dad de tejido subcutaneo y de la sequedad de la piel. La piel que
estd mal nutrida y seca estd peor protegida v es mis ficil que se
lesione. Cuando la piel estd seca pueden aplicarse lociones o cre-
mas con lanoling, y el bafio se limita a una o dos veces por sema-
na porque el bafio frecuente elimina los aceites naturales de la piel
y provoes sequedad.

. La humedad en contacto con la piel durante mds de un periodo
corto puede aumentar el crecimiento de bacterias y la irritacion.
Tras del bafio, la piel del paciente se seca con cuidado, Hay que
prestar una atencion particular a zonas como las axilas, la ingle,

la zona inframamaria y entre los dedos de los pies, donde el
potencial de irritacion e infecciones fingicas es mayor, Un polvo
de talco no irritante tiende a reducir la humedad y puede aplicarse
en estas zonas despuds de que se sequen. A los pacientes con
incontinencia urinaria o fecal o que suden en exceso se les debe
prestar un cuidado cutineo inmediato para evitar irritacion
cutdnea,

. Los olores corporales se deben a las bacterias residentes que

actian sobre las secreciones corporales, La limpicza es el mejor
desodorante. Los desodorantes y antitranspirantes solo pueden
aplicarse después de limpiar la piel. Lus desodorantes disminuyen
los olores, que los i la cantidad
de sudor, Ninguno se aplica lnmr:dmtﬂme'nt: después de la depi-
lacidn, ya que pueden irritar la picl, ni se wsan sobre piel ya irri-
tada.

. La sensibilidad cutanea a la irritacion y la lesidn varia entre

loy individues y en funcién de su salud, Dicho de forma gene-
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PACIENTE ¥ ENTORNO

W Capacidades de autocuidado para 13 higiene: valorar la capacidad
del paciente de bafarse, regular la lave del arifo, vestirse y desves-
tirse, arreglarse y usar el inodora,

B Ayudas para el autocuidado necesarias: determinar i hay necesi-
dad de un asiento de bafera/ducha (figura 33-1 W), un asidero de
ducha, una superficie o alfombrilla antideslizante en la bafera o
la ducha, barrasen los lados de la bafiera (figura 33-2 B} o un ino-
doro alto.

- i D lap ia da ir i para hacer
la colada y de agua corriente.

W Barreras mecanicas; ohservar 8l mobilisnio gue obstruys el scceso
al bafic o al incdero o una puerta demasiado estrecha para una silla

de ruadas. nar ka colocacion de un paciente incapaz de permanecer en £asa o
de identificar los recursos comunitarios gue le ayudardn a estar an
FAMILIA SU casa.
w D ihilidad, habilid y del cuidadh inarsi M Considerar una con; al un

L i de edl evaluar si el necesita instruc-
cion sobre como ayudar al paciente a salir v entrar en la bafiera,
santarse y levantarss del inodoro y otros,

W Cambios en los roles familiares y afrontamiento: evaluar los efectos
de la enfermedad del paciente sobre el estado econdémico, el papel

como padres, las fur de parejs, I 1y las funciones
sociales.

COMUNIDAD

m Explorar los quE proporc | ia en al bafia, el

lavado de ks ropa v el cuidado de los pies (p. g)., ayudss para la salud
en el hogar, poddlogal.
m Consultar a un trabajador social cuanda sea necesario para coordi-

que evalie, idee

hav sujetos disponibles y capaces de asistir en el Imno el vestido,
&l inadoro, el cuidada de las ufas, el lavado del pelo o la compra de
objetos para la higiene v el arreglo persenal,

Figura 33-1 W Silla de bafera/ducha en el hogar.

y mejore |a funcidn motora del pacients; bl un profesional de enfer-
meria domiciliano gue proparcione seguimiento a |8 asistencia, sdu-
cacitn y apoyo, y ¢l un terapeuta ccupacional que ayude y dasarra-
lle las capacidades para realizar las actividades de la vida diaria,

Figura 33-2 B Asideros en los laterales de la bafiera.

El bafio elimina el sebo acumulado, el sudor, las células cutineas

ral, la sensibilidad de la piel es mayor en los lactantes, los ninios ~ BANO
muy peq y los El estado | de la perso-
na también afecta a la sensibilidad. Las p iad

obesas tienden a experimentar mds irritacion v lesiones cutd-
neas. Se observa la misma I.endencm en los sujetos que ticnen
malos hdbitos dentales y una i i fici de liquido.

Incluso en personas sanas. la sensibilidad de la piel es muy

variable. La piel de determinadas personas es le a las sus-
tancias quimicas p en los prod de cuidado de la
piel ¥ Enla lidad disp de icos y
jabones hip génicos o de s de los jabones para estos
sujetos. El profesional de ia debe de si el
paciente ticne alguna sensibilidad y qué sustancias son ade-
cuadas,

6. Las sustancias umdes_pam el cwidado de la piel fienen una
accidn y propo: . Las usadas con fre-
cuencia se describen en la tabla 33-4.

v algunas bacterias, El profesional de enfermeria puede apre-
ciar la cantidad de sebo y células muertas producidas cuando observa
a una persona tras quitarfe una escayola que ha tenido puesta 6 sema-
nas, La piel estd costrosa, escamosa y seca por debajo de la escayola.
Suele ser necesario aplicar aceite durante varios dias para eliminar los
restos,

Pero el bafio excesivo puede interferir con el efecto lubricante pre-
tendido del sebo, lo que produce anncdad en la piel. Esta es ot

sideracion importante, en I en los que p
menos seho.
ﬁdemﬁsde limpiar la piel, el bafio estimula la circulacién. Un bafio
o caliente dilata las ol ficiales, lo que Heva mids

sangre ¥ mis nutrientes a la piel. El fm‘rndo vigoroso tiene el mismo
efecto. El frotado con golpes suaves y largos desde las partes distales
a las proximales de las extremidades (desde el punto mis lejano del
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TABLA 33-4 Sustancias usadas con frecuencia sobre la piel

detergantes y viceversa. No usar con ancianas.
Aceite de bafio

banara o alfombrillas antideslizantas).

Antitranspiranta Raduce la cantidad de sudar.

Jaban Reduce la tensidn superficial y con ello ayuda a limpiar. Algunos jabones ¢
cambiar [a flora natural de [a piel,
Detergente Se usan en lugar del jabdn para la limpieza. Algunas personas que son alérgicas a los jabones pueden no serlo a los

Se usa en el bafo; praparciona una pelicula cleosa sobre la pial que ablanda v evita las arietas. Los aceites pueden hacer
resbaladiza la superticie de la bafiera, y hay que ensefar a los pacientes medidas de seguridad {p. ej., a usar superficies de

Puede usarse para absorber el agua v avitar la fnceidn, Por gjemplo, el talco debajo de las mamas pueds impedic la

Crama, locian Crema, locion corporal Proporciona una pelicula sobre fa piel que evita la evaporacion y las grietas.
corparal
Taloo
irritacion cutdnea. Algunos polvos de talco son antibacterianos.,
Desodorante Enmascara o disminuye el clor corporal,

as, gue puedan

cuerpo hacia el mis cercano) es particularmente eficaz para facilitar el
flujo venoso a no ser que haya algin trastomeo subyacente (p. ¢j., trom-
bosis) que lo impida.

El bafio también produce una sensacidn de bienestar, Es refrescan-
te v relajante ¥ con frecuencia mejora la moral, el aspecto y la autoes-
tima, Algunas personas toman una ducha matuting por su efecto esti-
mulante y refrescante, Otros prefieren un bafo a altima hora de la
tarde porque es relajante. Estos efectos son més evidentes cuando
la persona estd enferma, Por gjemplo, no es infrecuente que los pacien-
1es que han pasado una noche inguieta o sin dormir se sientan relaja-
dos, comodos ¥ somnolientes después de un bafo matutine.

El bafio ofrece una op ickad lente al profesional de enfer-
meria de evaluar a cada paciente, El profesional dx: enfermeria puede
observar ¢l estado de la piel del paciente y trastormos fisicos como el
edema sacro o erupei Mi se ayuda al p i lomar un
bano, el profesional de enfermeria también puede evaluar las necesi-
dades psicosociales del paciente, como su orientacién en el tiempo y
su capacidad de enfrentarse a la enfermedad, Tambidn pueden evaluar-
se las idades de aprendi coma la idad del paci dia-
bético de aprender a cuidarse los pies.

Categorias. Sc dan dos categorias de bafio a los pacientes: de lim-
pieza v lerapéutico, Los bahos de limpieza se realizan sobre todo con
fines de higiene e incluyen estos tipos:

= Baiio completo en la cama. E profesional de enfermeria lava todo
el cuerpo de un paciente dependiente en la cama.

® Baiio en la cama con ayuda del paci Las paci finados
a la cama son capaces de bafarse a si mismos con la ayuda del
profesional de enfermeria en la espalda v quizi los pies.

® Raiio parcial (bafio abreviado). Solo sc Lavan las partes del cuerpo
del paci que pudi producir u olor si se d
ran: Ea cara, las manos, las axilas, la zona perineal y la espalda. Se
omiten los brazos, el t6rax, el abdomen, las piernas y los pies, El
profesional de enfermeria proporciona esta asistencia a pacientes
dependientes y ayuda a los pacientes autosuficientes confinados a
la cama a lavarse la espalda, Algunos pacientes ambulatorios pre-
fieren darse un bafio parcial en el lavabo. El profesional de enfer-
meria puede ayudarles a lavarse la espalda,

® Raiie de bolsa. Este baiio es un producto comercial que contiene
10 a 12 pafos desechables empapados en una solucidn limpiadora
que no necesita aclarado. El envase se calienta en un microondas.
El tiempo de cal 1 es de de | minuto, pero el

profesional de enfermeria debe determinar el iempo que tarda en
alcanzar la temperatura deseada, Cada zona del cuerpo se limpia
con un paio diferente y se seca al aire. Como el cuerpo no se
frota para secarlo, el emoliente de la solucidn permanece en la
piel.

Baiio de toalla. Este bano es parecido al bafo de bolsa, pero se
utilizan toallas normales. Es dtil para los pacientes que estén pos-

Figura 33-3 B Una silla de ducha.



trados en cama ¥ para los pacientes con demencia, Se recubre al
paciente con una manta de bafio que lo mantiene caliente durante
todo el bafio. El profesional de enfermeria sustituye poco a poco la
manta de banio por una toalla grande humedecida con agua caliene
y con jabon que no necesita aclarado. Después se ds un masaje
suave al paciente con la toalla caliente, hiimeda v enj da. La
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® Ducha. Much i I o8 son de usar la
ducha y solo ncccsnan una minima ayuda del profesional de enfer-
meria. Los pacientes que residen en instituciones de estancias largas
reciben a menudo la ducha con la ayuda de una silla de ducha, Las
ruedas de 1a silla de ducha permiten transportar a los pacientes de la
habi a la ducha. La silla de ducha también ticne un asiento de

toalla himeda se cambia por una toalla seca grande para secarle la
piel (Flori, 2007, p. 22),

Baiio en bafiera. Los baiios en bafiera se prefieren & menudo a fos
baiios en la cama porque es més fcil lavar v aclarar en una bafera,
Las bafieras también se usan para los bafios terapéuticos. El grado
de asistencia gue el profesional de in presta di de de los

tipo orinal para facilitar la limpieza de la zona perineal del paciente
durante el proceso de la ducha (figura 33-3 ).

El agua del bafio debe percibirla ¢l paciente de un templado cémodo.
Las personas varfan en su sensibilidad al calor; la temperatura debe ser

2 da 43 a 46 °C, La mayoria de los pacientes verificard una

pacientes, Estas bafieras reducen mucho el trabajo del profesional
de enf i 1 alos p para meterlos y sacar-
los de la banera v ofrecen mis beneficios que un bafo con esponja
en la cama.

Los banos de esponja se aconsejan en el recién nacido porgue
los bafios diarios en la bafiera no se consideran necesarios. Después
del bafio, el lactante debe secarse inmediatamente v envolverse
para evitar la pérdida de calor, Es necesario advertir a los padres
que la capacidad del lactante de regular la temperatura corporal
todavin no se ha d ado por « Los 1; sudan
muy poco y la tritona comienza 8 una lemperalura menor que ¢n
los adultos; por tanto, los lactantes pierden mds calor antes de
empezar a tiritar, Ademis, como el drea superficial del cuerpo del
lactante es muy grande en relacidn a la masa corporal, el cuerpo
pierde calor con rapidez.

Los p con una circulacidn disminuida o
pmb]cmab cognitivos no serin capaces de verificar la temperatura, Por
tanto, ¢l profesional de enfermeria debe s:omprubar la h:mpc.ramra del
agua para evitar en el paciente g del agua d il
El agua de un bafio de cama debe cambiarse cuando se ensucie o enfiie,

Los bafios terapéuticos s¢ dan buscando efectos terapéuticos,
como para aliviar piel irmitada o tratar una zona (p. ej., el perineo). En
el agua pueden ponerse medi 5. Un bano icn se toma
generalmente en una bafiera llena a la mitad o a un tercio. El paciente
permanece en el bafio un tiempo determinado, o menudo de 20 a
30 minutos. 51 se van a tratar la espalda, el Wrax y los brazos del
paciente, es necesario introducir estas zonas en la solucidn, La tempe-
ratura del bano suele incluirse en la orden: pueden ordenarse 37,7 a
46 °C en los adultos y suelen ordenarse 40,5 *C en los lactantes. La
téenica 33-1 proporciona guias para banar a los pacientes.

aliente

ilLas palanganas son una fuente de transmision de infecciones adquinidas

en el hospital?

Las inft B3ociadas a los de salud {IACS) son la quin-
ta cauza de mortalidad en los hospitales de cuidados agudes. Los
investigadores Johnson, Lineweaver y Maze (2008 se plantearon la
siguiente cuestion: jlas palanganas gue se usan para bafar a los
paciantas pueden albergar microorganismas gue podrian ser el orl-
gen de |ACS, incluse después de eliminar el agua potencialmente
cantaminada? Se realizd un estudio multicéntrico para identificar y
cuantificar las bacterias de las palanganas de los pacientes y evaluar-
las como posibles reservorios de bacterias y como un factor de ries-
oo de las IACS cansecuentes. En el estudio participaron tres hospi-
tales de cuidados agudos de tres estados diferentes, Se evaluaron
92 palanganas en total de los tres hospitales, que procadian de tres
unidades de cuidados intensivos y de una unidad de rehabilitacion,
Solo se recogiercn muestras de |as palanganas que se utilizaban al
menos dos veces al dia para lavar tode el cuerpo a los pacientes
hospitalizados durante 48 horas o mas. No se lavaron con ningdn
producto despuéds de bafar a los pacientas. Un profesional de enfer-
maria de cada hospital se encargs de todas las actividades del estu-
dio, coma obtener la infermacion demografica del paciente, de la
duracion de la estancia hospitalaria y del régimen de banos. Se entre-
no & todos los profesionales de enfermeria que recogiercn las mues-
tras para mantener la coherencia de la técnica de obtencidn de las
mismas, Estas se recogieron utilizands una torunda al menos 2 horas
después de bafiar al paciente, una vez gue se habla vaciado el agua
y s& habia dejado secar la palangana al aire. Todas las palanganas
eran desechables y se utilizaron solo para un paciente.

Segln los datos obtenidos, se encontrd algin tipe de crecimien-
to bacterianc en el 88% de las palanganas. Las proporciones de
crecimiento positivo mas altas, en orden, fuercn: 54% para entero-

ecoces, 32% para mi ismos gramnegativos, 23% para Sta-
phylococcus auraus y 13% para i a i
cina [ERW],

Hay gque d. las cbser de los ir i . Paor

gjamplo, la mayoria de los profesionales de enfermearia tiraban el agua
usada para el bano en los lavabos, lo que podria contaminar los lavabos
v la zona de alrededaor. Las palanganas se dajaban con frecuencia en la
habitacion del paciente y se utilizaban para guardar cosas. Los objetos

gue se guardaban en las palang podrian contaminarse.
31 las palanpanas no se usaban para guardar abjetos perscnales, se
utilizaban para guardar articulos que se utilizan para la limpieza de la
incontinencea, lo que creaba otra oportunidad para la contaminacion
cruzada. Por Oitimo, se observd que todas las palanganas se almace-
naban en vertical en vez de hacia absjo. Se sefald que el almacena-
miento vartical permite que las gotitas de agua se acumulen en la
parte inferior de la palangana y se cree una biopelicula, que es una
fuente de contaminacion bacteriana.

IMPLICACIONES

Los investigadores llegaron a la conclusion de que las palanganas son
un FeServono para las ias y quUe es recor realizar mas
estudios sobre ellas como una fuente potencial para la transmizgion
de IACS, Es importante que los profesionales de enfermeria sean
més cor de que las palanganas pueden ser una fuente de
cantaminacidn cruzada ha:tsnana. Lag investigadores también reco-
miendan intervenciones para controlar esto, La esterilizacion no es
ecandmicamente rentable. Es necesario evaluar y considerar otros
métodos altermativos para bafar a los pacientes (p. 8|, toallas de
bafia desechables),
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Baiio de un paciente adulto

TECNICA 33-1

s Bathing an Aduft Client: Skill Checklist

[

OBJETIVOS
® Eliminar mi las $ ¥ m F un sentido de bienestar
nes corparales y ias células muertas de la pial m Producir relajacion y comadidad
w  Estimular |a circulacion de la piel ® Evitar o eliminar olores corporales desagradables
VALORACION
lr'!lorar ®m Presencia de dolor y necesidad de medidas complementarias
Factores fisicos o emocionales (p. e, fatiga, sensibilidad al frio, {p. 8., un analgésico) antes del bafo
necesidad de control, ansiedad o miado) m Amplitud de movimienta de las articulaciones
= Estado de la pial (color, textura Y turgencia, prPsanma de mam:haa ® Cualquier otro aspeacto de la salud que pueda sfectar al proceso de
pigr . temp . eXcor ¥ bafho del paciente {p. e).. movilidad, fuerza, conocimiento)
hamatemas). Hay gue evaluar las zonas de eritama [enmjac:mnanto} ® Necesidad dé uso de guantes limpios durante &l bafo
en el sacro, las prominencias 9seas y los talones por si hay diceras
por prasion
PLANIFICACION
” ®m Ensefar al AE & animar sl paciente a realizar sus propios cuidados
Delegacmn si es adecuado para promover su independencia v autcestima.
| bafio en un m Obtener un informe completo sobre la experiencia del bano del AE.
Elwlpn
® Palangana o lavabe con agua templada (de 43 a 46 °C)
u Jabén y pastilla de jabdn
ir el 4 i dat w Ropa blanca: manta de bafio, dos toallas de bafie, mancpla, bata o
= Informar al AE del tipo da bane adecuado para el pacienta y de las pijarma limpios o la ropa necesaria, ropa de cama y toallas adiciona-
precauciones, si es que existen, 25 para las los; &i 88 Retesario
del pacients. : g ! ® Guantes limpios, si es adecuado (p. &), presencia de liquidos corpo-
= Recordar al AE que notifique al protesional de enfermeria cualquier raleg o lasionas abiatas)
meoc_upamén o cambio (p. ej., enrojecimiento, rotura de Ial piel, m Articulos de higiene personal (p. &, desodorante, talco, laciones)
arupcitn) de manera que &l profesional de enfermeria puada inter- ® Equipo de afeitado
VENir 5i es necesario y regstrarlo, ® Wasa para el quipe de bario
® Cestode rops sucia

APLICACION

Preparacion

Antes da bafar al paciants, determme a) &l objetivo v tipo de baio que
el paciente necesita; b} ks cap i ;
cl cualguier precaucion respecto al movimianto o la posicidn especifica
del pacients; d) otro tipo de asistencia que pueds recibir el paciante,
como |a fisioterapia o los rayos X, con el fin de coordinar todos los
aspectos de la asistencia de salud y evitar un cansancio innecesano,
&) el nivel de comodidad del paciente con el hecho de que le bafie otra
persona, y fi el equipoe de bafto v ropa blanca necesarios.

del

d para el

Es necesario ser cauto al bafiar a los pacientes que reciben tratamian-

to V. Pueden usarse batas faciles de quitar gue tienen velcro o corchetes

la larga de las mangas. Si no sa dispona de una bata especial, el profe-

sional de enfermeria precisa prestar una atencidn especial al cambio de
la bata del paciente después del bato (o siempre que la bata se ansucia).
Ademas, hay que prestar una atencian especial y volver a explarar el sitio
donde se ha colocado Iz via IV para comprobar |2 seguridad de las
canexiones [V y si la zona estd tapada de forma adecuada.

Los profesionales de enfermeria deben aplicar las p

2 Efactuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuacdos para el control de la infeccion,

. Proporcionar intimidad al paciente cornendo las cortinas alrededor
de la cama o cerrando |z puerta de la habitacion, Algunas institu-
ciones propercionan carteles indicad de la idad de inti-
ridad. Fundamente: La higiens a5 un asunto personal.

4. Preparar al pacienta y el ambiente,

Invitar a un familiar u otra persona allegada a gue participe si lo
desea o si lo solicita el pacienta.

« Cerrar las ventanas y las puertas para asegurarse de gue la habi-
tacidn estd a una temp Las
cormentes de aire aumentan la pérdida ds ca}or dal cuerpo por
CONVECCIon,

Ofrecer al paciente una cufia u arinal v preguntarle si desea
usar un inodora o sila con onnal, Fundamento: £ agus calien-
te y I8 actividad pusden i idad de evacuar. El
pacients se sentird mds comodo despugs de evacuar y es

universalas cuando bafan a un paciente, especialmente cuando reali-
zan los cuidados perineales. Sin embargo, no 83 necesario ponerse
guantes para bafiar a un paciente y los profesionales deben utilizar el
juicio clinico cuande deciden ponérsalos y dar una explicacion al
paciente [Downey y Lloyd, 2008}

Realizacidn

1. Antes de realizar el iento hay gue p una mis-
mo y camprabar la identidad del paciante siguiendo el protocolo
de la institucion, Intormar al paciente de lo gue se va a hacer, por
qué es necesaric hacerlo y eémo puede cooperar. Comentar con
al paciente el plan de bafo y explicarie cualquier procedimianto
con el que el paciente no esté familiarizado.

jable hacerio antes de impiar &l peringo.

« Animar al pacienta a realizar la mayor cantidad de cuidados de
sl mismo que pueda, Fundamento: Esto alientz 3 independen-
cia, el ejercicio y la autoestima.

* Durante el bano evaluar todas las zonas de la piel con cuidado,

Para un baiio de cama

5. Preparar la cama y colocar sl paciente del modo adecuada.

* Colocar la cama & una altura de trabajo comoda. Bajar la barandi-
llz en el lado cercano a usted. Mantener la otra barandilla subida,
Ayudar al pacients a acercarse a usted. Fundamento: Esfo evita
estirarse y esforzarse de forma mdabrda ¥ (avurems una bana
mecdnica corporal, Tambign g ia
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Bano de un paciente adulto (cont.)

L-EE VIINDIL

@ Retirada de la sébana superior desde debajo de la manta de bafio,

@ Uso de una esquina separada del panio para cada ojo,
Colocar una manta de bafio sobre |a sdbana superior. Quitar 1a limpiando de canto intemao a canto externa

sabana superior que esta debajo de la manta de bano comean-

zando en los hombros del paciente y movienda la sabana hacia
los pies del paciente. @ Pedir al paciente gque agarre y sujate la
parte supenor de ks manta de bafo mientras tira de |8 sabana

la mano y evita gue los extremas del pafo goteen sobre i3 piel.
Véase en @ el método triangular v en @ el método rectangutar
para hacer una manopla de bafo,

. Lavar la cara. Fundamento: Comenzar el bafio en la zona mds

hacia los pies de la cama. Fundamente: La manta de bafc
0 idad, caler @ intimidad.

Nota: 5i se va a reutilizar la sdbana, colocarla sobre |a silla situada
al lado de la cama. Si se va a cambiar, colocarla en el casto da
la ropa sucia, no en &l suelo.

Cuitar la bata al paciente mientras se le mantiene tapado con

la manta de baro. Colocar la bata en gl cesto de |a ropa Sucia.
6. Hacer una manopla de bano con un pano de bafo, Fundamento:
Una manopla retiene agua y calarmejor que un pafio-agarado con

B c

@ Realizacion de una manopla de bafio, método triangular. A Colocar la mano encima del pafto de bafio, 8. Doblar s esquina superior sobre la mano.
C. Doblar las esquinas laterales sobre la mano. 0. Plegar la segunda esquing debajo del pafio sobre la palma para asegurar fa manogpla

L1 LN

. © Realizacian de una manapla de bafio, método rectangular. 4, Colocar ls mano sobre el pafio de limpieza v plegar un lado sobre la mano, 8. Doblar &l
segundo ledo sobre e mano. O Deblar iz parte supenor del pafio y plegarlo debaje del ledo dobiado contra b palma para asegurar la manopla

limpia y trabajar hacia abaje hacia los pies.

Colocar la toaila por debajo de la cabeza del paciente.

Lavar los ojos del paciente con agua solo y secarlos bien. Usar
una esquina separada del pafio para cads ojo. Fundamento:
Usar esquinas separadas evita transmitir microorganismas de
un gjo al otro. Limpiar desde gl canto interne al externc. @
Fundamento: Esto swits que 133 Secreciones entren por los
conducies nasolagnimales.

{Continia)
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Banio de un paciente adulto (cont.)

Preguntar si el paciente desea que se use jabon en la cara,
Fundamento: Los jabonas tienen un efecto secante, y ja cara,
que esld expuesta al aire mds que ofras partes del cuerpa,
tiende a8 secarse més.

« Lawar, aclarar y secar |a cara, oidos y cusllo del paciente.

* Retirar |a toalla de debajo de |z cabeza del pacients,

8. Lavar los brazos y las manos. (Omitir los brazos en un bafic par-
cial.)

« Colocar una toslls debajo del brazo alejedo de usted. Funda-
mento: Impide que la cama se moje.

Lavar, aclarar y secar el brazo elevando a! brazo del pacients y
apoyando la mufieca y el codo del paciente. @ Dar golpes lar-
gos y firmes desde la muneca al hombro, incluyende la zona de
|5 axila. Fundamento: Los golpes firmes de las zonas distales
a las imales f; la ci idn al aumantar el ratorna : N

venaso. P

« Aplicar desodorante o talco si se desea. Hay gue tener un cui- O Lavado del brazo més alejado usando golpes largos v firmes desde la
dado especial con los pacientas con dificultades respiratarias. mufeca a la zona del hambro.

Fundamento: No se recomiends el talco debide & los posibies
efactas adversos respiratonos.

* Opeional: Colocar una toalla en la cama y poner sobre ella una

palangana, Celocar la mano del paciente sobre lz palangana
Fund. Much it disfrutan (it las
manos en la palangana y lavéndoselas ellos mismos. La inmer-
sidn aflaja la suciedad debajo de las ufias. Ayudar al paciente lo
necesario an &l lavado, aclarado y secado de las manos, pres-
tando una atencién particular & los espacios que hay entre los
dedos.
Repetir con la mano y brazo mas cercana a usted, Tener pre-
caucion si-hay una via IV, y comprobar gue fluye después de
mover el brazo, Evitar sumergir &l sitio de la via IV si el apésito
no es transparente ¥ estd impio. Fundamento: Un spdsi-
ta transparente limpio evita que el agua entre en &l sitio da la
vig IV, pere un gposito de gasa se contaming cuando se mojg
con agua.

8, Lavar el torax y &l sbdomen. (Omitir el tdrax y el abdomen si es
un bafio parcial. Pero las zonas que hay debajo de las mamas de
una mujer pueden nacesitar baho si estdn irtadas o la paciente
sypda mucho debajo de lss mamas.)

« Colocar la toalla de bario sobre el térax. Doblar la manta de
bano hasta la zona pobics del paciente, Fundamenteo: Esto
mantiene &l paciente caliente y evits expener innecesariamean-
ta al tdrax.

* Levantar la manta de bafo del tarax y bafiar i tarax y &l abdo-
men con la manopla usando golpes firmes y largos. @ Prestar
una atencion especial a la piel que estd debajo de las mamas v
a cualquier otro pliegue de piel, sobre todo si el paciente tiene
axcesa de pesa. Aclarar y secar bien.
olver a colocar la manta de bano cuando se hayan secado las
zonas.

10. Lavar las piernas y los pies. {Omitir [as piernas y los pies en un
bano parcial )

= Exporner la pietna mas slejada de usted doblando la manta de
bafic hacia la otra pierna con cuidada de mantener el perineo

TECNICA 33-1

@ Lavado de la piarna mas slejada.

cubierto. Fundamente: Cubnr el perineo proporciona intimidad
¥ i la dignidad del paci A

Levantar la pierna y poner la toalls de bafio por debajo de la
pierna, Lavar, aclarar v secar la pierna usando golpes largos,

suaves v firmes desde el tobillo a la rodilla y el muslo. @ Fun-
damento: Lavar de distal & proximal favorece (@ circulacion &/
astimular &l flujo venoso.

* Inwvertir las cublertas y repetir en la otra piarmna.




Bano de un paciente adulto (cont.)

© Lavar los pies colocandolos en una palangana con agua. @

* Secar los dos pies. Prestar una particular atencién a los espa-
cias que hay entre los dedos. 5i se prafiere, lavar el pie des-
pugs de la piema antes de lavar la otra pierna

« Conseguir agua caliente nueva ahora o cuando sea necesario.
Fundamento: £/ agua pusde estar sucia o fria. Como con &l
bafio se eliminan las células cuténeas superficiales, el agua del
bano de los pacientes de piel oscura puade estar oscura, pero
esto no significa gue el paciente esté sucio. Bajar Ia cama v
subir las barandillas laterales al rellanar la palangana. Funda-
mento: £sfo iza fa ifad del paci

1. Lavar la espalda y después el perinea.

© Ayudar al pacienta a colocarse en decdbito prane o de lado
miranda &l lada contrario a usted. Colocar 1a toalla de bado a lo
large de la espalda y las nalgas manteniendo al paciente tapado
con la manta de baio en lo posible. Fundamento: Esto propor-
ciona calor y evita exposiciones indebidas.

= Lavar y secar la espalda del paciente movidndose desde los
hambros a las nalgas y |a parte superior de los muslos, prestan-
do atencién a los pliegues gliteos.

* Quitarse y desachar log guantes, si sa han utilizada,

* Realizar un masaje en la espaids shora o tras acabar el bafo.
{V. técnica 46-1 S0,

« Ayudar al paciente a adoptar el dectbite supino y determinar si
puede lavarse la zona parineal de forma independiente. Si
na puede, preparar al paciente como se muestra en la técni-
ca 33-2 y lavar la zona.

12 Ayudar al paciente con los objetos para arreglarse como el talco,
la locidn o el desodorante.
Usar eltaleo con madsracion, Liberar la menor cantidad posible
a la atmostera. Fundamento: £t evitars fritar la vis respira-
taria al inhalar el polvo. El exceso de taleo pueds endurecerse
& irmitar ls piel.
Ayudar al paciente a ponerse una bata o pijama fimpios.

© Ayudar al pacienta a cuidarse el pelo, la booa y las unas. Algu-
nas personas prefieren o necesitan cuidarse |z boca antes del
bafia.

Para un baio en bafiera o ducha
13. Preparar al paciente y la banera.
Llenar |a bafiera hasta alrededor de un tercio o la mitad con

agua a 43-46 "C. Fund Es a agua
para cubir la zona peringal,
Cubrir todos los o dajes de heridas

con cubiertas de plastico y ensenar al paciente a evitar que se
humedezcan estas zonas si es posible

= Colocar una alfomnbrilla de goma o una toalla en el suelo de la
banera si esta no dispene de pegstinas de seguridad en su
suelo. Fundamento: Estas avitan que el paciente se reshale
durante el baria ¢ la ducha,

14, Ayudar al paciente a meterse en el bano o la ducha.

* Ayudar &l paciente a tomar una ducha en posicién erecta con
@l ajuste inicial de la temperatura y la presién del agua, cuando
sea necasanio, Algunos pacientes necesitan una silla para sen-
tarse en la ducha por debilidad. El agua caliente puede hacer
sentirse mareados a los ancianos debido a la vasodilatacian v
la disminucion de la presion arterial por los cambios de posi-
cidn.
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@ Lavada de un pie en una palangana,
Fotngrafia: Jeany Thamss,

© Lavado d= la espalda.

Si el paciente necesita una ayuda considerabla con el bafo, pue-
de ser necesaria una silla hidrulica de bafiera [v. «Variacidns).

« Explicar como puede hacer sefales el paciente para pedic ayu-
da, dejar al paciente durante 2 a 5 minutos y calocar un cartel
de xocupados en la puerta. Por razones de seguridad, no dejar
al pacienta con problemas cognitivos o con nesgo (p, 8], ante-
cedente de convulsiones, sincopel.

15. Ayudar al paciente a lavarse y a salir de la banera.

* Laver la espalda del pacients, la parte inferior de las piernas y
los pies, si es necesario.

Ayudar al paciente a salir de |a bafera, Si el pacients estd ines-
table, colocar una toalla de bano sobre sus hombros y vaciar el
agua de la bafera antas de que el pacienta intenta salir de ella.
Fundamento: Vsciar primero fa befiera reduce i probabilidad
de una caida. La toalia awita el enfriamiento.

16. Secar al pacients y ayudar con el resto de la asistencia.
Seguir el paso 12.
Ayudar al pacienta a valver a la cama.

* Limpiar Iz bafiers o ls ducha siguiendo las normas de |a institu-
citn, disponer la ropa de cama usada en el cesto de la ropa
sucia y colocar el cartel de librew en la puerta.

(Contintal

L-EE VIINDIL
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Baifio de un paciente adulto (cont.)

TECNICA 33-1

17. Registrar:

« Eltipo de bafio dado (es decir, completo. parcial o autocuidada).
Esto suele registrarse en un organigrama,

* La valoracion de |a piel, como excoriaciones, entema, exuda-
dos, erupciones, dranajes o heridas.

* Inter i de lacionadas con s mtegridad de
Iz piel.

« Capacidad del paciente de ayudar o cooperar en el bafo,

* Respuests del paciente al bafio. Documentar también la nece-
sidad de volver a evaluar las vitales si es ad d

© Mecesidades sducativas respecto a la higiena,

* Informacian o formacién compartida con el paciente o la fa-
rmilia,

iacién: baio do una silla hidraulica de bafiera

Un alevador hidraulico, de los que se usa a menudo en los culdados
prolongedos o la rehabilitacién, puede facilitar la transferencia de un
pacianta que as incapaz de meterse solo en la bafera. El elevadar
también ayuds & eliminar el esfuerzo impuesto en la espalds del profe-
sional de enfermeria.

B Asegurar el cinturdn de seguridad antes de mover al paciante en una

= Estado e integridad de la pief (sequsdad turgencia, anrojecimien-
10, lesiones, etc.],

= Llevar al paciente al cuarto de baio en una zilla de ruadas o silla de silla hidrdislica de bafera.
ducha.

m Llenar la bahara ¥ comprobar la tempefatura del agua con un terma-
metro de bafo. Fund Esto evita lesi an el m Apoyar las piernas del pacienta a medida que la silla se muave
pacignte. sobre la banera, Fundamento: Esto svita que se lesionen.

= Bajar el elevador hidrdulico hasta su punta mas bajo, fuera de |3 m Colocar las plernas del paciente dentro del agua v bajar lentameanta
bafera. la silla hacia Ia barera.

m T ir al i a la silla elevadora y el cinturén de B Ayudar a bafiarse al paciente si es necesario.
seguridad, @ ®m Invartr el procedimiento cuando se sague al paciente de la barfera.

® Elevar la silla por encima de |a bafiera. W Secar al paciente y transportarie a la habitacion.

EVALUACION

= Observar la ia del paci frente al pr ii o ip. 8., . Fuerza del paciente, Observar la amplitud de movimiento v la
fi ia y esfuerzo respi ios, fi ia del pulso, conducta lacian, la movilidad y la il de todas las extremi-
de aceptacién o tss:stancla frases respecto a su :.omodldadj dades.

®» Realizar el seguimiento di la de: * Porgentaje de baio reslizado con ayuda

m Referirse a dates de evaluaciones previas, si estan disponibles.

LACTANTES

® Los bafos con esponja se aconsejan an el recién nacide porgue los

bafios diarios en bafiera no se consideran necesarios, Después del
bafio hay que sacar y envolvar al lactante en una toalla de inmedia-
ta, Debe advertirse a los padres gue la capacidad del nife de regu-

ANCIANDS

Los cambios producidos por la edad puaden reducir la funcien protec-
tora de la piel en los anci Estos bios son la ili cutdnea,
la menor hidratacion y idad y |3 reduccian de |s elasticidad

® Para minimizar la sequedad cutdnea an los ancianos, evitar &l uso

lar la temperatura corporal no se ha ey
gue los cuerpos de los recién nacidos pierden calar con rapidez.

T

m Animar a los ninos a participar en funcion de su nivel de desarrollo,
W Supervisar de cerca a los nifos en la bafera. No dejarles salos:
ADODLESCENTES

® Ayudar a los adolescentes cuando sea necesario a escoger desodo-

rantes y antitranspi Las sec de las glandulss sudori-
paras recién activadas reaccionan con las bacterias de |a piel y pro-
ducen un clor acre.

de jabon, El ideal para hidratar la piel es inme-
diatarmente despuds del bafio.
Evitar ef talco porgue hace perder humedad y su inhalacian es peli-
grosa. El polvo de maiz también debe evitarse porque en presencia
de humedad se rompe en glucosa v puede facilitar el crecimien-
to de microorganismos.
Protager a los ancianos y a los nifos de lesiones relacionadas con
las guemaduras por agua caliente.




Aspectos de la asistencia domiciliaria
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Acansejar al paciente o a la familia que haga lo siguiente:

m Considerar el encargo de una silla de bafe que se ajuste en la barie-
ra o la ducha.

Instalar una ducha de mano para usar en una sifla de bafio y para
lavarse el cabello.

Usar una superficie no resbaladiza en la bafera o la ducha.

® Instalar barras de agarre an los dos lados de la bafiera o ducha para
tacilitar la entrada y salida en ellas.

® Vigilar atentamente la temperatura del agua del bafo.

®m Aplicar locion y aceite despuds del bano, no durante el mismo,
porgue estas soluciones pueden hacer resbaladiza la superficie de
la bafiera.

de los a largo plazo. Desde una
perspectiva histdrica, ¢l bafio siempre ha sido parte de la téenica de los
cuidados de enfermeria y se considera un componente de la enferme-
ria. Pero en el mundo actual de la enfermeria, el bafio se ve como una
tarea rutinaria necesaria v se delega a &n Olros | ]

A pesar de los valores beneficiosos del bano dos antes, la
eleccidn del procedimiento de bano depende a menudo del tiempo
Ii ible del profesional de enfi ia o del auxiliar de enfermeria
fAE} y de la capacidad de autocuidado del paciente. La rutina del
bafio (p. &j., el di, Ta hora y el ndmero por semana) para los pacientes
que estin en este tipo de instituciones la determina a menudo la nor-
mativa de la institucién, lo que a menudo da lugar a que ¢l bafio se
convierta en una rutina despersonalizada en lugar de en una actividad
terapéutica, satisfactoria y centrada en la persona. En el entorno de los
cuidados a largo plazo estin apareciendo nuevos modelos y se estd
produciendo un proceso de cambio de la educacidn. Es decir, los cui-
dados a largo plazo se estin centrando menos en las tarcas y mis en
las personas v en las relaciones entre ellas (Crandall, White, Schuld-
heis y Telerico, 2007, p. 48), Este abordaje del bafio centrado en la
persona es especialmente importante para los ancianos en el entorno
de los cuidados a largo plazo, Es necesario enfocar el bafio hacia la
experiencia del paciente, mds que hacia los resultados (p. ej., badarse
o ducharse),

Un profesional de enfermeria que proporciona ung asistencia cen-
trada en la persona se plantea preguntas como estas; joudl es el méto-
do habitual del paci para se limpio?, jexiste alguna expe-
rencia negativa relacionada con el bafio?, jqué factores como el dolor
o la Faug.u estin incrementando la dificultad del paciente con las

! il iados al baiio o la ducha? La experiencia de
Ia resistencia de un paciente al bano puede ser una pista para el profe-
sional de enfermeria de que considere otras formas de mantener la
limpieza, Por ejemplo, si la ducha causa estrés, Jhay otra forma de
baiie (como €] bafo en fa cama o de toalla) gue sea mds terapéutica y
cdmoda?

Un método individualizad 1o en los ltados terapéuticos
y que procure bienestar en ¢l bano es especialmente importante para
los pacientes con demencia. La enfermedad de Alzheimer es la causa
miis comiin de d ia entre las p de 63 afios. Dadas
las tendencias actuales de la poblacidn, se caleuls que 14 millones de
estadounidenses tendrin enfermedad de Alzheimer en 2050 (Nasional
Institute on Aging, 2007). Esta cifra tiene implicaciones para los cui-
dados de enfermeria. Por ejemplo, las personas con demencia pueden
ponerse nerviosas cuando se les dice que es la hora del baiio y muchas
tienen miedo del ruido que hace €] agua al correr o de mojarse la cara
(Sparks, 2008). Véanse en el cuadro 33-2 posibles estrategias que pue-
den reducir el estrés de la experiencia del bafio en una persona con
demencia y en su cuidador.

Proporcionar higiene personal a los pacientes con demencia es a
menudo un desafio constante, Ser sensible con el ritmo de su compor-

Ty O

CUADRO 33-2 Pautas generales para el bafio
de las personas con demencia

m Centrarse en la persona en lugar de en la tarea
|Cubrirl Mantener a la persona cubierta lo maxime posible
para mantenerlo caliente.
Ajustar el momenta del bano a la historia, preferencias y
humar de la persona.
Mover lentamente y hacer saber a la persona cudndo se la va
a mover o padir al paciente que mueva el brazo o la pierna.
Evaluar para determinar si la persona necesita un control del
dolor antes del bana.
Usar toques suaves. Usar pafios suaves. Secar con pequenos
golpes en lugar de frotanda.
® Ser flexible. Adaptar su método a las necesidades de la persona,
= Considerar la adaptacion de sus métodos {p. ej., distraera la
persona con cancionas mientras le bana), el ambiente (p. ef.,
tamafio correcto de ia silla de ducha, reduccién del ruido,
poner misical v el procedimiento (p. g]., asignar siempre el
misme culdadar, invitar ala familia a participar),
Alentar la flexibilidad en la programacion del bafio en funcidn
de la preferencia de la persona.
W LUsar la persuasion en lugar de la coaccion,
= Ofrecer opciones y responder a las exigencias individuales,
= Ayudar a la persona a sentirse controlada.
= Usar un método calmade y de apoye v alabar a la persona a
manuda.
™ Estar preparado,
= Obtener todo lo que necesite para el bafio p. ej.,
manoplas, ropal antes de comenzar.
® Detenerse cuando la persona se muestra molesta, Mo es normal
que la persona grite, se asuste o protesta.
= Dejar lo que se estd haciendo y evaluar las causas de la mo-
lestia.
Ajustar el métoda,
Acortar o detener el bafo.
Tratar de acabar con una nota positiva,
Valver a intentar més tarde lavar las zonas mas criticas si es
necesario,
B Pedir ayuda.
* Hablar con otros, incluida la tamilia, sobre las diferentes for-
mas de ayudar a hacer el bafio més confortable para la per-
ELUER

toallas,

Tomado de Bathing Without 2 Baltle: Persanal Cara of indiidviels with Damentia pp. 11-14],
by 4, | Barmick, J Racer, B Hoafter, & P, 0 Sloana, 2000, New Yark, NY: Springer Sedies on
Genatric Nursing. Adaptado con sutorizaciin

tamiento y buscar indicios puede a menudo reducir los problemas rela-
cionados con esto. Los pacientes con demencia, ya estén en casa o en
una institucion de salud, estin mis agitados en ciertos momentos del
dia {estos son momentos en que hay que evitar hacer cosas gue aumen-
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ten su micdo v ag ). Si la ing ¢l profesional de
enfermeria debe parar y cambiar de estrategia. A veces es til esperar
{p. ej., media hora mis o menos) y después intentar dar el bafio, porque
pueden olvidar que protestaron y desear participar,

Ademas, la colaboracion entre ¢l profesional de enfermeria y el
AE s un elemento critico para poner en prictica el métedo indivi-
dualizado centrado en la persona en pacientes con trastormos cogni-
tivos que muestran una conducta agresiva durante el bafio. El profe-
sional de enfermeria, después de observar una situacidn de bafio
dificil, debe comentar con ¢l AE posibles estrategias o métodos
alternativos que podria utilizar para el paciente. Puede ser necesaria
mis de una inter (p. ¢j., tranquilizar, expli senci-
Ilas, movimientos lentos). Es importante que el profesional de
enfermeria evalie di la resp delap ala(s) nueva(s)
intervenciones),

Cuidado perineal-genital. El cuidado perineal-genital también se
Nama cuidado perineal. El cuidado perineal como parte del basio de
cama resulta emb a muchos p Los profesionales

sario que el profesional de enfermeria dé un pano bumedecido y jabdn
al paciente, aclare el pafio y le proporcione una toalla.

Como algunos pacientes no estin familiarizados con la terminolo-
gia para los genitales v el perineo, puede ser dificil para los profesio-
nales de enfermeria explicar qué se espera de ellos. Pero la mayoria de
los pacientes comprende qué se quiere decir si el profesional de enfer-
meria dice simplemente «Le voy a dar un pafio para que acabe de
lavarse en privados, Algunos pacientes mayores pueden estar familia-
rzados con el trmino partes privadas, Coalguiera que sea la expre-
siom que use ¢l profesional de enfermeria, debe ser una que el pacien-
te entienda v con la que ¢l profesional se sienta comodo.

El profesional de enfermeria debe aportar un cuidado perineal efi-
ciente ¥ prictico, Los profesionales de enfermeria deben Hevar guan-
tes al proporc et asi i por la o fidad del p ¥ para
protegerse a si mismos de infecciones, En la téenica 33-2 se explica
cimo p idadi ital

ALERTA CLINICA

de enfermeria también pueden 1o emt 50 0

en particular en pacientes del sexo opuesto. La mayoria de los pacien-
tes que requicre un bafio de cama de un profesional de enfermeria es
capaz de impiarse su zona genital con minima ayuda, Puede ser nece-

Realizacion del cuidado de la zona perineal-genital

0BJETIVO
= Eliminar secreciones y olores perineales normaies
® Favorecer el bienestar del paciente

pre lave o frote de «limpio a sucios. En una mujer, impie [2 zona
perineal de delante atrds. En un hombre, limpie el meato urinario con
un mavimiente circular desde el centro de la abertura uratral v hacia
alredador del glande,

VALORACION
Valorar la presencia de:

® Intervencién quirirgica rectal o perineal reciente

m  lrritacidn, excoriacidn, inflamacidn y tumefaccién m Catéter colocado
® Secrecién axcesiva Detarminar
® Olor, dolor o malestar W Practicas de higiene perineal-genital
® Incontinencia urinaria o facal ® Capacidad para el autocuidada
PLANIFICACION
= ® Guantes limpios
pslagﬂclﬂn ® Palangana da bafio con agua a 43-4G °C
El cuid m Jabon
= Pafio de bafo
Cuidado perneal-genital especal:
® Toalla de bafio
m Manta da bafic
W Guantes limpics
Equipo = Frasco, recipiente o contenedor de solucion con agua caliente o una
Cuidado perineal-genital proporcionade junto al bano de cama: solucian recatada
m Toalla de bafio m Cufa para recibir el agua del aclarado
= Manta de bafio u Almohadilla perineal
APLICACION
Preparacion ialmente ible con cual verglenza gue sienta el
m Determinar si el paciente siente alguna melestia en la zona parineal- paciente,
genital. 2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
m Obtener y preparar el equipo y material necesarios. cuados para el control de la infeccién, por ejamplo, guantas lim-
Realizacion pios.

1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse uno mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protacolo
de la institucion, Informar al paciente de lo gue se va a hacer, por
qué es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar, mostrindose

. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor
de la cama o carando |3 puerta da la habitacion, Algunas institu-
ciones ionan carteles indi de la idad de inti-
midad. Fundamente: La higiene s un asunto personal.
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Realizacion del cuidado de la zona perineal-genital {cont.)

4, Preparar al paciente:

« Doblar la ropa de cama de los pies de la cama y levantar ia bata
para axponer fa zona genital,

« Colocar una toalla de bafo debajo de las caderas del pacien-
te. Fundamento: La foalla de bafo evita que se ansucia fa
cama,

5. Colocar y preparar al paciente y limpiar la parte supenicr & interna
de los muslog.

PARA MUJERES

®m Colocar a la mujer en decdbito supine con las rodillas flexionadas y

separadas.

Cubrir &l cuerpo y las piernas con la manta de bafo de manera

que una de sus esquinas esté en la cabeza, la esquina opuesta

an los pies y los otros dos lados en los laterales, Cubrir las pier-

nas plegando las esguinas inferiores de la manta de bafie por

dabajo de los lades internos de las piernas. @ Fundamento:

Una exposician minima reduce la verglenza v ayuds 8 proporcio-

nar calor. Lleve la porcidn media de la base de la manta sobre la

zana pibica.

® Ponerse guantes, lavar y secar la parte interna y superior de los
muslos.

PARA HOMBRES
m Colocar al hombre en decdbito supino con las rodillas ligeramente
flesionadas y las caderas en rotacidn externa leve,
® Ponerse guantes; lavar y secar la parte superior & interna de los
muslos.
[} Inspeccionar la zona perinaal
Obsarvar zanas particul de infl ] jacién o
tumefaceian, en espacial entre 1os labios en Ias mujeres v los
pliegues escrotales en los hombres.
Observar tambign la supuracidn o secrecibn excesiva por los
arificios y la presencia de olares,
7. Lavary secar la zona perineal-genital,

PARA MUJERES

m Limpiar los labios mayores. Después abrir los labios para lavar los
pliegues que hay entre los labios mayores y los menores. @ Fun-
damento: Las secreciones que tuandan a aeum urams alrededor de
los labios mer facilitan el i de
Usar cuartos separados del pano de bano para cada lequa y limpie
desde el pubis al recto. En las mujeras con ls menstruacion y los
pacientes con sondas, usar toallitas limpias. Utilizar una toallita lim-
pia para cada toque. Fundamento: Usar cuartos separados del
pano de bafio o taallitas nuevas impide transmitir microorganismos
de una zona a otra. Limplar desde la zona menos conlaminads (el
pubis) & la mas contaminada
W Aclarar bien la zona. Se puede colocar al paciente sobre una cufia o
recipienta para gue drena el agua de la zona, Secar bien el perineo,
prestando una atencidn particular a Ios pliegues que ha',r enue los

@ Preparar al paciente para el cuidado perineal-genital.

R

v

@ Lavada da los labios.

© Genitales masculinos

B Lavar y secar 8l eseroto, Los pheguss postenoras del escroto pue-
den necesitar un lavado cuande se limpien las nalgas (v. paso 91,

labios. Fund La h el o de

muchos microorganismos.

PARA HOMBRES

= Lavar y sacar el pene usando togues firmes,

® Siel pacienta no estd circuncidada, retraer el prapucio (pliegue cuts-
neo) hasta exponer el glande (la punta del pene) para su limpieza.
Volver a colacar al prapucia tras limpiar el pena. @ Fundamento: E5
necesaria retraer &l prepucia para eliminar el esmegma (secrecion
espasa y parecida al quesol que se acumuia debajo de la piel v faci-
fita el crecimianto de bacterias. Volver a colocar el prepucio impide
que este constrifia ef pene, lo gue puede producir edema.

F El ascroto tiende a ensuciarse mds que el pane par
su proximidad &l recto; suele limpiarse después del pens.

B. Inspeccionar los orificios perineales para ver si estan intactos.
Inspeccionar en particular alradedor de la uretra en los pacien-
tes con sondas. Fundamento: Uns sonds puede producin
esconacionas alrededor de la uratra.

9. Limpiar entre las nalgas.

MAyudar al paciente a girarse de modo que el lateral s2 algje de
usted.

« Prestar una atencion particular a la zona anal y a los pliegues
posteriores del escroto en los hombres. Limpiar el ang con
papel higignico antes del lavado, si s necesario,

Z-EE VIINDIL
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Realizacion del cuidado de la zona perineal-genital (cont.)

Secar bien la zona.

* En las mujeres con menstruacidn o puerperales, aplicar una
almohadilla perineal cuando sea necesario detras de la espalda.
F Esto evita la vaging y Ia uretra desde
la zona anal,

10. Quitarse y desechar los guantes, Efectuar |a higiene de las manos,

11. Registrar cualquier cbservacién inusual como enrcjecimienta,
asconacion, heridas, secracion o drenaje y cualquier zona localiza-
da de dolor a la presian.

EVALUACION

® Relacionar las evaluaciones actusles con las previas.

= Realizar &l seguimiente adecuado, como una pomada recetada para la escoriacidn.
= Comunicar cualquier desviacion de la normalidad al médico responsable.

Ed ion del paciente. Los paci itan a fo infor-
macién sobre la plcl seca, los cmtcmas cutdnens v el acné,
Evaluacion

Utilizande los datos durante la cl profesional de
enfermeria juzga si se han al do los Itado: dos, Si los

Itados no se han al fo, el profi
Tas razones. Por gjemplo:

| de enfermeria explora

® ;El profesional de enfermeria estima en exceso las capacidades fun-
les del {fisicas, les, emocionales) para su auto-

cuidado?

® ; No se proporcionaron instrucciones claras?

Mo se disponia de dispositivos o material de ayuda adecuados para

cl paciente?

;Cambid el estado del paciente?

® ;Fue necesaria la utilizacion de analgésicos antes del cuidado higié-
nico?

B ; Qué medi ¥ iento Jos enla lidad podrian
afectar a las idades del oalai idad tisular?
® ;Es la ingestion de |1ql.l1d05 ¥ del paci il dl

apropiada para mantener la humedad e mtegndad de la piel y Jas
mucasas?

)

EDUCACIGN DEL PACIENTE Problemas cutaneos y cuidados

Pies

Los pies son para Ia ambulaci €
incluso cuando las personas estin conﬂnadas a la cama. Cada pie con-
tiene 26 huesos, 107 1i v 19 Estas fun-
cionan juntas para permanecer de pie y caminar.

Variaciones en el desarrollo

En el nacimiento, ¢l pie del nifio es relativamente informe. Los arcos
los soportan almohadillas grasas ¥ no adquieren su forma completa
hasta los 5-6 afios, Durante la infancia, los huesos y los misculos
pequedios de Jos pies se lesionan con facilidad por medias muy apreta-
das y calzado mal gjustado. Para ¢l desarrollo normal es importante
que los arcos estén apoyados v que la estructura Gsea y el pie crezcan
sin restricciones externas, Los pies no estin completamente formados
hasta los 20 afios aproximadomente. La persona media da 10.000 pasos
diarios, Cada paso impone 2-3 veces el peso del cuerpo sobre los pies.
Este uso repetido lleva a los cambios normales asociados al envejeci-
miento, Entre ellos estin el hami y alargami de los
pies, la reduccidn leve de los arcos y la pérdida del almohadillado
natural de Ia parte inferior de los talones. El cartilago que estd alrede-
dor de las articulaciones tmbién se deteriora, lo que produce una pér-
dida de la amplitud de movimiento normal del pie y del wbillo, Todos
fos ancianos deben saber cuidarse los pies. Pero algunos ancianos
requicren una atencion especial en sus pies. Por ejemplo, la reduccidn

\:IE[ SECA
Usar cremas de limpieza para Ilrnplar la piel en lugar de jahon o
ol . que prod i d v, en algunos casos, reaccio-
nas alergucas
W Usar aceites de bafio, pera con la precaucidn de evitar caidas pro-
ducidas por superficies resbaladizas de la bafera.
B 5ise usan, aglarar bien el detergents o el jabon de la pel.
W Bafarse con menos frecuencia cuande la temperaturs ambiental y
la humedad sean bajas.
® Aumentsr la ingestien de liquido.
® Huredecer el aire con un humidificador o mantener una bafiera o
lavabo lleno de agus.
W Usar cremas emolientes o hidratantes gue contengan lanalina,
vasalina o mantequilla de coco para retener la humedad cuténea.

ERUPCIONES CUTANEAS
®m Mantaner la zona limpia lavandaota con un jabaén suave, Aclarar bien
la pial y secarla con pequefos toques,

® Para aliviar el prurito, realizar un bafio templado o remajo. Algunos
preparados que no precisan receta pueden ayudar, pero deben
usarse con un tatal conocimianto del producto.

Evitar arafar la erupcion para prevenir su inflamacion, infeccian y
lasiones cutdneas adicionales.

Elegir la ropa con cuidado. Demasiada ropa puade provocar sudors-
citn y agravar la erupcidn,

ACNE

® Lavar la cara con frecuencia con jabon o detergente v agus caliente

para afirninar el sebo v la suciedad,

Evitar usar cremas grasas, que agravan el trastomo.

W Evitar usar cosmeéticos gue blogueen los conductos de las gléndu-
las sebdceas y los foliculos pilosos.

B Mo estrujar ni coger entre los dedos Ias lesiones. Esto sumenta las

posibilidadas da infeccién y ci




del riego 1y la arterioesclerosis ac pueden favore-
cer las dleeras v la inf tras los
la flexibilidad y los problemas de la vista pueden impedir a los pacicn{‘

tes ancianos cuidarse los pies,

ALERTA DE SEGURIDAD

Los pacientes con diabetes tienan un riesgo alte de amputaciones an
Ias extremidades inferiores (AEl). La evaluacion habitual del pie v la
educacidn del paciente en el cuidado adecuado del pie pueden redu-
cir de forma significativa el nesgo de AEL

&0 Gestién de enfermeria

Valoracion

La valoracién de los pies del paci I una is de
enfermeria, una exploracion fisn':n de los ])135 ¥ la identificacion de los
pacientes con riesgo de padecer problemas en los pies.

a4,

ANAMNESIS DE ENFERMERIA

El profesional de enfi ria determina la is del paci res-
pecto a: a) pricticas de cuidado normal de las ufias v los pies: b) tipo
de calzado que vsa: ¢) capacidad para el autocuidado; d) presencia de
factores de riesgo de problemas del pie; e) cualquier molestia en el pie,
y fj cualquier problema percibido con la movilidad del pie. Para obte-
ner tales datos, el profesional de enfermeria plantea al paciente las
preguntas que se ofrecen en el Iro «Entrevista de val

VALORACION FiSICA
Se inspeccionan los pies y los dedos para ver su forma, tamano y pre-
sencia de lesiones y se palpan para valorar zonas dolorosas, edematosas
v el estado circulatorio. Los dedos de los pies son normalmente rectos y
planos, La tabla 33-5 los los de val fisica de los
pies. Los problemas comunes del pie son los callos, los cuernes, el olor
desagradable, las verrugas plantares, las fisuras entre los dedos y las
infecciones micoticas, comao la tifia del pie y las ufias encarnadas.

Un eallo ex una porcidn engrosada de epidermis, una masa de mate-
rial queratdsico. La mayoria de los callos son indoloros y planos y se

15, La disminucion de -

CAPITULO 33 | Higiene 767

(&Tﬂgws‘z DE VALORACION Higiene de los pies

n.ﬁ?\(.as DE CUIDADOD DEL PIE

+Con gué frecuencia se lava los pies y se corta las ufias?

® ;CQué productos higiénicos suele usar en los pies (p. ej., jaban,
polvos de talco o desodoranta, locidn o crema?

® ;Qué tipo de calzado y calcetines usa?

® ;Con qué frecuencia se cambia los calcetines o se pone calceti-
nas limpios?

W Alguna vez anda descalzo? Sies asi, Jcusndo, donds y con qué
frecuencia?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADD

m ;Tiena algin problema para cuidarse los pies? Sies asi, joudles
sont

® ;Cémo pueden los profesionales de enfermeria ayudarie mejor?

PROBLEMAS DEL PIE Y FACTORES DE RIESGD

m ;Tiene algin problama de oler en los pies?

® ;Tiena alguna molestia en el pie? Si es asi, jdonde?, Jousndo la
aparece?, ;gué hace para aliviarlo?, jafecta esta molestia a su
capacidad para caminar?

W ;Ha notade algdn problema en ls maovilidad del pie {p. gj., rigidez
articular)?

m ;Tiena diabetes, algin problema circulatonio en los pies (p. g,
tumefaccion, cambios de color de fa piel, artritis) o alguna cir-
cunstancia que imphique la exposicidn prolongada a sustancias
quimicas o &l agua?

Un cuerno es una queratosis causada por la friceidn v la presion
pmdm:lda por ¢l calzado, Suele producirse en el cuarto o quinto dedos,
sobre p fseas como una articulacion, Los
cuermos suelen ser cdnicos (circulares y elevados). La base es la super-
ficie del cuerno v ¢l vértice estd en los tejidos profundos, a veces uni-
do incluso al hueso. Los cuernos se extirpan generalmente con cirugia.
Se evita que recidiven aliviando la presion sobre la zona (es decir,
llevando calzado cémodo) y masajeando el tejido para favorecer la
circulacion, El uso de almohadillas ovales para cuernos debe evitarse
porque aumentan la presidn v reducen la circulacidn,
EI olor desagradable aparcce por el sudor y su interaccidén con

encuentran en la zona inferior o lateral del pie sobre una
dsea, Los callos suelen deberse a la presion del calzado, Pueden ablan-
darse introduciendo el pie en agua templada con sales de Epsom, y
desgastandolos con piedras pémez o abrasivos andlogos. Las cremas
con lanoling ayudan a mantener la piel y evitan la formacion de callos.

TABLA 33-5 Valoracion de los pies

El lavado fi y regular de los pies y el uso de

calcetines limpios ayudan a minimizar el olor, Los polvos de talco y
desodorantes para los pies tambidn ayudan a evitar el problema,

Las verrugas plantares aparccen en la planta del pic, Estas verru-

gas se deben al virus del papil Son moderad con-

la tumefaccian, las abrasionas y otras
lesiones

Falpar las superficies antenor y posterior de  Sin tumetaccion
los tobiflos y los pies en busca de edama.
Palpar el pulso dorsal dal pie en el empeaine
del pie,

Comparar la tamperatura de la piel antre los
dos pies.

los dos pies

METODO OBSERVACIONES NORMALES  DESVIACIONES DE LA NORMALIDAD

Inspeccionar en todas las superficies Pial intacta Sequedad axcesiva

cutaneas, sobre todo entre |os dedas, la Falta de tumefaccion Zonas de inflamacion o tumetaccion (p. &), cuemos, callos)
limpigza, el clor, la sequedad, la inflamacién, g inflamacién Fisuras

Pulsos fuartes y regulares an

Tamperatura de |a piel calida

Daszcamacion y formacién de grietas (p. ej., ple de atleta)
Merrugas plantares
Tumetaccion o edema con favea

Pulzos débiles o ausentes

Pigl frfa &n uno o los dos pies
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tagiosas, Las verrugas son con frecuencia dolorosas y a menudo difi-
cultan la ambulacion, El médico encargado puede legrar las verrugas,
congelarlas con diéxido de carbono sélido varias veces o aplicar dcido
salicilico,

Las fisuras, 0 surcos profundos, aparecen con frecuencia entre los
dedos de los pies debido a la sequedad y las fisuras de la piel, El rata-
miento de eleccién es una buena higiene del pie y la aplicacion de
antisépticos para evitar la infeccidn. A menudo se introduce un peque-
i fragmento de gasa entre los dedos al aplicar el antiséptico y se deja
en su lugar para ayudar a la cicatrizacion al permitir que el aire alcan-
ce la zona.

ALERTA CLINICA

Los pacientes con diabetes tienen a menudo la piel muy seca. Decir-
las que usen una locidn sin perfumes y gue eviten ponerla antra los
dedos de los pies. Aconsejar no humedecer el pie en agua porque
esto seca la piel.

El pie de atleta, o tifia del pie, s¢ debe a un hongo. Los sintomas
son la desecacion y las fisuras de la piel, en especial entre los dedos de
los pies. A veces se forman pequenias ampollas gue contienen un llqul-
do fluido, En los casos graves, las 1 pueden ap
en ofras partes del cuerpo, en particular en [as manos, Los l.ratarnlc‘nloea

IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO
Debido a la reducida circulacion periférica del pie, los pacientes con
ial enfermedad lar periférica o el tratamiento con esteroi-
des a largo plazoe son particularmente proclives a las infecciones si la
piel se rompe. Muchos problemas del pic pueden evitarse ensefando
al paciente pautas sencillas para su cuidado (v, «Educacion del pacien-
L),

Diagnéstico
A los pacientes con problemas en los pies o en su cuidado se les pue-
den ap!u.ar varios dlagno@licos de enfermeria. Los mids comunes, jun-

to a los p o

buyentes, son:

u Déficit del awtocuidado: bafio (cuidado del pie) relacionado con:
A Trastorno visual
b, Alteracion de la coordinacidn de la mano
¢, Otros factores relacionados o contribuyentes (v, cuadro 33-1).
B Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con;
. Allc‘rauéﬂ de la perfusion Ilbular periférica (asociada a edema,
ion arterial inad. ]
b. Calzado mal ajustado
® Riesgo de infeccidn relacionado con:
a. Alteracion de la integridad de la piel (ufia incarcerada, cuerno,

t isma)

suelen ir en la aplicacidan de p Ias o polvos antimi )

comerciales, Es importante la prevencion, Las medidas preventivas
comunes son mantener los pies bien ventilados, secar los pies bien
después del bafio, Hevar caleetines o medias limpios ¢ ir descalzo en
Ias duchas piblicas.

Una incarceracion, el crecimiento de la uiia hacia el interior de Jas
partes blandas que !a mdr.'m'l. suele deberse a un corte inads do de

b. Cuidado deficiente de las uias o los pies

® Conocimientos deficientes (cuidado del pie diabético) rel dos
con:
a. Falta de actividades educativasfaprendizaje sobre los cuidados
del pie diabético
b. Di médico recién establecido (diabetes) y pricticas de

la una. La presidn aplicada en Ta zona p un dolor localizado. El
iste en jabones antisépticos fi ¥ laexti i

quirtrgica de fa pumén de una embebida en la piel. Evitar la rccuhv‘l

implica la i i la y el imi de téenicas adecua-

das de conte de las ufias,

)
L Euucqr:mn DEL PACIENTE Cuidado de los pies

higiene del pie necesarias

S-c ofmcen a]emplus de datos para la evaluacicn, diagnésticos rela-
Jos e inter i de enfermeria en «Identificacion
de diagndsticos, resultados ¢ intervenciones de enfermerias.

‘\t Léwese los pies a diario y después séquelos bien, en especial entre

o dedos.

= Cuando se lave, inspeccions |a piel de Ios pies en busca de heridas
o zonas rojas © wumefactas. Use un espejo si es necesario para
visuzlizar todas las zonas.

B PFara evitar quemaduras, compruebe la temperatura del agua antes
da intreducir el pie en alla,

® Cubra los pies, excepto entre los dedos, con cremas o lociones para
hidratar la piel. La locidn también ablandard los callos. Una locidn que
reduce bien la sequadad es una mezcla de lanoling y vasaling liguida.

® FPara evitar o controlar un olor desagradable debido a un sudor exce-
sivo an los pies, lvesa los pies con frecuencia y cdmbiese los cal-
cetines y el calzado al menos una vez al dia. También son Gtiles
descdorantes en pulverizador o polvos absorbentes para los pies.

B Lime las ufas en lugar de cortarlas para evitar danar la piel. Lime las
unas rectas a través de los extremos de los dedos. 5i las ufas son
damasiado gruesas o con una forma dificil para cortarlas, consulte
con el podologo

® Lleve calcetines o medias limpias a diaric. Evite calcetines con agu-
jeras o zurcidos gue puedan ejercer presion en clartas zonas.

B Lleve calzado comodo y bien ajustado gue no restrinja i pie ni roce
an ninguna zona, el roce puade producir cuernas y callos. Comprue-
be el forre del calzado para deportes intensas, Amolde el calzado

nuevo de farma gradual aumentando el tiempao que se los pone de
30 a B0 minutos al dia,

Evite ir descalzo, porque puede sufnr infecciones v lesiones. Llave
chanclas en lugares plblicos y en zonas de cambic de ropa para
evitar la tifa del pie u otras infecciones,

Haga ejercicio con los pies varias veces al dia para promover la cir-
culacién. Apunte con los pies hacia arriba, después hacia abajo v
después muévalos en circulos,

Evite llevar prendas que cpriman, como medias eldsticas hasta la
rodilla, y evite sentarsa con las piernas cruzadas en la rodilla, porgue
esto puede reducir la circulacian

B Cuando los pies estén frios, use mantas extra y lleve calcatines
clidos en lugar de usar mantas eléctricas o hotellas de agua calien-
e, que pueden causar guemaduras. Compruebe el agua de la bafie-
ra antes de mater &l pie.

Lave cualguier corte en el pie de forma exhaustiva, aplique un anti-
séptice suave y notifiguelo a su médico.

Evite tratarse por su cuents cuemos y callos. La piedras pomez v
algunos preductos para callos y cuemos son perjudiciales para la
pial, Mo sa corte los callos ni los cuernos. Consulta con un poddloge
o médica en primer lugar.

Comuniqua a su médico si nota dlceras anormales o supuracion,
dolor o cambios de temperatura, color y sensibilidad en el pie.
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IDENTIFICACION DE DIAGNGSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas
en los pies

DATOS  Sally Brown, una viuda de 83 anos, vive sols, Aecibe servicios de ayuda domiciliaria dos veces a8 la samana y &l servicio «Comida sobre
ruedas a disrics. Se ducha con la ayuda de una hija una vez a la semana. Tiene un temblor de manos muy pronunciado y cataratas cbvias. Dice:
oMo vea lo suficiente comeo para cortarme las ufas v, aungue pudiera, mis manos tiemblan muchas,

MUESTRA DE

RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DIAGNOSTICO DESEADODS®/ INDICADORES SELECCIONADAS®/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
DE ENFERMERIA/DEFINICION DEFINICION DELA NOC DEFINICION DE LA NIC
Déficit del autocwdado: bado Autocuidado: Muy comprometide; Cuidada dal pia B [nspeccionar la pigl en
lcuidado del pie relacionado con scicalamiento ® Cuidado de las (1660l Limpieza & busca de irritacian, fisuras,
alteracidn de ka coordinacion de 0305 Capacidad ufias de los pies inspeccidn de los lesiones, cuarnos, calles o
Ias manos y trastomno visual/ para mantener su pies para obtener edema
Capacidad alterada de realizar un propia higiene relajacidn, impiezs v W Instruir 8 la familia sobre la
bada it de v aspecto pial sana importancia del cuidado de
higiene sobre s misma limpio los pies

indepandientermante m Cortar las ufias de los

con o sin dispesitive pies da espasor narmal

de ayuda cuando estén blandas

usando un coraihas
v la curva dal dedo coma
gula

m Remitir a un poddiogo
para que corte unas
gruesas cuando sea
adecuado

DATOS Kyle Stevens, de 14 afos, vive con su madre y ochos hermanas y hermanos en una casa de tres habitaciones sin ascensor, El bafio lo
comparten con otros inguilines del edificio. El calzado esta desgastado y se ajusta mal al pie. Dice: «No puede comprarme Unos nuevoss.

Rissgo de deteroro de la Integridad tisular; o ia ce la piel ® Vigilar zonss de las piel en

: il
p
integridad cutdnea relacionadao fies y mucosas m Integridad de'fa piel  [35%01/Recogida y busca de enrojacimiento y
con calzade mal ajustado y acceso  [11011/integridad analisis de datos del herdas
limitado al bafo/En situacidn de estructural y funcidn paciante para m \igilar un exceso de
rigsgo de que la piel se vea muy fisicldgica normal de mantener la saquedad o humedad en la
alterads la piel y las mucosas integridad de la pigl y piel
las mucosas | [nstitir medidas para
evitar el deterioro de la piel
W Instruir al paciente v & la
familia sobre los riesgos de
las hendas
DATOS Jim Wakefigid, de 64 afos, ha sido di ja nante de di meliitus, Dica que ha oido algo scbre |a «diabetess v qua
estd preocupade porque un amigo de su padre tenia diabetes y, después de que le amputaran el pie, tuvieron que amputarle la pierna.
Conocimientos deficientss Conocimiento: Conocimiento Educacion: proceso W Evaluar el nivel actual de
lcuidada del pie diabéticol tratamienta de la sustancial; marboso [SE0ZY conocimiento del pacienta
relacionados con interpretacion diabetes (18200 m Dascripoien Ayudar al paciente a sobre la disbetes
errdnea de informacikan/Falts o Extensidn de de précticas de entender s ® Propercionar informacion al
ictancia de it isidn de cuidade preventive infarmacidn pacienta sobre la diabates
& un tema especifi nocimiento sobre de los pies relacionada con un cuando sea adecuado
la diabetes meflitus procesa morbaso ® Comentar los cambios en
y la precaucion de la aspecifico &l estile de vida que
complicacion pueden ser necesarios para

evitar futuras
complicacionas o controfar
la enfermedad

® Describir |a razdn del
cuidade de los pies

m Instruir al pacienta scbre
los signos y sintomas a
comunicar al médico,
cuandao esté indicado

*El n* KOC de Ine resuitados deseados y 8l n.* NIC de las i e enfi corchetes tras e resultado o la intervencitn comespondiente. Los rasultados, los indicadores,
las imervanciones y las actividades seleccionadas son solo un sjempln de fos sugeridos en la NOC y & NIC y deben ser individualizados para cada pacients
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Planificacion

La planificacién implica: a) identificar Ias intervenciones de enferme-
ria que ayudarin al paci a pricticas de cuida-
do del pie sanas, y b] establecer los resultados deseados para cada
paciente, Las intervenciones pueden incluir la educacion del paciente
sobre ¢l cuidado cormecto de las viias v de los pies, el calzado adecua-
do, llevar el tamafio correcto y las formas de evitar fos problemas del
pie (p. ¢j., i lesidn y d ién de la circulacién). En los
pacientes con dificultades para el autocuidado, ¢l profesional de enfer-
mieria planea un esquema de lavado de los pies del paciente y de ayuda
en la limpieza y corte regulares de las ufias (si no esti contraindicado).
El cuidado de los pies v las ufias se suele hacer durante el bafio del
paciente, pero puede prop s€ en cualgui del dia
para acomodarse a la preferencia o programa del paciente, La frecuen-

cia de cuidado de los pies la determinan el profesional de enfermeria
¥ el paciente, v se basa en datos de valoracién objetivos y en los pro-
blemas especificos del | En algunos | los pies nece-
sitan lavarse a diario; en otros con pies muy sudorosos, puede ser
necesario el bafio mds de una vez al dia (v, «ldentificacion de diagnds-
ticos, resultados e intervenciones de enfermerias).

Aplicacion

La téenica 33-3 deseribe como cuidar los pies. Véase también la expo-
sicidn de la seccidn siguiente sobre las ufias. Durante estas interven-
ciones, el profesional de enfermeria tiene la oportunidad de ensefiar al
paciente métodos adecuados de cuidado de los pies, es decir, métodos
disefiados para evitar lesiones en infecciones en los tejidos (v, «BEdu-
cacidn del pacientes),

TECNICA 33-3

[« Providing Foot Care: SKIl Checkiist

Realizacion de los cuidados del pie

OBJETIVOS
® Mantener la integridad de la piel de los pies
® Ewtar infecciones en los pies

®m Ewvaluar o vigilar los problemnas en los pies
m Evitar plores en los pies

VALORACION

Determinar

m Antecedante de cualguier problama relacionado con malestias en
los pies, alor en los pies, movilidad en los pies, problemas circula-
torios {p. ej., tumefaccion, cambios del color o la temperatura de fa
piel, dolor), problermas estructurales (p. ej., juanete, dedo en mar-
tillo o dedos que se solapan)

Practicas usuales de cuidado de los pies [p. &), frecuencia de lavado
de los pies y corte de las ufias, productos de higiene de los pigs
usados, la frecuencia de cambio de los calcetines, si el paciente
anda desnudo, si el paciente ve a un poddloga)

Evaluar
m Lalimpieza, olor, sequedad & integridad de las superficies cutdneas
= Laforma de los dedos, el tamana, la presencia de lesionaes (p. g).,
cuemo, calle, verruga o erupcion) y zonas doloridas v edema en el
tobille en los dos pies
® Lostslones, por sitienen entemas, ampolias o alteracion de la inte-
gridad da la piel
= Temparatura dea s piel en los dos pies para evaluar &l estado circulatorio
Pulses del pie: pedio y tibial posterior
Los pies de los pacientes atados a la cama, para ver el descanso
del pie
m Capacidades de autocuidado (p. ef.. cualguier problema con el cui
dado da los pies)

PLANIFICACION

I]elegac ]

Equipo

®m Palangana con agua calents

® Almohada

m Almohadillas desachables resistentes a la humedad

= Toallas

u Jabén

® Paro de bafo

B Eguipo de limpieza y corte de las ufias, si lo permite la normativa de
la institucsin

® Locion o polva de taloo para los pies

APLICACION
Preparacion
Reunir todo el equipa v los suministros necesarios si hay que arreglar
las ufias y lo permite fa politica del centro
Realizacidn

1. Antes de realizar el procedimiento hay gue p ung mis-
mo y camprobar la identidad del paciente siguienda el protocolo
da la institucian. Inf al de lo que seva a hacer, por
qué es necesario hacerlo y cémo puede cooperar,
Efactuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infeccion.
3. Prop intimidad al corriendo las cortinas alrededor

da la cama o cerrando fa puerta de la habitacidn. Algunas institu-

re

ciones propercionan carteles indicadares de la necesidad de inti-
midad. Fundamente: Lz higiens &5 un asunto personal,
4, Preparar el equipo v al paciente.

* Llenar la palangana con agua cahems aunos 40-43 “C. Funda-
mento: £/ agua caliente f; I8 circulacion, e didad y
refrasea,

« Ayudar al pacients que camina & sentarse en una silla o al
paciente que esta en la cama a colocarse en decdbito supinc o
en posicion de sami-Fawlar.

* Colocar una almohada debajo de las rodillas del paciente,

d. Esto proporciona apoye y evita la fatiga mus-

cular,



Realizacion de los cuidados del pie (cont.)

« Colocar la palangana sobre la almohadilla resistente a la
humedad en los pies de fa cama en un paciente confinado a
ella o en el suelo delante de la silla del paciente que pueds
caminar

« En un pacients que estd en la cama, acolche los bordes de la
palangana con una toalla. Fundamento: La foalla impide una
presicn indebida debajo de I piel,

5, Lavar al pie & introducire en &l agua.

= Colocar uno de los pies del paciente en ls palangana v lavario
prestando una atencién particular a las zonas interdigitales. No
se recomienda una inmersién prolongada en los pacientes dis-
béticos ni en los sujetos con enfermedad vazculsr periférica,
Fundi La i ihrr pro fa aliming el sebo natural
de la pigl, con lo que se seca la piel y 18 hace més susceptible
4 las fisuras y lesiones.

* Aclarar bisn el pie para sliminar &l jabon, Fundamento: £ fabdn
ifrita Ia piel si no se elimina por completo,

« Fratar las zonas encallecidas del pie con un pafo de bano.

Fundamento: Esta avuda & eliminar las capas de piel muer-
tas.
Si las ufas son quebradizas o gruesas y es necesano cortarlas,
reemplazar el aguay permitir gue el pie permanezca sumergicdo
de 10 a 20 minutos. Fundamento: La inmersidn ablanda las
ufias y desprende los restos que hey debajo de eilas.

= Limpisr las ufias cuando sea necesario con una varita naranja
de pedicurs. Fundamento: Esto eliming el excasoe de restos
gue albergan microorganismos. Usarla con suavidad, especial-
mente en los pacientes con riesgo de lesionas {p. aj., pacientas
con disbetes yio vasculopatia periférical.

Ratirar el pie da la palangana y colccarla sobre ja toalla.
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B. Secar el pie completamente y aplicar locion o polvos de talco.

* Secar bien el pie con la toalla mediante togues, en particular
entra los dedos de los pies. Fundamento: Un frotade fuerte
puede denfar iz piel. Se secsdo exhaustivo reduce el rigsgo de
infaccidn.

« Aplicar logion o crema de lanoling al pie, pero no entre los
dedos. Fundamenteo: Esto lubrica la piel seca y mantiene seca
la zona situada entre los dedos

°

Aplicar polves para pies gue contangan un descdorante no irri-
tante sl los pies tienden & transpirar en exceso, Fundamento:
Los polvos para los pies tisnen mayores propiedades absorben-
tes que jos polves de falco habifuales; algunos contienan mean-
tol, que hace sentir frescos los pies,

1. Silas normas de la institucién lo permiten, recortar las ufias del

primer pie mientras el segundo estd en el agua,

Wéase en la exposicidn sobre las ufias el método adecuado para
recortar las ufas. Obsdrvase que en muchas instituciones, el
corte de las ufas exige la orden de un médico contraindicado
en paci con diab mallitus, infecci an los dedos
de los pies v enfermedad vascular p 1, 8 no ser que la
realice un podélogo. un médico general o un profesional cuali-
ficado, coma uno de enfarmeria.

8. Registrar cualquier problema observado en el pie,
El cuidado del pie no se registra habitualmente, a no ser que se
obsarven problemas
Registrar cualquier signo de inflamacidn, infeccién, heridas,
cuemos, callos problemdticos, juanetes y zonas de prasidn,
Esto tiene particulsr importancia n los pacientes con enferme-
dad vascular periférica y diabetes.

EVALUACION

® Inspecoionsr las uias y la piel tras el lavado,

® Comparar con los datos de evaluacicnes previas.

® Comunicar cualquier anomalia al médica respansable.

Evaluacion
Ejemplos de T
paciente sea capaz de:

para la higiene del pie son que el

® Participar en su propio cuidado (higiene del pie) hasta un nivel dpti-
mo de capacidad (especificar),
LY higi¢nicas y de otro tipo (p. ej., calzado
adecuado) para mantener la integridad de la piel, evitar la infeccion
y mantener la perfusion tisular periférica.
® Mostrar una higiene optima del pie, lo que se demuestra por;
a. Piel imacta, rosada, seave, blanda, hidratada y cilida
b. Cuticulas y piel que rodea a las ufias intactas
¢, Cuidado correcto del pie y pricticas de cuidado de las uias

ibir las inter

Uiias

Las ufias estdn nor en el nacimi Ci
creciendo a lo largo de la vida y cambian muy poco hasta que las per-
sonas son ancianas. En ese momento, las ufias tienden a ser mis fuer-
tes, mis quebradizas v en algunos casos mds gruesas, Las ufias de una
persona mayor crecen normalmente con menos rapidez que las de
una persona mis joven y pueden formar crestas y surcos.

<O Gestion de enfermeria

Valoracion

Durante la recogida de la anamnesis de enfermeria, el profesional de

fi in explora las pricticas habituales de cuidado de las ufias del
P su capacidad de autocuidado y cualquier probl iado
acllas (v. recuadro «Entrevista de valoracian» acompafiante). La valo-
racidn fisica comprende la inspeccion de las ufias (p. ej., forma y tex-
tura de las ufias, color del lecho ungueal v tejidos que las rodean).
Veéase el capitulo 30 &=,

Diagnéstico

Los diagnosticos de enfermeria relacionados con el cuidado de las
ufias v los problemas ungueales son Déficit del autocuidado y Riesgo

de infeccidn. Ejemplos de estos di icos de enfermeria y factores
contribuyentes son;
® Déficit del idacio: bafio relacionado con:

a. Alteracion de la vision
b. Deficiencia cognitiva
® Riesgo de infeceidn alrededor del lecho ungueal relacionado con:
a. Al 16n de la i idad de las cuticul
b. Al de la circul periféri

€-£E VIINIIL
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TREVISTA DE VALORACION Higiene de las uiias

& Y‘ylales 30N 5us practicas habituales para el cuidado de las ufas?
1ene algin problema en el cuidado de lss ufias? Sies asi, Jous-
Ies son?
m ;Tiene algun problema asociado a sus unas (p. g)., inflamacién de
los tejides que rodean la uia, lesidn, exposicidn prolongada al
agua o a sustancias quimicas, problemas circulatanios)?

® Deseribir los factores que contribuven al problema ungueal.

® Describir las intervenciones preventivas para ¢l problema ungueal
especifico.

® Demostrar el cuidado de las ufias como se ha ensefado.

Ademds, ¢l paciente debe tener lechos ungueales sonrosados y
mostrar un retorno ripido del color del lecho ungueal tras Ja prueba del

Planificacion

El profesional de enfermeria identifica las medidas que ayudarin al
paciente 4 desarrollar o mantener pricticas saludables de cuidado de
las unus. Es necesario establecer un esquema de cuidado de las uiias,

Aplicacion

Para cuidar las uiias, el profesional de enfermeria necesita un cortador
de uitas o djeras afiladas, una lima de uiias, una pegatina naranja para
tirar de la cuticuls, locidn de manos o aceite mineral para lubricar
cualguier tejido seco alrededor de las ufias y una palangana con agua
para humedecer las ufias si son particularmente duras o gruesas, Com-
probar las normas de la institucidn respecto al cuidado de las
ufias, A menudo hay que consultar con poddlogos en los pacientes con
diabetes, vasculopatia periférica, tratamiento con esteroides a largo
plazo y tratamiento anticoagulante.

Se humedece una mano o pie, si es necesario, y se secn; despuds se
corta la uiia o se lima recta hasta més alld del extremo del dedo (figu-
12 33-4 W), Evitar recortar 0 excavar dentro de las ufias en las esquinas
laterales. Esto predi al paci alai idn de lauda. A los

que tienen diab bl ircul s les deben
l1rnar las unas en lugar de mnadas, pueden lesionarse los tejidos de
forma inadvertida si se usan tijeras, Tras el corte o limado inicial, 1a
uiia se lima para redondear las esqui y el profesional de i
limpia por debajo de la ufia. El profesional de enfermeria empuja
entonces suavemente la cuticula teniendo cuidado de no dafarla. Se
atiende ¢l siguiente dedo de la mano o del pie de la misma forma,

Boca

Cada diente tiene tres partes: la corona, la raiz y la cavidad de la pulpa
(figura 33-5 ). La corona es la parte expuesta del diente que estd
fuera de la encia, Esti cubierta por una sustancia dura Hamada esmal-
te, La parte interna de color marfil de la corona que esti por debajo del
esmalie es la dentina, La rafz de un diente estd incluida en la mandibu-
la ¥ cubierta por un tejido dseo HNamade cemento. La cavidad de 1a
pulpa en el centro del diente contiene los vasos sanguineos y los ner-
vios.

Variaciones en el desarrollo

Los dientes suelen aparecer entre los 5 y los 8 meses después del
nacimiento. El sindrome del biberdn puede dar lugar a caries dental
(Edelman y Mandle, 2010). Este sindrome se produce cuando se
acuesta al lactante en la cuna con un hiberdn de formula, leche o
zumo de frutas azucarados. Los carbohids de la sol produ-
cen una desmineralizacidn del Ite dental, lo que provoca la
caries. 8i el nifio quiere un biberdn a la hora de acostarse, este solo
debe contener agua.

A la edad de 2 afos los nifios suelen tener 20 dientes temporales
{figura 33-6 ). A los 6 0 7 afios de edad, Ios nifios comienzan a perder
sus dientes que son los gradual por
33 dientes permanentes (figura 33-7 M), Alos 25 afnos, la mayoria de
las personas tenen todos sus dientes permanentes,

La incidencia de enfermedad periodontal aumenta durante el emba-
razo porque el incremento de las hormonas femeninas afecta al wejido
glngnaE ¢ incrementa su reaccion 4 la placa bacteriana, Muchas muje-

Cualquier anomalia, como una cuticula infectada o infl
tejido que hay alrededor de la ufia, se registra y comunica,

Evaluacion

Los ejemplos de los resultados descritos para [a higiene de las ufias son
que el paciente sea capaz de:

® Demostrar pricticas de cuidado de las ufias saludables, como se
demuestra por;
a. Ufias cortas y limpias con bordes suaves
b. Cuticulas intactas y piel de alrededor hidratada

Figura 33-4 B Las ufias se cortan rectas en sentido transversal,

ion del ¢S fas experi mis hu‘norrugu por el surco gingival
durante ¢l cepillado v el enrojeci ¥ ion de
las encias.

Los dientes se vuelven amarillos como parte del proceso de enve-
jecimiento. Los dientes son normalmente blancos y con la edad, el
esmalte se adel ¥ i a el color amarillento grisd-

ap
ceo de la porcidn interna, Ademais, beber café y fuma.r cigarrillos pue-
de tefiir los dientes, Existen prod bl lentales comer-

Esmalte

Dentina

Nivel de la encia

Cuello
Cavidad
pulpar

Conducto
radicular

Figura 33-5 B Las partes anatdmicas de un diente.
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Figura 33-6 M Oientes temporales y su momento de erupcidn (en
meses).

ciales y tratamientos blanqueadores en las clinicas dentales para los
consumidores que deseen dientes mis blancos por razones estéticas.

La falta de agua fluorada y de intervenciones odontoldgicas pre-
ventivas durante los afios de desarrollo producen problemas dentales
v gingivales en los adultos mayores (Edelman y Mandle, 2010, p. 631).
Debido a elle, algunes ancianos pueden tener pocos dientes permanen-
tes, ¥ algunos tienen dentaduras. La pérdida de los dientes se debe
sobre todo a la enfermedad periodontal (enfermedad de las encias)
mis que a la caries dental (cavidades); pero las caries también son
comunes en los adultos de mediana edad,

Con la edad se produce cierta retraccion de las encias y una pig-
mentacion marron en ellas, Como la produccion de saliva disminuye,
fa sequedad de 1a mucosa oral es una observacion comiin en las perso-
s Mmayores.

<O Gestion de enfermeria

Valoracion

La evaluacidn de la boca del paciente v de sus pricticas de higiene
comprende: a) una anamnesis de enfermeria; b) una valoracidn fisica
de la boca, y c) la identificacidn de los pacientes con resgo de padecer
problemas orales,

)
]
/
/
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Incisivo central

Incisiva lateral
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(muela del juicio)

Dientes
inferiores

Primer molar
Segundo premolar
Primer premalar
Colmille

Incisivo lateral

Incisivo central

Figura 33-7 W Dientes permanentes y su momento de erupcion (en
afios).

ANAMNESIS DE ENFERMERIA

Durante la recogida de la anamnesis, el profesional de enfermeria
obtiene datos sobre las précticas de higiene oral del paciente, incluidas
las visitas dentales, la capacidad para el autocuidado ¥ los problemas
orales pasados y actuales, Los datos sobre la higiene oral del paciente
ayudan al profesional de enfermeria a determinar las necesidades de

aprendizaje ¥ a incorporar las idades y ias del p

en el plan ial. La valoracién de las capacidades para el auto-
cuidado del paciente determina la cantidad y tipo de asistencia de
enfermeria que se p ionard, Los paci cuya linacid

de las manos estd alterada, cuya funcidn cognitiva estd deteriorada o
cuyo impone a sus actividades necesitardn la
ayuda del profesional de enfermeria. La informacion sobre los proble-
mas pasados y les alerta al p | de enfermeria respecto a

)
{ ASISTENCIA SEGUN LA CULTURA Variacidn biocultural en los dientes

\\ Ge;:?erarmeme. es infrecuente que los bebés nazcan con dientes,
- paro si e ha observado entre los indios tlingit de Alaska y los asqui-
males canadienses.

® El tamaio de los dientes varla, de modo gue los de los blancos son

los més paquenos, seguidos de los de los negros v los de los asia-
ticos y nativos norteamericanos

® Los blancas tienen mas caries que los negras. La pérdida comple-

ta de los dientes es mas frecuente en los blancos que en los

negros, aunque estos Gltimos tengen una mayor incidencia de
enfermadad periodontal. La diferencia en las caries puede expli-
carse por &l hecho de que los negros tienen un esmalte mas duro
y densa.

Tomado de Transcwiural Coneapts i Mursing Cave, 5th ed, |p 551, by MM, Andrews and
. 5. Boyle, 2008 Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. Adaptado con autorizacitn.
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TREVISTA DE VALORACION Higiene oral

\;IIA AS DE HIGIENE DRAL
#Cudles son sus practicas habituales de cuidade de la boca o de
la dentadura?
m ;Cué productos de higiene oral usa habitualmente (. gj., coluto-
rias, tipo de dentifrico, seda dental, limpiador de dentaduras)?
B ;Cudndo se hize la ditima revisién dental y con qué frecuencia ve
a su dentista?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADD
B ;Ha tenido algon problema con el cuidado de la boca?

PROBLEMAS ORALES PASADOS O ACTUALES
® ;Ha tenido o tiene algun preblema como hemorragias, encias
tumefactas o enrojecidas, dlceras, bultos o dolor dental?

IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO

Ciertos pacientes tienden a tener p orales por la incap

para mantener su higiene oral. Entre ellos se encuentran pacientes muy
enfermos, confusos, comatosos, deprimidos y deshidratados, Por
gjemplo, los problemas frecuentes de la boca que se observan en los
pacientes en didlisis son la halitosis, la sequedad de boca, la gingivit
la estomatitis, las caries dentales y la pérdida de dientes (Gonyea,
2009). Los pacientes muy enfermos pueden sufrir complicaciones que
Heguen a prolongar su estancia en el hospital, aumentar el costo de los
cuidados ¢ incluso provocarles la muerte si no se realizan correcta-
mente la evaluacion y los cuidados de la boca (Schwartz y Powell,
2009, p. 31). En estos pacientes debe cuidarse la boca cada 2 horas. En
varios estudios se ha demostrado que existe una relacion entre las bate-
Flllb uml:b patdgenas y la incidencia de neumonia por aspiracion en los
de centros de cuidados a largo plazo, Es més, los estudios

=y

intervenciones especificas o remisiones necesarias. Las preguntas para
obtener esta informacion se muestran en el recuadro «Entrevista de
valoracidns acompanante.

VALORACION FiSICA

Para una infi 10n sobre la ion de la boca, véase el capitu-
lo 30 ==, La cares dental (cavidades) v la enfermedad periodontal
son los dos problemas que afectan con mayor frecuencia a los dientes.
Ambos se asocian con frecuencia a la placa y a los depdsitos de sarro.
La placa es una pelicula blanda invisible que se adhiere a la superficie
del esmalte de los dientes: consta de bacterias, moléculas de saliva y
restos de células epiteliales y leucocitos. Cuando la placa no estd con-
trolada se forma el sarro (cdleulo dental). El sarre es un deposito duro
v visible de placa y bacterias muertas que se forma en la linea de las
encias, El aumento del sarro puede alterar las fibras que unen los dien-
tes @ las encias v finalmente romper ¢l tejido dseo. La enfermedad

han demostrado que existen pruebas sélidas de que mejorar la higiene
oral di v significati la incidencia de enfermedades res-
piratorias en los pacientes que vivian en residencias de ancianos (Stein
¥ Henry, 2009, p. 46). Ademis es probable que las personas con son-
das nasogdstricas o que reciben oxigeno tengan la mucosa oral seca,
en especial si respiran a través de la boca, Los pacientes que se han
sometido a intervenciones quirirgicas orales o mandibulares deben
mantener una higiene oral meticulosa para evitar la aparicidn de infec-
ciones,

ALERTA CLINICA

Los pacientes de instituciones de asistencia prolongada tenen un

riesgo alto de sufrir problemas de salud orales. El profesional de

anfarmerfa debe valorar la salud oral del paciente y enzefiar al AE

sobre la importancia de los métodos para promaver la higiena aral,
TR T T T

Los sujetos con aspecto sano también pueden tener riesgo. Tam-
bién es necesario identificar las variables de alto riesgo, como la falta

de conocimi la an inadecuada, la escasez econdmica o de

periodontal se caracteriza por gingivitis (encias rojas y i )
hemorragia, retraccicn de las lineas de las encias y la formacion de
bolsas entre los dientes y las encias. En la enfermedad periodontal
avanzada (piorrea), los dientes se aflojan y el pus es evidente cuando
se aprietan las encias. La tabla 33-6 problemas adicionales de
la boca.

TABLA 33-6 Problemas frecuentes de la hoca

seguros dentales, la ingestion excesiva de azicares refinados y el ante-
cedente familiar de enfermedad periodontal. Algunas personas mayo-
res también pueden estar en riesgo, por ejemplo, los que eligen alimen-
tos salados y azucarados que erosionan el esmalte por una reduccion del
nimero de papilas gustativas. Otro factor es la menor produccion

Mucosa enrojecida o escoriada
Sequedad axcesiva de la mucosa yugal
Queilosis Fisuras en los labios

Caries dental

Dientes con zonas marrones pueden doler

PROBLEMA DESCRIPCION IMPLICACIONES PARA ENFERMERIA
Halitosis Mial aliento Ensefar y proporcionar higiene oral regular,
Glositis Inflamacién de la lengua Como arriba

Gingivitis Inflamacién de las encias Como arriba

Enfermedad pericdontal Enclas esponjosas y sangrantes Como arriba

Comprobar ajuste de dentaduras,
Aurnentar ingestion de liquide si la salud lo
parmite

Lubricar los lablos, usar pomada
antimicrobiana para evitar infeccion,
Aconsejar al paciente gue vaya al dentista,
Ensefiar o proporcicnar limpieza regular.

Ensefar o proporcionar limpieza regular.
Ensanar o proparcionar higiens oral regular

Sarro Acumulacion de suciedad (alimentos,
microorganismos v elemantos epitelales) en la
boca

Estomatitis Inflamacién de la mucosa oral

Farotiditis Inflamacion de las glandulas pardtidas




de saliva en los adultos mayores, 1o que produce sequedad oral v adel-
gazamicnto de la mucoss oral,

Una boca seca puede agravarse por una ingestion de liquido inade-
cuada, un whaguismo intenso, el consumo de alcohol, la ingestidn
elevada de sal, la ansiedad y muchos Laos medi
tos gue producen sequedad en la boca son los divréticos; los laxantes,
si 5¢ usan en exceso, y los tranquilizantes, como clorpromacing y
diacepam. Algunos quimioterdpicos usados para tratar el cincer tam-
bién producen sequedad oral y muco: (inflamacion de las muco-
sas). Un efecto adverso comiin del anticonvalsionante difenilhidantoi-
na es la hiperplasia gingival, Es necesaria la higiene oral dptima (p. ¢j..
cepillado con un cepillo blando v seda),

Los pacientes que reciben o han recibido radioterapia en la cabeza
v ¢l cuello pueden tener lesiones permanentes en las glindulas saliva-
les, Esto produce sequedad oral y puede tratarse a menudo con un
liquido espeso llamado safiva artificial. Algunos pacientes prefieren
simplemente beber a sorbos liguidos para humedecerse la boca, La
radiacidn puede también dafar los dientes v la estructura de la mandi-
bula y la lesion real puede ocurrir afos después de la radiacién.
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Diagnoéstico
Dos diagndsticos relacionados con los problemas de la higiene oral v la
cavidad oral son Deterioro de la mucosa oral y Conocimientos deficien-
tes. Observe que la NANDA (American Nursing Diagnosis Association,
2007) incluye la higiene oral en ¢l diagnastico Déficir del antocuidade:
bafo/higiene, En este libro se usard el diagndstico Déficir del aurocui-
dado: higiene oral en pacientes incapaces de realizar la asistencia oral
de forma independi Esto cc Je la incapacidad para cepillarse
Tos dientes, pasarse la seda dental o limpiarse la dentadura,

El diagndstico de enfermeria Deteriora de la mucosa oral se refie-
re al estado en el que el individuo experimenta roturas de los labios y/o
los tejidos blandos de la cavidad oral (NANDA International, 2009,
p. 316). Las manifestaciones son la lengua saburral, la boca seca
(xerostomia), la halitosis, la gingivitis, la placa oral, el dolor, las
molestias, el eritema, las lesiones o las dleeras. Estas pueden ser el

resultado de una higiene oral ineficaz, una lesion fisica o el efecto de |2

la desecacian (p. ej,, respiracicn oral, tratamiento con oxigeno, dismi-
nucidn de la salivacion, temperatura extrema o NPO), un traumatismo
mecinico (p. ¢f., cirugia, dientes rotos o protesis dentales mal ajusta-

IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con problemas

de cavidad oral

DATOS - Mary Brown, de 77 afos, sufné un accid b lar. Esta ir ¥ respira a través de una mascarilla con O,. Tiene pau-
tados 2.500 ml de liquides al dia.

MUESTRA DE
DIAGNOSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA/ DESEADOS*/ INDICADORES SELECCIONADAS®/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICION DEFINICION DELANOC DEFINICION DE LA NIC

Déficit del autocuidado;
hafio (higiene oral)
ralacionado con
incapacidad cognitiva

Autocuidado: higiena

Muy comprometidos:

oral [0308)/Capacidad W Limpiarse la boca,

para cuidarse la boca
v los dientes de

higiene por s misma

Deterioro de ia mucosa
oral relacionada con

de los labios y las partes

higiene oral ineficazfRotura

blandas de la cavidad oral

linconscientel/Alteracidn manara

de la capacidad pars independiante con o
realizar o 0 el Sir ais itivo de
bartodactividades da ayuda

Higiene oral [1100}
Estado de la boca,
los dientes, las
ancias y la lengua

las encias v la
lengua

Mo comprometidos:

| Limpigza da los
dientes

m Limpieza de las
encias

W Aliento sin
halitosis

W Sin hemaorragia

Mantenimienta da la
salud oral (1710}
Mantanimianto ¥
promogion de la higiene
oral y de la salud dental
para el pacente con
riesgo de desarrolle de
lesionas orales o
dentales

Restauracion de la
salud oral [1730)/
Pramaocidn de la

W Establecer una asistencia de
rutina de la boca

m Aplicar lubricantes para hidratar
las labios y la mucosa oral,
cuando sea necesario

m Vigilar la aparicidn de signos v
sintomas de glositis y estomatitis

DATOS Joe Kwan, da 46 afios, fue ingresado por una fractura de fémur, Los dientes estaban tefidos por un tabaguismo intenso. Tenis una gran
cavidad en el 2.* malar inferior izquierdo, cimulo de sarro a o large de los margenes de las encias y una halitosis pronunciada. Las encias estaban
enrojecidas en algunas zonas y sangraban al pasarles la seda. Dice: «No recuerdo cuando vi 2 un dentista por ditima vezs,

m Usar un cepillo de dientes para
eliminar los restos dentales
W Usar torundas con espuma

de un
que fiene una lesidn en
la mucosa aral o dental

i hables para estimular las
encias y limpiar la cavidad oral

W Animar a pasarse |z seda entre
los dientas dos vaces al dia con
seda dental sin cera, si las
plaguetas estar,\ por encima de
las 50.000/mm

m Desalentar el consuma de tabaco

m Reforzar el régimen da higiene
oral como parte de la educacion
del alta

“El " NOC du los resultados dessados v &l n." NIC da las i

.

a 52 ancuantran

las innes y las actvidadas seb

iras 8l resllada o la intervancitn comespondiants. Los resultadus, los indcadores,

50 2ok un ejemplo de Jos sugardos an la NOC y la NIC y daben ser individuslizados para cada paciente
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das), un traumatismo quimico (p. ¢j., efectos adversos de medi - ® Dar pl de flaor a diario o segin recomiende ¢l médico

tos) o la radioterapia. El diagndstico Conacimi deficientes se u od encargado, a no ser que ¢l agua de beber esté fluorada.

expone en el capitulo 27 S, ® Programare una visita dental inicial para el nifio a los 2 0 3 afios de

Los gjemplos elinjcos se enel dro aldentificacion de edad, en cuanto hayan salido los 20 primeros dientes,

diagnosticos, @ inter i de o, ® Algunos odontdlogos recomiendan una visita de tipo inspeccidn
o " cuando ¢l nifio tiene unos 18 meses para aportarle una primera

Planificacion introduccion agradable en la cxploracic% dental,

En la planificacidn de la asistencia, el profesional de enfermeria y, si ® Busear atencidn odentoldgica profesional por cualquier problema

es adecuado, el paciente v la familia establecen los resultados de cada
diagndstico de enfermeria. El profesional de enfermeria realiza enton-
ces las intervenciones y actividades de enfermeria para conseguir los
resultados del paciente,

Durante la fase de planificacion, el profesional de enfermeria iden-
tifica ademds las intervenciones que ayudarin al paciente a alcanzar

como un cambio de color de los dientes, desconchado o signos de
infeccion, como el enrojecimiento v la tumefaceidn,

Preescolares y ninos en edad escolar. Como los dientes transi-
torios guian la aparicion de los dientes permanentes, el cuidado dental
es esencial para mantener estos dientes en buen estado. Los dientes

estos objetivos. Las actividades de enfermerfa especificas y detallad
ejercidas por el profesional de enfermeria pueden ser las siguienies:

® Vigilar en cada tumo la sequedad de la mucosa oral.

® Vigilar la aparicion de signos y sintomas de glositis (inflamacion de

la lengua) y estomatitis (inflamacion de la boca).

Ayudar a los p dependi en los orales.

Proporcionar una higiene oral especial a los pacientes debilitados,

inconsci o gue tienen | en las mucosas u otros tejidos

orales,

® Ensefiar a los pacientes sobre las pricticas de higiene oral y otras
lidas de p ion de las caries

i0s mal situados o perdidos pueden producir alteraciones en la
alineacidn de los dientes permanentes. El fldor sigue siendo importan-
te en este estadio para evitar la caries dental, A los preescolares se les
debe ensefiar a cepillarse los dientes después de comer v a limitar la
tonmia de azticares refinados, Puede ser necesaria la supervision de los
padres para aseg e de que o estas idades de autocui-
dado. Son necesarias revisiones dentales periddicas durante estos afios
en que aparecen los dientes permanentes,

Adol. dualé

¥y La dicta ad la y los cuidados de la
boca y de los dientes deben evaluarse v reforzarse a los adolescentes
¥ los adultos. Las medidas especificas para evitar la caries dental y la

= Reforzar el régimen de higiene oral como parte de la ed ion del
alta.

Aplicacion

La buena higiene oral incluye la estimulacion diaria de las encias, el
cepillado mecdnico y el paso de la seda en los dientes v el lavado de la
boca. El profesional de enfermeria estd a menudo en una posicion para
ayudar a las personas a mantener la higiene oral ayudindoles o ense-
fidndoles a limpiarse los dientes v la cavidad oral, inspeccionando si
los pacientes (en especial los nifios) lo hacen o proporcionando cuida-
dos orales a los enfermos o i dos. El profesional de
enfermeria también puede ser un instrumento en la identificacion
de problemas que exijan la intervencidn de un dentista o cirujano oral
¥ uma remisién a otro profesional.

PROMOCION DE LA SALUD ORAL A LO LARGO

DE LA VIDA

Una funcidn importante del profesional de enfermeria en la promocion
de la salud oral es ensefiar a los pacientes medidas higiénicas especi-
ficas.

Lactantes y nifios que comienzan a andar. La mayoria de los
odontélogos recomienda empezar la higiene dental cuando aparezca el
primer diente y practicarla con cada alimentacidn, La limpieza puede
conseguirse con un pafio himedo o pequefia gasa humedecida en agua.

La caries dental es frecuente durante este periodo, a menudo como
resultado de una ingestion excesiva de dulces o un vso prolongado del
biberdn durante la siesta y la hora de acostarse. El profesional de
enfermeria debe dar a los padres las siguientes instrucciones para pro-
mover y mantener la salud dental:

® Comenzar a los 18 meses de edad a cepillar los dientes del nifio con
un cepillo suave, Usar solo un cepillo humedecido en agua al prin-
cipie e introducir luegoe la pasta dentifrica. Usar una que contenga
fiior.

period I se enumeran en «Educacidn del pacientes.

Adultos mayores. La tasa de anodoncia (ausencia de todos los
dientes) entre los ancianos sigue disminuyendo (Etwinger, 2007).
Debido a ello, los adultos mayores tienen riesgo de sufrir cavidades
dentales y enfermedad periodontal. Los adulios mayores que mues-
tran deficiencias en su autocuidado tienen un mayor riesgo porgue
no pueden mantener sus pricticas de higiene oral ni son capaces de
visitar al odontélogo de forma periddica. Ademds, los que muestran
peor salud e higiene oral son los adultos mayores que viven en resi-
dencias (Stein v Henry, 2009) y los ancianos con demencia, La mala
higiene oral entre los sujetos frigiles y dependientes que viven en
residencias puede situarles en un riesgo de enfermedad grave como
la neumonia,

Asimismo, junto con la evidencia creciente de gue una salud bucal
deficiente es un problema grave entre los pacientes ancianos, estd la
falta de cuidados orales eficaces por parte de los cuidadores de salud.
Los ejemplos de intervenciones que pueden mejorar la salud oral en
los residentes de centros de cuidados a largo plazo incluyen la ense-
fianza de la evaluacidn oral y de cdmo realizar cuidados orales efica-
ces, proporcionar suficientes suministros para la higiene oral y que la
administracién del centro se ocupe de gue los cuidados de la boca
reciban la misma prioridad que otros tipos de atencidn,

Laos ¢ les de enfi ria di uni labor importante
en la promocion de una asistencia oral geridtica dptima,

CEPILLADO Y PASO DE LA SEDA DENTAL

Un cepillado completo de los dientes es importante para evitar la
caries dental. La accion mecinica del cepillado elimina particulas de
alimento que pueden albergar e incubar bacterias. También estimula
Ia circulacion de las encias, lo que las mantiene firmes y sanas, Una de
las téenicas recomendadas para el cepillado dental se llama (éenica del
surce, que elimina la placa y limpia por debajo de los mdrgenes gingi-
vales. Existen muchos dentifricos en el mercado. El dentifrico fluora-
do se recomienda a menudo por su proteccidn antibacteriana.



)
.E}IJ CION DEL PACIENTE Medidas para evitar
la caries dental

}' Ci;piliarsa los dientes completamenta después de las comidas y
alirse 8 ls cama. Ayudar 8 10s nifios 2 que se inspeccionen la boca
para asegurarse de que los dientes estan impics. Si no se pue-
den cepillar los dientes despuss de las comidas, se recomisnds
un enjuague vigerose de fa boca con agua,

B Utilizar la seda dental a diario.

B Asegurar una ingestion adecuada de nutrisntes, sobre toda de
calcio, fosforo, vitaminas A, Cy Dy fldor.

®m Evitar alimentos y bebidas dulces entre |as comidas. Tomarlos
con moderacion en las comidas.

m Comer alimantos ricos en fibra y residuos {alimentos limpiado-
res), como |s fruta fresca y las verduras crudas

B Hacerse apiicaciones tdpicas de flior segin describa el odontd-
loge.

W Hacer visitas al odontdlogo cada 6 meses.

CUIDADO DE LAS DENTADURAS ARTIFICIALES
Algunas personas tienen dientes antificiales en forma de una placa
(un grupo completo de dientes para una mandibula). Una persona
puede tener una placa superior, una inferior o ambas, Cuando solo se
necesitan unos pocos dientes artificiales, ¢l sujeto puede tener un
puente en lugar de una placa. El puente puede ser fijo o extraible.
Los dientes artificiales se ajustan al sujeto y habitualmente no a otra
personi.

A las personas que llevan dentaduras u otro tipo de protesis ora-
les se las debe animar a psarlas. Las dentaduras v otras protesis orales
mal ajustadas pueden producir molestias, dificultad i i
y contribuir a los prbblcmas arales, asi como a la desnutricion v a la
pérdida del gusto por los alimentos. Los que no llevan sus protesis
tienden a gque se les contraigan las encias, lo que da lugar a més pér-
didas dentales.

Como los dientes naturales, las dentaduras artificiales acumulan
microorganismos y alimentos. Deben limpiarse regularmente al menos
una vez al dia. Pueden quitarse de la boca, cepillarse, enjuagarse y vol-
ver a colocarse. Algunas personas usan un dentifrico para limpiar los
dientes v otros oo s limpiad iales para dentadura

i P

AYUDA A LOS PACIENTES CON LOS CUIDADOS
ORALES
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Figura 33-8 W Ejemplo de torunda de espuma usada para limpiar la
boca de un paciente dependiente.

frente a las infecciones, Otro equipo necesario comprende una palan-
gana curvada que se ajuste bien debajo del mentdn del paciente (p. ¢j.,
una palangana en forma de rifidn) para recibir el agua del enjuague
v una toalla para proteger al paciente y la ropa de cama, Véase la tée-
nica 33-4.

A veces se usa sy en de salud para
limpiar la boca de los pacientes dependientes (figura 33-8 M), Estas
gamuzas de espuma son comodas y eficaces para quitar el exceso de
restos de los dientes v de 1a boca, pero no para eliminar la placa, a no
ser gue la torunda de espuma esté empapada en una solucién oral con
clorhexiding al 0,12% sin alcohol. Todas las superficies internas y
externas de los dientes deben limpiarse con la torunda con 5-10 ml
de la solucidén durante al menos 2 minutos (Stein v Henry, 2000,
p. 48).

La mayoria de las p prefieren i lad cuando se extrae los
dientes artificiales para limpiarlos, A muchos no les gusta que les vean
sin sus dientes; una de las primeras peticiones de muchos pacientes
recién operados es «;me pueden dar mis dientes, por favor?», El apar-
tado «Varacidne en la téenica 33-4 describe cdmo limpiar las denta-

insti

Cuando se cuida la boca de p parcial o p

tes, el profesional de enfermeria debe levar guantes para protegerse

duras artificiales. Hay que tener mucho cuidado para no perder las
dentaduras de los pacientes,

Cepillado y w

OBJETIVOS

m  Eliminar particulas de alimantos alrededar de los dientes v entra ellos ® Favorecer la sensacidn da bienastar del paciente

® Eliminar Ia placa dental ® Evitar Glceras & infecciones de los tejidos de la boca

VALORACION

= Determinar la extension de las capacidades del paciente para su = |dentificar la presencia de problemas orales como a caries dental,
cuidada. la halitosis, fa gingivitis y los dientes ficjos o perdidos.

® Valorar las practicas habituales de cuidado de la boca del pacienta, = Comprobar si el paciente tiene puentes o dentaduras. Si el pacients

® Inspeccionar los labios, las enclas, la mucosa oral y la lengua en
busca de desviaciones de fa normalidad.

tiene dentadura, preguntar si nota molestias o dolor y, si es asi, la
localizacidn de lais) zonals) para una evaluacidn adicional.

{Continua)
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TECNICA 33-4

and Flossing Teeth: Skill Checklist

[« Brushin

PLANIFICACION

Delegacion

po
Cepillado y utilizacion de la seda dental
Toalla

Guantes limpios

Palangana curvada para vamital
Cepillo de dientes (cerda blandal

Waso de agua corriente

® Dentifrico (pasta de dientes)

= Colutario

® Seds dental, al menos dos tiras de 20 cm de longitud
B Instrumento de sujecién de la seda (opcional)

Para limpieza de dentaduras artificiales
Guanies limpios

Pafuelo o fragmento de gasa
Contenedor de dentadura

Pafio de limpieza limpio

Cepillo de dientes o cepille de cerdas rigidas
Dentifrico o limpiador de dentaduras
Agua cormiente

Contenedor de colutorio

Palangana curvada {para vomito)

Toalla

APLICACION
Preparacion

Reunir todo ef equipo necesario.
Realizacion

1. Antes de realizar el procadimianto hay gue prasentarse una mis-
mo y comprabar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
de la institucién. Informar al paciente de lo gue se va a hacer, por
qué es necesano hacerlo y como puede cooperar,
Efectuar la higiene de las manos y seguir los precedimientos ade-
cuados para el control de la infeccidn (p. ej., guantes limpios).
Fundamento: Lisvar guames mren fras se cum‘a Ja boca evita que

~

el profasional de anfe fe Los guantes
tambidn pueden evitar la transmision de micr al
pacignte.

L P intimicad al cormiendo |as cortinas alrededor

da la cama o cer:anda fa puarta de la habitacion. Algunas institu-
ciones proporcionan carteles indicad delar idad de inti-
midad. Fundamento: La higiene s un asunto parsonal.
Preparar al paciente,
Ayudar al paciente a sentarse en la cama, si su salud lo permite.
5l ne, ayudar al paciente a colocarse de lado con la cabaza
Isdesda. Fundamento: Ests postura impide gue &/ liquido dre-
ne por la garganta del paciante.
Preparar el equipo.
Cotocar |a toalla debajo del mentdn del paciente.
Ponerse guantas estériles.
Humedecer las cerdas del cepillo con agua comiente v aplicar
dentifrico al cepillo.
Usar un cepillo blando (une pequefo para un nifo) y el dentifri-
co que prefiera el paciente,
Para el paciente que deba permanecer en la cama, colocar o
mantener la palangana curvada debajo del menton del pacien-
te, ajustando la curva pegueda alrededor del mentdn v ef cueflo.
Inspeccionar la boca y los dientes,
6. Cepillar los dientes,

Dar el cepillo de dientes al paciente o cepillar los dientes del

paciente coma sigue:

a, Mantener el cepillo contra los dientes con las cerdas for-
manda un angule de 45°. Las puntas de las cerdas externas
deben descansar sobre &l surco gingival y penetrar par
debajo de &l @ El cepillo limpiara debajo del surco de dos
tres dientes a la vez. Fundamente: La técnica del surco
eliming la place y limpia por debsio de los marganes gingi-
valas.

~

=

@ La téenica del surco: colacar las cerdas formando un dngulo de 45° con
las puntas de las cerdas externas bajo los méargenes de las encias.

© Ceoillado desde e surco a la corana de los dientes

b. Mover las cerdas hacia armnba y.abajo suavemente en toques
cortos desde el surco hasta las coronas de los dientes. @

c. Repetir hasta que se limpien todas las superficies extemas
da bes dientes v los surcos de las enclas.




cion de la seda dental (cont.)

d. Limpiar las superficies de la mordida moviendo el cepilio de
atras adelante sobre ellas con golpes cortos. €

. Cepillar 1a lengua suavemante con el cepille de dientas.
Fundamento: £l cepiliado eliming las bacterias y refres-
ca el aliento. Una lengua saburral puede deberse a una
mala higiene oral y & una escass ingestion de liquido, El
cepillado sugve y cuidadoso ayuds 8 evitar [3s nduseas o el
vermita,

Dar al paciente ef vaso con agua o el colutoric para gue se

enjuague |a boca vigorosamenta. Después pedirle que escupa

&l agua y el exceso de dentifrico en |z palangana, Algunas ins-

tituciones ofrecen colutorios estandar. También el enjuague de

la baca con solucitn salina es un limpiador y humectante eficaz.

F to: £ er do i suelta las particulas de

alimento y arrastra las ya suelias.

Repetir los pasos precedentes hasta que la boca asté libre de

dentifrico v particulas de alimento.

Ratirar la palangana curvada v ayudar al paciente a limpiarse la

baca

7. Pasado de la seda dental

Ayudar al paciente a pasarse la seda de forma indepandients,

o pasérsela usted si el paciente estd slerta ¥ coopera como

sigue. La cara encerada es menas probable que se rompa que

la que no encerada; sin embargo, las particulas que hay entre
los dientes se unen con mayor facilidad a fa seda encerada que

& la encerada,

a. Rodear uno de los extremos de la seda alrededor del tercer
dedo da cada mano. @

b. Para passr la seda por los dientes superiores, use los dedos
pulgar & indice para tensar & seda. Mover la seda de arriba
abajo entre log dientes. Cuando la seda alcance 13 linga de
las enclas, deslizar suavemente |2 seda hacia el espacio que
hay entre el diente y la encia. Mover suavementa la sada
con movimientos hacia arriba y abajo (American Dental
Association, n.d.}). Comenzar an |a parte posterior del lado
deracha y trabajar hacia la parte posterior del lado izguerdo,
o trabajar desde los dientes centrales hacia la parte poste-
rior de la mandibula por los lados.

¢, Pasar la seda por los dientas inferiores usando los dedos
ndices para tensar la seda.

Sumimistrar al paciente agua corrienta o colutonio para enjuagar-

se la boca y una palangana curvada en |a gue escupir el agua.

Ayudar al paciente a limpiarse la boca,

8, Retirar y desechar el equipo de a forma adecuada,

Retirar y limpiar la palangana curvada.

Quitarse y desechar los guantes, Efectuar la higiene da las

Manos.

9. Registrar la valoracién de los dientes, la lengua, las encias y la
mucosa oral. Incluir cualquier problema come Giceras o inflama-
cidn, hemarragia y tumefaccidn de las encias. E! cepillado v la
utilizacion de la seda dental no suelen registrarss.

VARIACION: DENTADURAS ARTIFICIALES

1. Retirada de las dentaduras.

Ponerse guantes. Fundamento: Lievar guantes reduce la pro-
habilidad de propagar infecciones.

Si el paciente no puede guitarse las dentaduras, coger un
pafivelo de papel o una gasa, agarrar la placa superior en los
dientes frontales con el pulgar v el segundo dedo, y mover la
dentadura hacia arriba y abajo ligeramente. @ Fundamento: £/
mavimienta igero rompe el vaclo gue mantiena la placa en el
techo de fa boca.
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© Cepillado de las superiicies de mordida,

© Estiramianto del hilo usando &l tercer dedo de cada mano.

© Pasade de fa seda en los dientes inferiores usando los dedos indices
para tensar la seda.

(Continda!
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Cepillado y utilizacion de la seda dental (cont.)

Bajar la placa superior, sacarla de la boca y colocarla en el con-
tenedor de dentaduras.
Lavantar la paca inferior, girdndala de moedo que el lado izquisr-
do, por ejemplo, se sitle algo por encima del derecho, para
retirar la placa de la boca sin forzar los labios. Colocar la placa
infarior en el contenedor de dentaduras,
Retirar una dentadura parcial ejercienda igual presian sobre el
barde de cada lade de la dentadura, no sobre los enganches,
que pueden doblarse o romperse

2. Limpieza de las dentaduras.
Coger el contenedor de la dentadura y llevarlo al lavabo, Tener
cuidado de no dejar caer las dentaduras. Colocar un pafic de
bano en el intenor del lavabo. Fundamento: Esto evita dafios
sl las dentaduras se caen
Utilizar un cepillo dental o un cepille especial con cerdas -
gidas, cepillar las dentaduras con agua corrienta y con &l lim-
piadar,
Aclarar las dentaduras con agua coriente abundants, Fun-
damento: £l sciarada eliming el limpiador y las particulas de
alimanto. Si las dentaduras estdn tefidas, sumergirlas en un
limpiador comercial. Asegurarse de que sigue las instruccio-
nes del fabricante. Para evitar la corrosion, las dentaduras
con partes matadlicas no deben dejarse sumergidas toda la
noche,

3. Inspeccionar las dentaduras y la boca.
Observar cualquier rugosidad, borde afilado o zonas de desgas-
te en las dentaduras que pudieran irritar la lengua o las muco-
sas de la boca, los labios v las encias,
Inspeccionar |z boca en busca de enrojecimiento, zonas imita-
das o indicacién de infeccién.
Valorar el ajuste de las dentaduras, Las persanas gue fas tienen
deben visitar al dentista al menos una vez al afo para compro-
bar el ajusta y la presencia de cualquier irritacién en las parnas
biandas de la boca, Los ¥ que itan r
de sus dentaduras o nuevas dentaduras pueden precisar ayuda
acondmica.

4, Volver a colocar las dentaduras en la boca,
Ofrecer algln colutorio y una palangana curvada para aclarar la
boca. 5i el pacienta na puede reinsertarse las dentaduras por si
solo, insertar cada placa de una en una. Mantener cada placa
an un dngulo ligero mientras la inserta, para evitar dafar fos
labias,
Nota: Si los pacientes se limpian ellos mismos la dentadura,
hay que asagurarse de gue la dejan en el recipients adecuado.
Fundamento: Muchos pacientes ancianes dejan la dentadura
en la bandefa da ia comida y existe el riesgo de perderias cuan-
do se retira la bandeja, Es posible que Medicare no cubra la
sustitucion de las dentaduras.

PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES
DE HIGIENE ORAL
En los pacientes debilitados o inconscientes o que tienen excesiva
dad, dlceras o irri orales, puede ser necesario limpiar la

mucosa oral y la lengua ademds de los dientes. Las pricticas de cada
institucion difieren respecto a los cuidados orales especiales y la fre-
cuencia con la que se proporcionan. Dependiendo de la salud de la
boca del f los cuidados iales pueden ser necesarios cada
2 a 8 horas

Los cuidados de la boca en personas inconscientes o debilitadas son
importantes porgue su boca tiende a secarse y en consecuencia a sufrir
caries e infecciones dentales, La saliva tiene efectos antiviricos, anti-

@ Extraccion de las denaduras superiores rompiendo en primer lugar fa
suceion,

5. Avyudar al paciente cuando sea necesano,
Limpiar las manos y boca del paciente con la toalla
Si 8l paciente no guiere ¢ no pueda llevar dentaduras, almace-
narlas an un contenedor de dentaduras con agua, Etiquetar el
contenedor con el nombre y ndmers de identificacion del
pacienta. {No poner al recipiente en la bandeja da la cormnida.)
6. Quitarse y desechsr los guantes. Efectusr |a higiene de lss manos,
1. Ragistrar todas las valoraciones e inclusidn de cualgquier proble-
ma, como una zona iritada sobre la mucosa

bacterianos y antimicéticos, La boca seca (llamada xerostomia) apa-
rece coando se reduce la produccion de saliva. Este trastorno puede
deberse a los efectos adversos de ciertos medicamentos (p. ej., antihis-
taminicos, antidepresivos, antihip s}, La sequedad irrita los
tejidos blandos de la boca, lo que puede producir inflamacidn y sus-
ceptibilidad a las infecciones (American Dental Association, n.d.).
Otras causas de la xerostomia de los pacientes son la oxigenoterapia,
la taquipnes v ¢l estado de NFO, en ¢l que el paciente no puede ingerir
liquidos por via oral.

En los pacientes con necesidades de higiene oral especiales, el
profesional de enfermeria debe centrarse en la eliminacion de la
placa y los microorganismos, asi como en la comodidad del pacien-




te. Si es posible, hay que usar un cepillo de cerdas suaves, ya que
es la mejor forma de eliminar la placa, Un dentifrico de bicarbona-
to de sodio ayudard a disolver ¢l moco v reducir la acidez de la
saliva, lo que ayuda a reducir las bacterias (Hashim Nainar y
Mohummed, 2004). §i el paciente no puede tolerar el uso de un
cepillo para limpiar los dientes, la lengua v la mucosa oral, los
profesionales de enfermeria pueden utilizar una torunda oral o una
gasa enrellada en un dedo cubierto con un guante y empapada con
suero salino. Puede wtilizarse una torunda d: espuma (v. figu-
ra 33-8) para limpiar la boca a los p i No se
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secan la mucosa oral y pueden descalcificar los dientes. Los colu-
torios con alcehol pueden irritar la mucoesa oral y producir seque-
dad. El aceite de vasclina estd indicado para humed los
labios o ¢l imerior de la boca porque su aspiracidn puede iniciar
una infeccion (neumonia lipidica). Un hidratante hidrosoluble, que
absorban la piel ¥ los tejidos, proporciona una hidratacion impor-
tante. Los sustitutos de la saliva pueden también ayudar a humede-
cer la cavidad oral,

La técnica 33-5 se centra en los cuidados orales de ]a persona

recomienda utilizar torundas con E]mon ¥ glicerina porque irritan y

pero puede a las p que
estin muy enfermas o tienen problemas ora]cs.

Realizacién de cuidados orales especiales al paciente inconsciente
OBJETIVOS =
® Mantener la integridad y salud de los labios, la langua y las mucosas = Evitar infecciones orales
de la boca ® Limpiar y humedecer las mucosas de la boca vy los labios
VALORACION

® Inspeccionar los labios, las encias, la mucosa oral y la lengua en
busca de desviaciones de la normalidad,

= ldentificar la presencia de problemas orales como las caries denta-
les, la halitosis y los dientes flojos o caidos.
Valorar el reflejo , cando sea ad,

PLANIFICACION

Delegacidn

Equipo

® Toalla

® Palangana curvada {palangana para el vomita)
| Guantes limpios

Bloqueos de |la mordida para mantener ks boca abierta y los dientes
saparadas (opcional)

Cepillo de dientes

Vaso con agua cormiente

Dentifrico o impiador de dentaduras

Pafiuelo de papel o fragmento de gasa para retirar las dentaduras
(ppcional)

Contenedaor para dentsduras si es necesario

Colutono

Jeringa con bulbo con punta de goma

Sonda de aspiracidn con aspirador cuando existe posibilidad de usarle
Terundas de espuma y solucidn de limpieza para limpiar las mucosas
Hidratante labial hidrosoluble

APLICACION
Realizacidn

1. Antes de realizar el procedimienta hay gue presentarse ung mis-
mo y comprobar |a identidad del paciente siguiendo &l protocolo
de la institucién. Informar al paciente de lo gue se va a hacer y por
qué as necesario hacerlo.

2. 2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos
adecuades para el control de la infeccidn (p. ej., guantas lim-
piosh

3. Proporcionar intimidad al paciente cormendo las cortinas alre-
dedor de la cama o cerranda la puerta de la habitacian. Algunas
institucionas proporcionan carteles indicadores de |a necesi-
dad de intimidad. Fundamento: Ls higieng es un asunto per-
sonal,

4, Preparar &l paciente,

* Celocar al paciente inconsciente en decdbito lateral, con la
cabeza baja. Fundamento: En ests posicidn, la saliva cae
automéaticamente por 13 fuerza de ls gravedad en lugar de
aspirarse hacla los pulmones. Esta posicion se elige para al
pacients inconsciente que recibe asistencia oral. En caso de
que la cabeza del paciente no pueda bajarse, girarla hacia un
lado. Fundamento: £! liguido saldré facimente de la boca o
se geumulard & un lado de la boca, donde podrd aspirarse.
Colocar |a toalla debajo del mentén del paciente.

@ Posician del paciente y colocacién de la palangans curvada cuanda se
proporciona asistencia especial a la boca

Colocar i palangana curvada contra el menton del paciente y
bajar la meiilla para recibir el liquide procedente de la boca, @
Paonerse guantes desechables.

Con tinia)
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de cuidados orales especiales al paciente inconsciente (cont.)

TECNICA 33-5

5 Limpar los dientes y enjuagar ls boca,

* 5ila persona tiene dientes naturales, cepilar los dientes coma se
describié en la técnica 334, Capillar suavemente v con cuidado
para evitar danar las encias. 5iel paciente tene dientes artificiales,
limpiarios como se describié en «\Variacidne en la técnica 334,

* Enjuagar la boca del pacients cargando unes 10 ml de agua o
colutorio sin alcohol en ks jeringa e inyectandolos suavemente
an cada lado de la boca. Fundamento: 50 fa solucidn se inyecta
con fuerza, perte puede fluir haca |3 garganta del paciente y
aspirarse hacia los puimaones.

* Vigilar stentamente para asegurarse de que toda la solucion de
enjuague ha salido de la boca hacia la palangana. Si no es asi,
aspirar &l liguido de la boca. Fundamento: £l liquids que queda
en la boce puede aspirarse 8 los pulmaones.

* Repetir el enjuague hasta que la boca no tenga dentifrico, si se
utilize,

B. Inspeccionar y limpiar los tejidos de la boca.

* 5i los tejidos parecen secos o sucios, limpiarlas con torundas

de espuma o gasa v solucion limpisdora siguienda la norma de

« Con una torunda de espuma humedecida, limpiar la mucosa
oral de una mejilla, Desechar la torunda en un contenedor de
residuos; usar una nueva para limpiar ls siguiente zona. Funda-
mento: Usar aplicadores distintos para cada zona de la boca
impide transferir microorganismas de una zong a olra.

* Limpiar todos los tejidos de la boca en progresian ordenada,
usando aplicadores distintos: las majillas, el tache de la boca,
la base de la boca v la lengua.

* Dbservar los tejidos de cerca en busca de inflamacian y sequadad.

* Enjuagar |a boca dal paciente como se describia en el paso 5.

1. Asegurar la comodidad del pacients.

* Retirar la palangana y secar alrededor de la boca del paciente

con la toalla. Reamplazar las dentaduras artificiales =i estd indi-

cado,

* Lubricar los labios del can hur hidrosolubl
Fundamento: L& fubricacion ewits las fisuras v la posterior
infeccidn.

8. Registrar la valoracidn de los dientes, la lengua, las encias y la
mucosa oral, Incluir cualquier problema comao Glceras o inflama-

|p. ej., guimioterapia, oxigenol y las intervenciones de enfermeria
nacesarias relacionadas con la higiena oral.

®m Realizar una valoracion activa, si es apropiada, de la mucosa oral, las
ancias, la lengua y los labios.

la institucicn. citn y la tumefaccion de las encias.
EVALUACION
= Considerar los disg o i v el i del ®m Comunicar las desviaciones de la normalidad al médico respon-

sable.
m Realizar un seguimiento adecuado como [a remisian & un dentista
por una caries dental.

LACTANTES

™ Lz mayoria de los dentistas recomienda empezar ka higiene dental
cuando brota el primer diente y gue se practique después de cada
comida, La limpieza pueds conseguirse usando un pafo homedo o
una gass pequena empapada en agua

NINDS

®m Comenzande a los 18 meses de edad aproximadamente, cepillar
los dientes del nino con un cepillo blando, Use sola un cepilo
humedecido en agua. Introduzea el dentifrico mas adelante y use
une gue contanga flior.

® Elconsuma frecuente de productes que contienen azlcar aumenta
el riesgo del nifo de sufrir canes.

ANCIANDS

® Los cuidados orsles son dificiles a menudo en ciertos ancianos
debido a problemas con la destreza o problemas cognitivos relacio-
nados con la demencia.

La mayoria de las instalaci de
tiene d qua atiand iadi
necesidades especiales,

W La sequedad de la mucosa oral es comdn en los ancianos. Como
esto puede conducir a [as caries dentales, aconsejar a los pacientes
que lo comenten con su dentista o médico de asistencia primaria;
La caries de la raiz dental es comdn en los ancianos. Cuando las
encias se retraen, la raiz dental es mas vulnerable a las caries.
Favorecer una buena higiene oral tiene un efecte positivo sobre la
capacidad de los ancianos para comer,

ia de salud prolong
ite a los paci £on

stencia domiciliaria

Aspectos de la

® Evaluar las practicas de higiene oral y la actrtud hacia la higiene oral
de la famnilia v del pacienta,

® Recordar a los adultos gue cambien el cepillo dental cada 3-4 meses
vy el de los nifios con mayor frecuencia

El pacienta con una sonds nasogastnea o gue esta recibiendo oxi-
geno tiene mds prebabilidades de gue se le seque |2 mucosa oral,
en aspacial si el paciante respira a través de la boca. Serd nacesaria
una higiene oral mas frecuente.

Evaluacion

Usando los datos durante los (estado de la mucosa
oral, los labios, la lengua, los dientes y otros), el profesional de enfer-
meria juzga si se han ido los Itados d 1

51 nose al los ltados, el profesional de enfermeria y el

paciente tienen que estudiar las razones antes de modificar el plan

ial. Algunso ejemplos de preg a id son las
siguientes:



® ;Valoro en exceso el profesional de enfermeria las capacidades fun-
cionales del paciente?

£ Esti alterada la coordinacidn de Tas manos o la funcidn cngnitiv(

del paciente?

;Cambid el estado del paciente?

;Ha habido un cambio en ¢l nivel del energia del paciente o en su

motivacion?

Cabello

El aspecto del cabello refleja a menudo la idea de si mismo que tiene
la persona y su bienestar sociocultural, Familianizarse con las necesi-
dades y pricticas de cuidado del cabello, que pueden ser diferentes de
fas nuestras, es un aspecto importante para proporeionar una asistencia
de enfermeria competente a todos los p Las p que se
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Jmmﬁ% DE VALORACION Cuidado del cabello

\iﬂj?‘:as DE CUIDADD DEL CABELLD
¢Cudles son sus practicas habituales para el evidado del cabello?

® ;Qué producto usa hebitualmente para el cabello (p. &), laca,
lubricante, champd, acendicionador, tinte capilar, rizadores o
planchas)?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADD
w ;Tiena algun problema an el manejo de su cabello?

PROBLEMAS CAPILARES PASADOS 0 ACTUALES

W ;Ha tenido alguno de los siguientes trastornos o se ha sometido
a alguno de los siguientes tratamientos: guimioterapia recienta,
hipotiroidismo, radiacion de la cabeza, pérdids inexplicads del
cabello, crecimiento de cabello excesivo?

sienten enfermas no se arreglan el cabello como antes, Un cuero cabe-
ludo y cabello sucios producen prurito y son incémodos, y pueden
desprender olor. El cabello también puede reflejar el estado de salud
(p. €., la aspereza v sequedad excesivas pueden asociarse a trastornos
endocrinos como el hipotiroidismo),

Cada persona tiene su forma particular de cuidarse el cabello.
Muchas personas de piel oscura necesitan darse aceite en el cabello a
diario porque tende a secarse. El aceite evita que el pelo se rompa y
¢l cuero cabelludo se seque. Suele usarse un peine de dientes anchos
porque los finos tiran del pelo v pueden romperlo. Algonas personas
se cepillan el cabello con fuerza antes de acostarse; otros se peinan con
frecuencia.

Variaciones en el desarrollo
Los recién nacidos tienen lanugo (el cabello fino que hay sobre el
cuerpo del feto, también llamado fanilla) sobre los hombros, la espal-
da y el sacro. Suele de d £ a hacerse visible
fa distribucion del pelo sobre Jas cejas, ]a cabeza y las pestafias en los
nifios pequenos, Algunos recién nacidos tenen pelo en el cuero cabe-
Hudo; otros no, pero crece a lo largo del primer afio de vida,

El vello pabico suele Apareces al principio de la pubertad, seguido
a los 6 meses ap del ¢ del vello axilar, Los
nifios presentan vcllo facial en fases Iardms de la pubertad,

En la adol ia, las glandul si actividad
debido al de las i les. Debido a ello,
las d bocaduras de los pilosos de tamafio para

acomaodarse a la mayor cantidad de sebo, lo que puede hacer mids gra-
50 ¢l pelo del adolescente,
En los adultos mayores, el cabello suele ser miés fino, crece con

ANAMNESIS DE ENFERMERIA

Durante la recogida de la anamnesis de enfermeria, el profesional de
enfermeria obtiene datos sobre ef cuidado habitual del cabello, las capa-
cidades para el autocuidado, el antecedente de problemas en el cabello
y el cuero cabelludo y los trastornos que se sabe afectan al cabello, Los
Fiarmacos quimioterdipicos y la radiacion de la cabeza pueden producir
alopecia (pérdida del cabello), El hipotiroidismo puede hacer ¢l pelo
mis fino, seco y quebradizo. El uso de tintes capilares y de preparados
para rizar o desrizar puede hacer que el cabello se vuelva seco y que-
bradizo, Las preguntas a plantear pura oblener estos datos se presentan
en ¢l recuadro «Entrevista de valoracidns scompaniante,

VALORACION FiSICA

La valoracion fisica del cabello se comenta en el capitulo 30 &=, Los
problemas son la caspa, la pérdida del cabello, las garrapatas, la pedi-
culosis, la sarna y el hirsutismo.

Caspa. La caspa, que sc acompaiia a menudo de prurito, aparece
como una descamacion difusa del cuerpo cabelludo. En los casos gra-
ves afecta a los conductos auditivos y las cejas. La caspa puede tratar-
s¢ habitualmente de manera eficaz con un champi comercial. En casos
graves o persi el p puede ¢l consejo de un
médico,

Pérdida del cabello. La pérdida y crecimiente del cabello son pro-
cesos continuos. Es normal un cierto adelgazamiento permanente del
cabello con la edad. La calvicie, comtn en los hombres, se considera

mayor lentitud y pierde su color coma Itado del envejecimi de
los tejidos y la disminucidn de la circulacion. Los hombres plerden a
menudo el pelo del cuero cabelludo y pueden gqued [

te calvos. Este fendmeno puede producirse incluso cu.mdo un hombre
es relativamente joven. El pelo de la persona mayor tiende a ser mis
seco de lo normal. Con la edad, el vello axilar y el pibice se hacen més
finos ¥ escasos, al contrario que en las cejas, donde se hace erizado y
grueso. Muchas mujeres presentan vello en la cara, lo que puede
preocuparlas,

7O Gestién de enfermeria

Valoracion

La valoracidn del cabello del paciente, las pricticas de cuidado del
cabello y los posibles probl incluyen la is de enfi ria
y la exploracion fisica.

un probl hereditario para el que no hay remedio conocido salvo
llevar una peluca o hacerse un costoso trasplante quinirgico capilar, en
¢l que se coge cabello de Ta espalda o los laterales del cuero cabelludo
y se trasplanta a la zona calva, Aunque se han desarrollado algunos
medicamentos, sus resultados a largo plazo son desconocidos,

G Las g pequefios £rises marrones
que plc:m en los IL‘[IdDS ¥ .:I:liorhen la sangre, transmiten varias enfer-
medades a las personas, en p lar la fiebre de las
Montafias Rocosas, la enfermedad de Lyme y la tularemia. Para
extraer la garrapata, use unas pinzas romas o dedos enguantados y
agarre la garrapata lo mds cerca posible de la piel. Tire suavemente de
la garrapata en direccion perpendicular para extraer la garrapata. Ten-
#a cuidado de no torsionar ni estrujar el cuerpo del insecto. Si la cabe-
za se Tompe ¥ permanece en la piel, use unas pinzas para extraerla de
la misma forma que para extraer una astilla. Lavar la zona con jabon
antibacteriano. Colocar la garrapata en un bote de alcohol en caso de
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que ¢l médico encargado quiera identificar el tipo, Las siguientes pric-
ticas para quitar la garrapata son ineficaces o peligrosas: aplicar calor
con una cerilla y aplicar sustancias como vaselina o gasolina,

v despuds la aplicacion de una locidn escabicida. Hay que lavar toda
la ropa de cama y de vestir en agua muy caliente o hirviendo.

Hirsuti: El imi sivo del vello corporal se denomina

Pediculosis. Los piojos son i itos que i a los
mamiferos, La infestacion por piojos se !]unw pediculosis, Cientos de
variedades de piojos infestan a los seres humanos, Tres tipos comunes
son Pediculus capitis (el piojo de la cabeza), Pediculus corporis (el
piojo del cuerpo) ¥ Pediculus pubis (ladilla).

Pediculus capitis se encuentra en el cuero cabelludo y tiende a per-
manecer oculto en el cabello; de forma andloga, Pediculis pubis perma-
nece en el velle pabico, Pediculus corporis tiende a pegarse a la ropa,
de forma que cuando el paciente se desnuda puede no verse el piojo en
€l cuerpo; estos piojos aspiran sangre de la persona y depositan sus
huevos en la ropa. El profesional de enfermeria puede sospechar su pre-
sencia en la ropa sic a) la persona se rasca con frecuencia; b) hay arafia-
zos en la piel, y ¢) hay manchas hemorrigicas en la piel donde el piojo
ha aspirado.

Los piojos de la cabeza y pidbicos depositan los huevos en el cabe-
Ile; los huevos parecen particulas ovales, parecidas a la caspa, agarra-
das al pelo. También pueden observarse picaduras y erupciones pustu-
losas en las lineas del pelo y por detrds de los pabellones auriculares.

Los piojos son muy pequenos, blancos v prisdceos y dificiles de
ver, Las ladillas de la zona pibica tienen patas rojas, Los piojos pue-
den contracrse a partir de ropa infectada y del contacto directo con una
persona infestada,

El i incluye a topicos como las
piretrinas, permetring v lindano, El lralarmcmu actual de eleccion reco-
mendado para el piojo de la cabeza por la American Academy of Pedia-
trics es la permetrina, porque es ¢l menos toxico (Brier v Shinn, 2009).
El primer tratamiento de prescripeion no neurotoxico para el piojo de
la cabeza, una locidn de alcohol benzol al 5%, estuvo disponible en
2009 (Sciele Pharma announces, 2009). También existen productos
naturales que se¢ venden en herbolarios, pero no se han publicado datos
que apeven €l uso de estos productos para el tratamiento curativo del
piojo de la cabeza, Hay que recordar a los pacientes que no son nece-
sarios productos naturales para cumplir los estandares de la Food and
Drug Administration (FDA) de EE. UU. Algunos remedios caseros
aconsejan aplicar una sustancia oleosa como ¢l aceite de oliva, la mayo-
nesa o la vaselina para asfixiar al piojo. Segiin los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), no se ha probado cientificamente que
esta prictica sea un tratamiento eficaz (CDC, 2008),

No es necesario extraer las liendres (huevos) tras aplicar ¢l trata-
miento para evitar la propagacion porque la mayoria de la gente los
elimina por razones estét: Disponemos de peines de pias finas para
Tas liendress, La transmision e produce por contacto entre las cabezas
(entre los cabellos). Los pi para el cuidado del cabello y la ropa
de cama de la persona infestada deben lavarse en agua caliente,

Sarna. La sarna es una i cutinea por el dca-
ro del picor. La lesion caracteristica es un surco producido por el dcaro
hembra cuando penetra por las capas superiores de la piel. Las madri-
gueras son lesiones cortas, onduladas, marrones o negras y como enhe-
bradas que se observan con mayor frecuencia entre los dedos, en los
plicgues de las mufiecas y los codos, por debajo de las mamas y en la
regidn de las ingles (Snow, 2007), Los dcaros producen un prurito
intenso que se acentia por la noche porque ¢l mayor calor de la piel

La aceptacion del vello corporal en las axilas y en las
piernas viene dado en gran medida por la cultura, En Norteamérica, la
mujer bien ameglada, como muestran las revistas, no tiene pelo en las
piernas ni debajo de las axilas. En muchas culturas europeas no es
& bre que las muj bien arregladas se depilen,

El vello facial excesivo en una rruucr 10 se considera atractivo en
Ia mayoria de las culturas occidental i Por ejemplo, algu-
nas novias japonesas siguen la cnxlumbre de afeitarse la cara el dia
previo a la boda,

La causa del vello corporal excesivo no siempre s¢ conoce. Las
mujeres mayores pueden tener algo de vello en la cara, y las mujeres
menopsiusicas también pueden experimentar ¢l erecimiento del vello
facial. El exceso de vello corporal puede deberse a la accitn del siste-
ma endocring, La herencia también influye en el patrdn de distribucion
del pelo.

Diagnostico

Los diagndsticos de con la higiene del cabello
¥ los problemas del cabello y el cuero cabelludo son Déficir del auta-
cuidado: vestido, Deteriovo de la integridad curdnea, Riesgo de infec-
cign y Trastorno de la imagen corporal. Ejemplos de diagndsticos de
enfermeria con factores contribuyentes son los que siguen:

Déficit del autocnidado; vestido relacionado con:

i Intolerancia a la actividad

b. Inmovilidad impuesta (reposo en cama)

¢. Dolor en las extremidades superiores

d. Nivel alterado de consciencia

e. Falta de motivacidn asociada a la depresion
Deteriore de la integridad cutdnea relacionado con:
a. Prurito causado por sarmna

b. Prurito causado por el piojo de la cabeza

¢. Picadura de insecio

Riesgo de infeccidn relacionado con:

A Laceracion del cuero cabeliudo

b. Picadura de insecto

® Trastorne de la imagen corporal relacionado con alopecia

Planificacion

En la planificacion de la asistencia, el profesional de enfermeria y si
es adecuado el paciente, la familia o ambos establecen resultados para
cada diagndstico de enfermeria. El profesional de enfermeria realiza
entonces las intervenciones y actividades de enfermeria para conseguir
los resultados del paciente. En «Identificacion de diagnasticos, resul-
tados ¢ inter i de i Itados e
intervenciones aconsejados para el ammeglo del pelo.

Las actividades de enf in detalladas y especificas d
das por el profesional de enfermeria para ayudar al pacienme deben
tener en cuenta las preferencias personales, salud y recursos de energia
del paciente asi como el tiempo, equipe y personal disponibles. Los
pacientes reciben a menude los cuidados del cabello después del bafio,
antes de recibir a visitantes y antes de acostarse. Las intervenciones de
enfermeria pueden incluir la instruccidn del paciente/familia en méto-

ias se prop

tiene un efecto estimulante sobre el pardsito, Las lesiones farias  dosal ivos de cuidado del cabello como facilitar la asistencia de
causadas por el mcado SO0 Ias, papulas, pi: excoriach un barbero o ista cuando sea En algunas i
¥ costras, El en un i a fondo del cuerpo pueden darse a los paci solo d de la orden del

con jabon y agua para eliminar las escamas y los restos de las costras,

médico encargado,
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Arreglo del cabello

MUESTRA DE
DIAGNOSTICO RESULTADOS MUESTRA DE
DE ENFERMERIA/ DESEADOS*/ INDICADORES
DEFINICION DEFINICION DE LA NOC
Déficit del Autocuidade: higiene Ma comprometidos:
autocuidado: oral [0306)Capacidad W Lavade del cabello

acitn

B Peinade o cepillado
del pela

W Mantenimienta de
aspecto impic

para mantener ia
fimpigza personal y el
aspecta arreglada de
manera
independiente con o
sin dispositivo de
ayuda

de la capacidad para
realizar o completar
al vestido v las
actividades para
arreglarse

INTERVENCIONES

SELECCIONADAS®"/ MUESTRA DE ACTIVIDADES

DEFINICION DE LA NIT

Cuidado del cabelle = Lavar el eabello cuando sea necesario y
116701 Promocicn se desee

del orden, la W Secar el pela con un secador

limpigza y &l m Capillarfpeinar f cabello a deario o mas

frecuente si 8s necesario

Vigitar el cuero cabelludo a diario

m Trenzar o areglar el pelo como deseas &f
paciente

m Usar productos de culdado del cabello
que prefiera el paciente, cuando se
disponga de ellos

atractiva del pelo

fasi iones y las actividades

“El n.* NOC de los resuitados deseados y el n* NIC de las intervanciones de enfesmesia se encuantran antr corchertes tras el resultado o la intervencitn comaspandiente. Los rasultados, los indicadoras,
jonadas sun sole un ejempla de kos sugerides en la NOC y k2 NIC y deban sar ndividualizados pard cada paciante.

Aplicacion

El cabello necesita ser cepillado o peinado a diario y lavado lo nece-
sario para mantenerlo limpio. Los profesionales de enfermeria propor-
cionan cuidados al cabello de los pacientes que no pueden cubrir sus
propias necesidades de autocuidado,

CEPILLADO Y PEINADO DEL CABELLO

Para que esté sano, hay que cepillar el cabello a diario. El cepillado
tiene tres funciones principales: estimula la circulacién de la sangre en
el cuero cabelludo, distribuye el aceite a lo largo del pelo y ayuda a
arreglarlo,

El pelo largo puede presentar un problema para los pacientes con-
finados a la cama porque puede enredarse. Debe peinarse y cepillarse
al menos una vez al dia para evitarlo. Un método es cepillar la parte
postericr de la cabeza cuando los pacientes estin recostados de lado
mientras se realizan los coidados de la espalda. Un cepille con cerdas
rigidas e el mejor estimulante de la circulacion en el cuero cabelludo.
Pero las cerdas no deben ser tan afiladas que dafien el cuero cabelludo
del paciente. Es aconsejable un peine con piias romas e iguales. Un
peine con pias afiladas podria dafiar ¢l cuero cabelludo; los peines
demasiado finos pueden tirar del pelo y romperlo, A algunos pacientes
les resulta agradable tener el pelo atado de una forma cuidada en la
parte posterior o trenzado hasta que disponga de otra ayuda o se sien-
tan mejor y puedan cuidarse a si mismos. El trenzado también impide
que ¢l cabello de los pacientes confinados a la cama se enrede o enma-
rafie.

ALERTA CLINICA
El cabello excasivamante enmarafado o enredado puede infastarse
©on picjos

Las personas de piel oscura tienen a menudo el cabello mis grueso,
seco y ensortijade que las de piel clara. El cabello muy rizado puede
sobresalir del cuero cabelludo. Aungue los tallos del cabello ensortija-
do o rizado parecen fuertes v enjutos, Henen menos resistencia gue los
tallos rectos y pueden 1 con facilidad, Muchas personas de
raza negra tienen un cabello rizado natural que puede enredarse y
enmarafiarse en poco tiempo. Los sujetos de raza negra suelen lavarse

Figura 33-9 ® Cabeilo de mujer de raza neqra arreglado con trenzas.

el cabello con menor frecuencia que otros grupos éinicos porgue su
pelo es mis seco. La aplicacidn de champi puede dafiar su cabello.

Algunos estadounidenses de raza negra tienen el pelo liso. Aunque
sed liso, el cabello tiende a enredarse v enmarafarse con facilidad, en
especial en la espalda v los lados del paciente si este estd confinado a
la cama. Otros estadounidenses de raza negra se arreglan el pelo en
pequedias trenzas (figura 33-9 W), A estas menzas no hay que ponerles
champii ni lavarlas. Pero si es necesario deshacerlas, el profesional de
enfermerfa debe obtener el permiso del paciente para hacerlo. Algunos
pacientes de raza negra pueden usar solo aceite que se aplica entre las
trenzas vy se masajea en el cuero cabelludo. El aceite impide que
las trenzas se rompan ¥ que el cuero cabelludo se seque. No todos los
sujetos de raza negra estadounidenses tienen el pelo rizado o ensorti-
jado. Algunos tienen el pelo liso natural. Mantener el cuero cabelludo
y el cabello limpios ¢ hidratados sigue siendo importante ¥ necesario.
La técnica 33-6 describe cdmo cuidar el cabello de los pacientes



786 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Realizacién de cuidados del cabello a los pacientes

OBJETIVOS

= Estimular la ci del cuero
= Distribuir la grasa del pelo y proporcionar un brille sano
w Aumentar el bienestar del paciente

W Ewvaluar o vigilar los problemas del cabelio o del cuero cabellude
{p. &l., cabello apelmazado o enmarafadao)

VALORACION

Determinar

u A ites de los trastornos o tratamientos; qui-
micterapia reciente, hipotiroidisma, radiacién en la cabeza, pérdi-
da inexplicada del cabello y cracimiento excesiva del vello cor-

Valorar

® Estado del cabello y del cusro cabelludo. (Esté el cabello liso o
curvado?, jestd apelmazado o enredado?, jesid el cuerc cabelludo
sac07?

poral. ® La uniformidad del crecimiento del cabelio sobre el cuero cabelludo,
® Practicas de cuidado del caballo habituales y uso habitual de pro- an particular, cualguier zona parcheada de pérdida de cabelio; la
ductos para el cabello [p, &), laca, champl, acondicionadores, acei- textura del cabello presenma de grasa. espesor o delgadez; presen-
tes para el pelo, tintes capilares, rizadores o planchas). cia de lesi @S 0 i iones en el cuero cabelludo;
® Siel hache de humedecer al cabello dificulta su peinado, El palo presencia de hirsutismo.
ensortijgdo s mas facil de peinar cuando estd himedo v es muy W Capacidades de autocuidade (p. )., cualguier problema con el
dificil de peinar cuando astd seca. maneja del caballo).
PLANIFICACION
Equipo

I]elegamun

y el afa
que el

® Cepillo y peine limpios {suele usarse un peine de plas anchas en
muchas personas de piel oscura porque los peines més finos tiran
del pelo en los nudos y pueden romperla)

® Toalla

® Aceite para el pelo, si es adecuado

APLICACION
Realizacion

1. Antes de realizar el procedimianto hay gue presentarsa ung mis-
mo y comprobar ls identided del paciente siguiendo &l protocolo
de la institucién, Informar al paciente de lo gue se va a hacer, por
qué es necesano hacerlo y como puede cooperar,

Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para el control de la infeccidn.

3 P intirnidad al corriendo las cortinas alrededor
de la cama o cerrando la puerta de |a habitacion. Algunas institu-
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti-
midad, Fundamento: La higiene es un asunto personal.

4. Celocar al paci WP le ad ente.,

Avvudar ai paciante que puede sentarse a moverse a una silla.
Fundamento: £/ cabelio es mds faci de cepilar y peinar cuan-
do el paciente astd seniado.

Si 12 salud lo permite, ayudar 2l paciente confinado a la cama a
sentarse elevando la cabeza de la cama. 5ino es asi, ayudar al
paciente a alternar las posiciones en decibito lateral y preparar
un lado de ls cabeza cada vez. Si el paciente permanece en la
carma, colocar una toalla limpia sobre la almohada v los hom-
bros del paciente. Calocarla sobre los hombros del paciente
que esta sentado. Fundamento: La toalla recoge cualguier
caballo caido, sucio y matenal descamado.

Quitar todas las horguillas o cintas del pela,

5. Deshacer cualquier enredo gradualmente.

Los enredos pusden deshacerse habitualmente con los dedos
o trabajando con un cepillada repetido.

Si el cabello estd muy enredado, frotar alechel o un aceite,
coma sceite de vaselina, sobre los mechones para ayudar 3
aficjar los enredos.

Peinar los enredos en una seccion pequena del pelo hacia los
extremos. Estabilizar el cabelle con una mana vy peinar hacla

e

Ios extramos del cabelio con fa otra. Fundamento: Esto evita
lesionar el cuero cabeliudo.
6. Cepillar y peinar el cabelio.
Para cabello corto, cepillar y peinar un lado cada vez. Dividir el
pela largo en dos secciones partiéndobe en la mitad de delante
atrds. 5i el cabello es muy grueso, dividir cada saccidn en sub-
secciones de delante a detrds o en varias capas.
1. Arreglar el pelo lo més cuidadoss y atractvamente posible, en
funcidn de los deseos individuales.
* Trenzar el pelo largo ayuda a evitar enredos.
. Registrar las valoraciones e intervenciones de enfermeria espe-
ciales. El peinado y cepillado diarios del cabello no suelen regis-
trarse,

VARIACION: CUIDADO DEL CABELLO DE PACIENTES DE RAZA
NEGRA
m Caolocar y preparar al pacients.
Separar el pelo en cuatro secciones, procediendo desde una sec-
cidn a la siguiente,
® Desenredar en primer lugar € pelo, si es necesario.
Utilice los dedas para reducir la rotura dal cabello y las moles-
tigs. Mueva los dedos en un movimiento circular comenzan-
de en las ralces y subiendo suavemente hasta la punta del
caballa.
W Peinar el cabello,
* Humedecer al cabello con agua o un acendicicnador que se deja
pussta, Fundamento: Esto ayudard & aflojar cualquier enredo,
m Aplicar aceite capilar segin indique el pacients.
Usando un paine grande de plas abiertas, agarrar una pequafa
seccion del pelo y, manteniendo el pelo desde la punta, comen-
zar desenredandao en la punta y trabajar hacia abajo hacia el cuero
cabelludo,
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Realizacion de cuidados del cabello a los pacientes (cont.)

= Praguntar al paciente si le gustaria que le hicieran trenzes. Funda-
mento: £/ reducird al da, pera la idn corres-
ponde al paciante.

EVALUACION

® Realizar evaluaciones de problemas comao la caspa, la alopecia, la
pediculosis, las lesiones del cuera cabelludo o la sequedad exce-
siva.

® Evaluar la eficacia de los medicamantos {p. ej., para el tratarientc
e |a pediculosis), si es adecuada.

LAVADO DEL CABELLO

El cabello debe lavarse tan a menudo como sea necesario para mante-
nerlo limpio. Hay varias formas de lavar con champi el cabello de los
pacientes dependiendo de su salud. fuerza y edad. El paciente que estd
suficientemente bien para tomar una ducha puede ponerse champi en
¢l pelo mientras la recibe, Al paciente que es incapaz de ducharse se
le puede poner champi mientras estd sentado en la silla delante de un
lavabo, Al paciente tumbade sobre la espalda que puede moverse a la
camilla se le puede aplicar champi sobre una camilla con ruedas que
se acerca a un favabo, El paci que debe p en la cama
puede recibir un champi con agua que se le aplique en ella. Otra forma
es usar un producto comercial, parecido al bag bath, llamado «head
bath», Consiste en un gorro especial (parecido a un gorro de ducha)
que se coloca sobre el cabello. El gorro contiene champid y acondicio-
nador, y al masajear suavemente el gorro se limpia ¢l cuero cabelludo.
En algunas i iones puede haber ici | con sillas
de champi portitiles para ayudar a cuidar el pelo.

Lo Javacabezas para recoger el agua y dirigirla al lavabo u otro recep-
ticulo suelen ser de plistico o de metal. Puede usarse un cubo o un lava-
bo gnmdc como mptacu!opmcl agua con el champi, Si es posible, ¢l
T lo debe ser lo sufici grande para el agua con
el chumpu de forma que no haya que vaciarlo mientras se lava el pelo,

El agua usada para el lavado debe ser de 40,5 °C para que un adul-
1o o un nifo s¢ sientan comodos v no se dafie el cuero cabelludo, El
paciente aportard generalmente un champd en crema o liguido. Si que-
remos que el champd destruya los piojos, debe usarse un champi

ficado. También disp de champiis secos. El in parte
de la suciedad, el olor y el sebo, Su principal desventaja es que secan
¢l cabello ¥ ¢l cuero cabelludo,

La frecuencia de lavado que necesita cada persona es muy particu-
lar dependiendo de sus actividades y de la cantidad de sebo secretado
por &l cuera cabelludo. El pelo graso tiende a parecer fibroso v sucio
y hace sentirse sucia a la persona. La técnica 33-7 explica como dar

1 aung ala cama.

Lavado del cabello de un paciente confinado a la cama

m Determinar los productos de lavada qua usa habitualmente
m Valorar:

OBJETIVOS

= Estimular la circulacion sanguines del cuero cabelludo mediante el w Limpiar el cabello y sumentar la sensacion de bienestar del pa-
masaje ciente

VALORACION

* Cuslquier problema en el cuero cabelludo
* La ia a la actividad del paci

PLANIFICACION

Equipo

® Peine y cepille

= Hoja ¢ almohadilla de plastico
= Dos toallas de bano

= Lavacabezas

Pafo de bafio o aimohadilla

Manta de bafia

Receptaculo para el agua con champd
Jarra de agua

Termomatra de bano

Chamipu liguide o en crema

Sacador de pelo

APLICACION
Preparacion

en gque el paciente esté descansado y pueda descansar después del

= Determinar si es necesaria una orden del médico ble antas
de lsvar el cabello, Algunas instituciones exigen una orden.

u Determinar el tipo de champl gue se va a usar |p. ej., champl con
medicamantol.

® Determinar el mejor momento del dia para &l lavade, Comentario
con el paciente. Una perscna que deba permanacer en la cama
puede encontrar agotador el lavado del cabelle, Elegir un momento

prat
Realizacién
1. Antes de realizar el f hay que ung mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocole
da la institucian, Informar al paciente de le que se va a hacer, por
qué es necesario hacerlo y cdmo puede cooperar,

[Contindia!

9-EE VIINIIL

F'EE VIINIIL
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Lavado del cabello de un paciente confinado a la cama (cont.)

TECNICA 33-7

[@_S—ham ooing Hair of Client Confined to Bed: Skill Checklist

2, Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infeccidn.

3. Propoarcionar intimidad al paciente corrienda las cartinas alre-
dedor de la cama o cerrando la puerta de la hebitacion, Algu-
nas instituciones proporcionan carteles indicadores de la nece-
sidad de intimidad. Fundamento: La higiene es un asunto
persanal.

4. Colocar al pacienta y prepararla adecuadaments.

Ayudar al paciente a colocarse en el borde de la cama desde
donde usted pueda trabajar.

Quitar horquillas y cintas del pela y cepillar y painar para desha-
cer cualquier enredo.

5. Disponer el equipo.

* Poner una hoja de plastico o almohadilla sobre fa cama por
debajo de la cabeza. F to: £ pléstico seca
la cama.

* Quitar la almohada de debajo de la cabeza del pacients y colo-
carla debajo de los hombres a no ser que haya algun trastorno
subyacents (p. &), cirugia dal cuella, artritis del cusllo). Funda-
mento: Esto hiperextiende af cuello.

Plegar una toalla de bafo alrededor de les hembros del pacien-
te. Fund. Esto los SECos,

Calocar la palangana para el lavado del cabello debajo de la
cabeza @, colocande un pano de bano deblado o almohadilla
alli donde el cuelio del paciente se apays en el borde del lava-
cabezas. 5i el paciente astd muy estirado, el cuello puede apo-
varse en el borde del lavabo con el pafio de bafo come acolcha-
do. F E ichado apoya los del cuella
¥ evita una tansidn excesiva y molastias.

« Doblar |2 parte superior de |a ropa de cama hasta |2 cintura y
cubrir la parte superior del paciente con 1a toalla da bafio. Fun-
damento: La rops doblads permanecerd seca y la mants ds
bafio, que puede desecharse tras el lavade del cabello, manten-
drd al paciante caliante.

Colocar el receptaculo sobre una mesa o una silla al lado de la
cama. Colocar el desaglie def lavacabezas sobra el receptéculo.

6. Proteger los ojos del paciente,

Colocar un pafio himedo sobre los ojos del paciente. Funda-
mente: £/ pario protege los jos del agua jabonosa. Un pado
hiimedo no se deslizara.

1. Lavar el cabelio,

Humadecer bien todo el cabello con agua.

« Agplicar el champa al cuero cabeliudo, Hacer una buena espuma
con el champl mientras se masajea el cuers cabellude con las
yamas de los dedas. Masajear todas las zonas del cuero cabe-

@ Lavada dal cabelio de un paciente confinado a
la cama. Obsérvese al lavacabeszas y el
recaptacule debajo.

v trabajando hacia la parte posterior de ks cabeza. Fundamento:
El masaje estimula la circulacidn de la sangre en el cuero cabe-
fluda, Las yemas de los dedos se usan de manera que Ias unas
no araften fa pial,

« Aclarar un pooo &l cabello v splicar champd de nueva,

* Hacer una buena espuma y masajear el cuero cabellude come
antes.

* Aclarar muy bien ef pelo esta vez y retirar todo el champd. Fun-
damento: Ef champd que guede an al cabello pueds secaria @
irritar el cabelio v el cuero cabelludo,

* Eliminar toda el agua que pueda del pelo escurriendo con las
manes.

8. Secar completamente el cabelio,

* Frote el cabello del paciente con una toalla gruesa.

* Seque el cabello con un secador. Fije la temperatura en scalien-
e,

* Mueva continuamente el secador para evitar quemar el cuero
cabelludo del paciente

8. Asegurar la comodidad del paciente.

« Ayudar a la persona confinada a la cama a adauirir una posician
cémoda

« Arraglar al caballo usande un cepillo y un peing limpios.

ludo de maners si . por ejemplo, cor delante 10. Registrar el lavade del cabello y cualguier evaluacion,
EVALUACION
® Realizar evaluaciones activas, como de cualquier problema del cuero o de int ia al procedimiento. Ci probie-
ma observade al profesional de enf ia gadao.

Consideraciones segiin Ia edad

LACTANTES
w Lavar el cabello del lactante a diano para evitar |3 seborrea,

nifios

m Vigilar la presencia de liendres [pediculosis) en los nifios en edad
escolar,

ANCIANDS
™ Asegurar una temperatura calids adecuada para [0S ancianos cuan-

do se lave su cabello, porque son susceptibles al frio.




CUIDADO DE LA BARBA Y DEL BIGOTE

Las barbas y bigotes también precisan un cuidado diario, El aspecto mis
importante de los cuidados es los limpios. Las particulas de
alimento tienden a acumularse en los bigates y en la barba, y es necesa-
rio lavarlos periddicamente, Los pacientes también pueden desear que
s les recorte el bigote o la barba para mantener un aspecto bien aseado.

ALERTA CLINICA
Mo debe afeitarse la barba ni el bigote de un paciente sin su consen-
tirmienta,

Los hombres se afeitan a menudo, o son afeitados, después del
Con frecuencia los pacientes aportan sus propias maquinillas de
afeitar eléctricas o sus cuchillas. Véanse en el cuadro 33-3 los pasos
para el afeitado de 1a barba con una cuchilla de afeitar. Si el paciente
esti tomando anticoagulantes (p. €j., warfarina, heparina), hay que
usar una maguinilla eféctrica. Consulte la politica del centro porque en
algunas insti N Se Prope maquinillas de afeitar.

Evaluacion

Usando los datos recogidos durante la asistencia, el profesional de
enfermeria juzga si se han alcanzado los resultados deseados, Ejem-
plos de Itados del p que son bles u observables son
que ¢l paciente sea capaz de;

Ameglarse el cabello con ayuda (especificar).

Mostrar un cabello limpio, bien arreglado y resistente con un brillo
Sano.

Reducir o acabar con las lesiones o infestaciones en el cuero cabe-
Tluda,

LY bir los factores, inter y medidas preventivas para
problemas especificos del cabello (p. ej., la caspa).
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intervenciones especiales en el caso de pacientes inconscientes y
pacientes que se recuperan de una intervencidn quinirgica ocular o han
sufrido lesiones, imitaciones o infecciones oculares, En los pacientes
imconscientes puede faltar el reflejo de parpadeo y puede acumularse
un exceso de lgrima a lo largo del parpado inferior, En los pacientes
con traumatismos oculares o infecciones oculares es comiin la secre-
cion o drenaje excesivos. Las secreciones excesivas en los pirpados
deben climinarse antes de que se sequen sobre ellos y formen costras.
Los pacientes que llevan gafas o lentes de contacto pueden necesitar
la instruccidn y ayuda de un profesional de enfermeria.

7O Gestién de enfermeria

Valoracion

La valoracion de los ojos del paciente comprende una anamnesis de
enfermeria y una exploracion fisica,

ANAMNESIS DE ENFERMERIA

Durante la recogida de la anamnesis, ¢l profesional de enfermeria
obtiene datos sobre las gafas o lentes de contacto del paciente, explo-
raciones por un oftalmdlogo y problema ocular o
tratamientos relacionados previos, En «Entrevista de valoracions se

muestran las preguntas a plantear para conseguir estos datos,

VALORACION FISICA

En la valoracidn fisica se inspeccionan todas las estructuras externas
del ojo en busca de signos de inflamacion, drenaje excesivo, incrusta-
ciones u otras anomalfas obvias. La inspeccidn de las estructuras
externas del ojo se expone en ¢l capitulo 30 S,

Diagnéstico

Ojos

Los ojos no requieren normalmente una higiene especial, porque el
liquido lagrimal lava continuamente los ojos, y los pirpados y las pes-
tafias impiden la entrada de particulas extrafias. Pero son necesarias

Los diag de enfermeria con Jos p ocula-
res pueden ser Riesgo de infeccion y Riesgo de lesion, Siguen cjem-
plos de estos diagndsticos y posibles factores contribuyentes:

® Riesgo de infeceidn relacionado con:
a. Higiene inadecuada de lentes de contacto
b. Acumulacion de secreciones en los parpados

CUADRO 33-3 Uso seguro de una cuchilla para afeitar el vello facial

B Llevar guantes para el caso de que se haga algln corte v entre en
contacto con la sangre.

| Aplicar crema de afeitar o jabén y agua para ablandar la barba v
hacerla mas flexible,

B Mantener la piel tensa, en particular alrededor de los pliegues, para
avitar cortar la piel.

B Mantener la cuchilla de manera que la hoa forme un dngulo de 45°
con la piel, y afeitar con toques firmes y cortos en la direccidn del
crecimiento dal pelo (figura 33-10 W),

® Después de afeitar toda ls zona, limpiar la care del paciente con
un pafio himede para eliminar toda la crema de afeitar y barba
restantes.

W Secar bien la cars, después aplicar locién para después del afeitado
o los polves de talco segun prefiera el paciante.

® Para evitar irritar la piel, dé pequefos goipecitos con los dedos
=obre fa cara para evitar frotarla.

Mota: Consultar laz normas del rqua an algunos no e i illas de

afeitar debida al riesgu de alterar |a integridad da la piel 5i g2 produta un corte.

Figura 33-10 W Afeitado en |a direccion del crecimiento del pelo.
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JJW A DE VALORACION Ojos

\{m\ CIENTES QUE USAN GAFAS
fCudndo usa las gafas?
® Comao es suvision con gafas v sin ellas?

PARA PACIENTES QUE USAN LENTES DE CONTACTO

m ;Con qué frecuencia llevs lentillas?, ;8 disrio?, ;a veces especiales?

m ;Cudnto tiempo lieva las lentillas un dia determinade, incluide el
tismpo de descanso noctumao?

B ;Tiene problemas con las lentillas (p. ej., limpieza, insercién, retira-
da, lesitn|?

® Lleva una tarjets de identificacion de urgencia para alertar a otros
da gue le guiten las lentillas y las cuiden an caso de urgencia? (si no
o5 asi, aconsejar al pacients que la adguiera)

m ;Cdmo se coloca y se quita las lentillas?

m ;Coma limpia v guarda las lentillas?

B ;Tiene algdn problema an una o los dos ojos o los pdrpados, como
lagrimeo excesive, quemazon, enrojecimienta, sensibilidad a ks luz,
tumetaccion o sensacion de sequedad? Describalos.

m jEstd usando algin colifio o pomada? (Estos medicamantos pue-
den combinarse mediante enlaces guimicos con las lentes blandas
y dafarlas e irritar los ojos.)

PARA TODODS LOS PACIENTES

| Cusdndo se revist la vista por Ultima vaz?

®m /Toma en la actualidad algin medicamento? 5i es asi, diga su nom-
bre, dasis y frecuencia.

m | Tiene slguno de los siguientas problemas oculares: dificultad para
leer o ver objetos, visidn borrosa, lagrimeo, manchas o flotadores,
fotofobia (sensibilidad a la luz), quemazdn, prurita, dolor, vision
doble, luces de flash o halos alrededor de las luces?

Riesgo de lesion relacionado con;
a, Llevar mucho tiempo las lentes de contacto
b. Falta de reflejo de parpadeo asociado a inconsciencia

Planificacion
En la planificacidn de la asistencia, el profesional de enfermeria iden-

tifica las actividades que ayudardn al paciente a mantener la integridad
de las 1 v a evitar lesi ¢ infecci 1

Aplicacion

Las actividades de enfermeria pueden incluir la educacion de los
pacientes sobre como insertar, impiar y quitar las lentes de contacto y
las formas de proteger los ojos de lesiones y tensiones,

CUIDADO DE LOS 0JOS
Las secreciones secas que se han acumulado en los pdrpados hay que
ablandarlas y limpiarlas, Ablandar las secreciones secas colocando
una bola de algedon estéril humedecida en agua o salino normal esté-
1il sobre los bordes de los pdrpados, Limpiar las secreciones ablanda-
das desde el canto interno del ojo hacia el externo para evitar que las
particulas y el liguide drenen hacia el interior del saco lagrimal y del
conducto nasolagrimal,

Si el paciente estd inconsciente y carece del reflejo del parpadeo o
no puede cerrar los pirpados completamente, hay que evitar la seque-
dad ¢ irritacidn de la cdrnea. Pueden recetarse colirios lubricantes, El

cuadro 33-4 da para prop ocular al
paciente comatoso,
CUIDADO DE LAS GAFAS

Es esencial que el profesional de enfermeria tenga precaucion al lim-
piar las gafas para evitar romperlas o rayar las lentes. Las lentes de las
gafas pueden limpiarse con agua templada y secarse con un tejido
blando que no raye Ta lente, Las lentes de plistico son ficiles de rayar
v pueden precisar soluciones de limpieza v paiios de secado especia-
les, Cuando no se levan puestas, todas las gafas deben colocarse en
una funda bien etiguetada y guardarse en ¢l cajon de la mesilla de
noche del paciente.

CUIDADO DE LAS LENTES DE CONTACTO

Las lentes de contacto, discos curves finos de plistico dure o blando,
s¢ ajustan a la edmea del ojo directamente sobre la pupila. Flotan en
la capa lagrimal del ojo. En algunas personas, las lentes de contacto
ofrecen varias ventajas respecto a las gafas; a) no pueden verse y por

CUADRD 33-4 Cuidado de los ojos en el paciente comatoso

Cuando &l reflejo corneal de un paciente comatoso esta alterado, el
cuidade de los ojos es fundamental para mantener hirmedas las
zonas de la chmea que astdn expuestas al aira,

m Colocar compresas himedas encima de los ojos cada 2-4 horas.
B Limpear los ojos con solucion saling y balas de algoddén, Limpiar
desde el canto interno al extemo. Esto evita que los restos se
wayan hacia al conducte nasolagrimal.

Usar una bola de algedon nueva en cada ojo. Esto evita extender
lainfeccién de un ojo al otro.

Instilar pomada oftdlmica o Barimas artificiales en el interior de
los. parpados inferiores seglin-se hays ordenada. Esto mantie-
na los ojos hamedos.

Si talta &l refiejo coreal del paciente, mantener los ojos hume-
das con lagrimas artificiales y proteger el ojo con una cubierta
protectora. Estas deba prescribirlas el médico encargado.
Vigilar los ojos en busca de enrcjecimiento, exudada o diceras,

cllo tienen valor estético; b) comrigen muy bien algunos astigmatismos;
) son mds seguras que las gafas para algunas actividades fisicas; d) no
se empanian, como las gafas, v ¢) proporcionan mejor vision en algu-
NOS CHSOS,

Las lentes de comacto pueden ser duras, blandas o imtermedias: las
lentes permeables al gas. Las lentes de contacio duras estan hechas de
un plistico rigido, impermeable y hermético que no absorbe el agua ni
las soluciones salinas, No pueden Hevarse mas de 12-24 horas v rara-
mente se recomiendan como primeras lentes de contacto,

Las lentes de contacto Blandas cubren toda la comea, Al ser mis
flexibles y blandas que las lentes duras, se amoldan al ojo para un
ajuste firme. La duracidn de su colocacion prolongada varia de unas
marcas a otras en | a 30 dias o més. Los especialistas del ojo recomien-
dan quitar y limpiar las marcas de puesta prolongada al menos una vez
a la semana, Estas lentes un mancjo y cuidad pulosos

Las lentes permeables al gas son lo suficientemente rigidas para
proporcionar una vision clara, pero son miés fexibles que las lentes
duras tradicionales, Permiten que el oxigeno alcance la cdrnea, con lo
que son mis comodas, ¥ no producen lesiones graves en el ojo s se
llevan puestas varios dias,

La mayoria de los pacientes cuida normalmente sus propias lentes
de contacto, Cada fabricante de lentes de contacto suele proporcionar
instrucciones de 1 Jetalladas, Dependiendo del tipo de lente




A B
Figura 33-11 M Retirada de lentes de contacto,

y del método de limpieza usado, pueden utilizarse agua corriente,
solucidn saling normal o soluciones de enjuague o inmersion espe-
ciales,

Todos Tos usuarios deben tener un contenedor especial para sus
fentes, Algunos contienen una solucidn para que las lentes se almace-
nen himedas; en otras las lentes estin secas. Cada contenedor de len-
tes tiene una ranura o copa con una etiqueta que indica si es para la
fente derecha o la izg da. Es fund 1 que la lente correcta se
almacene en la hendidura adecuada para que se cologue en el ojo
correcto.

Retirada de las lentes de contacto. Las lentes de contacto duras
deben colocarse correctamente sobre la cormea para su extraccion ade-
cuada. 51 la lente se desplaza, ¢l profesional de enfermeria pide al
paciente que mire recto hacia delante y ejerce una presion suave sobre
los parpados superior e inferior para llevar la lente de nuevo sobre la
cornea, La figura 33-11 @ muestra los pasos necesarios para retirar una
lente dura. Para evitar mezclar las lentes, el profesional de enfermeria
coloca la primera lente en su copa en la base de almacén antes de
extraer la segunda lente (figura 33-12 W),

La retirada de las lentes blandas difiere en dos sentidos, Primero,
haga que el paciente mire hacia delante. Retraiga el parpado inferior
con una mano. Usando la yema del dedo indice de la otra mano, mue-
va la lente hacia abajo hasta la parte inferior de la esclerdtica. Esto
reduce el riesgo de lesion de la comea. Segundo, saque la lente cogien-
do suavemente la lente entre las yemas de los dedos pulgar e indice.
Este agarre hace que la lente se doble de manera que el aire entra por
debajo de la lente, supera el vacio y permite retirarla. Utilice las yemas
de los dedos para no rayar ¢l ojo ni la lente con las uias, La figu-
ra 33-13 @ muestra una paciente quitindose su propia lente de contac-
to usando el método deserito. Observe que un profesional de enferme-
ria deberia llevar guantes.

Insercian de lentes de contacto. Los pacientes muy enfermos a
los que se ha quitado las lentes de contacto no necesitarin que se las
vuelvan a colocar hasta que se hagan mis activos en su cuidado v
necesiten las lentes para ver bien. Las lentes de contacto se lubrican en
una solucion humectante estéril ¥ no imtante (habitualmente solucidn
salina) antes de col La solucidn h ayuda a la lente a
deslizarse sobre la comea, lo que reduce el riesgo de lesidn, La mayo-
ria de los pacientes, cuando estin bien, se colocan las lentes de forma
independiente,

CAPITULO 33 | Higiene 791

Figura 33-12 B Almacenamiento de las lentes. Colocar la primera lente
en su copa en el estuche antes de retirar la segunda lente. Esto evita mez-
clar dos lentes que pueden ser diferentes.

Figura 33-13 B Retirada de una lente blanda cogiéndola entre las
yemas de los dedos pulgar e indice,
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CUIDADO GENERAL DE LOS 0JOS
Muchos paci itan aprender i
cuidado de los ojos. Algunos ejemplos som:

idn especifica sobre el

® Evitar remedios caseros para los problemas oculares, Las irritacio-

nes o lesiones oculares a cualquier edad debe tratarlas un médico ¢

inmediatamente.

5i se introducen en el ojo polve o suciedad, limpiarlos con abundan-

fe agua limpia y tibia como tratamiento urgente,

Tomar medidas para protegerse frente a la vista cansada y proteger-

se la visidn, como mantener una luz adecuada para la lectura y obte-

ner lentes gque no puedan astillarse para las gatas,

® Programar exploraciones oculares periddicas, sobre todo después
de los 40 anos, para detectar problemas como las cataratas v el glau-
COMmA,

Evaluacion

Usando los datos recogidos durante Ta asistencia, el profesional de
enfermeria juzga si se han al do los ohjetivos d Ejemplos
de resultados deseados para evaluar la eficacia de las intervencio-
nes de enfermeria son:

® Conjuntiva y esclerdtica no inflamadas

® Pirpados sin secreciones

® Sin lagrimeo

= Sin molestias oculares

® Demuestra métodos adecuados de cuidar las lentes de contacto

® Describe intervenciones para evitar la lesidn ocular v la infeccion

Oidos

Los oidos normales requieren una higiene minima, Los pacientes que
tienen un exceso de cerumen y los pacientes dependientes que preci-
san protesis auditivas pueden necesitar la ayuda del profesional de
enfermeria. Las protesis auditivas suelen guitarse antes de una inter-
veneidn guirirgica,

Limpieza de los oidos

Los pabellones auriculares se limpian durante el bafio en la cama. El
profesional de inoely deben retirar el exceso de ceru-
men que es visible 0 que causa molestias o dificultades auditivas. El
cerumen visible puede ablandarse o quitarse retrayendo el pabellén
auricular hacia arriba y atrds, Si esta medida no resulta, puede ser
necesario utilizar un {agentes ablandad de cera que
se utilizan para ablandar ¢l cerumen) o la imigacidn, pero esta puede
producir complicaciones, coma dolor, actifenos y otitis media externa
(Holcomb, 2009, p. 18). Puesto que las imrigaciones auriculares pueden
producir molestias e incluso lesi los p ionales de ia
deben tener experiencia antes de realizar esta intervencion (Adams-
Wendling v Pimple, 2008, p. 14).

Lo pacientes con protesis auditivas tenen mayor riesgo de impac-
tacion del cerumen por dos motivos, Por un lado el audifono (un cuer-
po extraio) hace que se produzea un exceso de cerumen y, por otro, la
presencia del audifono impide que actie el mecanismo normal del

rani para eliminar el

Es imp que los p de enfermeria aconsejen a los
pacientes que no utilicen nunca horquillas, palillos de dientes o bas-
toneillos con la punta de algoddn para quitarse el cerumen. Las hor-
quillas v los palillos de dientes pueden dafiar el conducto auditivo y
romper el timpano: los aplicadores con punta de algoddén pueden hacer

que la cera se imp dentro del ¥ que la produc-
cidn de cerumen, tal como se ha observado (Holcomb, 20000,

Cuidado de las protesis auditivas

Una prétesis auditiva es un dispositivo amplificador del sonido gue
Heva una bateria ¥ que usan las personas con alteraciones auditivas,
Consiste en un micrafono que capta el sonido y lo convierte en energia
eléetrica, un amplificador que aumenta la energia elécirica, un recep-
tor que convierte la energia de nuevo en energia sonora y un auricular
que dirige el sonido al oido. Hay varios tipos de pritesis auditivas:

® Retroauriculares (BTE, de behind-the-ear) de adaptacion abier-
ta. Los BTE son las pritesis auditivas con la tecnologia mas moder-
ni. No tienen un molde auricular y casi no se ven, ya que disponen
de un tubo transparente que desciende por el conducto avditivo, No
ocluyen el conducto auditivo (figura 33-14 W),

® Refroauriculares (BTE) con molde auricular. Se utilizan mucho
porgue se ajustan disimuladamente detrds de la oreja. La carcasa de
la prétesis auditiva, que contienc el micréfono, el amplificador y el
recepror, se une al molde auricular mediante un wbo de plistico
(figura 33-15 W),

® Pritesis dentro del oido (ITE, de in-the-ear). Esta protesis de una
pieza tiene todos sus componentes en el auricular. Es mis visible
que otros Hpos porque ocupa mis espacio, ya que dispone de carac-
teristicas como control del volumen (figura 33-16 M),

® Pritesis en el interior del conducto (ITC, de in-the-canal). Es la
pratesis mds compacta y menos visible al ajustarse completamente
dentro del conducto auricular. Ademds de su atractivo estético, la
ITC no interfiere con el teléfono ni el uso de gafas. Pero no es ade-

B B
Figura 33-14 W A Prétesis auditiva de detris del oido (BTE| de adapta-
cion abierta. B. Una BTE de adeptacion abierta colocada,
Por costacia de Sonic Innovetions




Auricular

Tubo
conector

Gancho auricular

Interruptor de encendidofapagade (TM)
Micrafono

Control del volumen
Compartimento de la bateria

Figura 33-15 W A Protesis auditiva de detrés del oido (BTE) con molde
auricular. B. Protesis auditiva de detras del oido unida a las gafas.
Jare Schem/Scianca Fioto Ubvary, Pk Ressarchers I

cuada para pacientes con hipoacusia progresiva; exige un didgmetro
y longitud adecuados del conducto auditivo para un buen ajuste, ¥
tiende a taponarse con cerumen mds gue otras protesis (figu-
ra 33-17m).

Protesis te en el ducto (CIC, de 7
the-canal). Son casi invisibles para los observadores. Se disefian a
medida para que se ajusten al oido de cada persona (figura 33-18 M),
Pratesis de gafas. Es parecida a la protesis de detrds del oido, pero
los componentes estin en la patilla de las gafas. La pritesis puede
estar en una o las dos patillas de las gafas.

Protesis auditiva corporal. Esta protesis del tamano de un bolsillo,
que se usa en hipeacusias mds graves, se une con un clip a la ropa
interior, un bolsillo de la camisa o un amés realizado por el fabri-

y=in
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Figura 33-17 W Protesis
auditiva en el interior del con-
ducto (ITC).

dane Schamilt/Seience Photo Lirry,
Phato Researchers, inc

Figura 33-16 ® Prétesis
auditiva dentro del oido (ITE).

Jane Schemit/Scianca Phoao Library,
Photo Resaarchers, Inc,

cante. La carcasa, que contiene ¢l micrdfono v un amplificador, se
conecta mediante un cable al receptor, que estd dentro del auricular,

Para un funcionamiento comecto, las protesis auditivas necesitan
un manejo adecuado durante su insercidn y retirada, una limpieza
penédwa 6:1 auricular ¥ la reposicidn de las baterias gastadas. Con un

i i ]a:| p is auditivas duran gtncralmcnlc

peneral un

5-10 anos, Los
cada 2-3 afios. La téenica 33-8 describe cdmo quitar, impiar e mlm—
ducir una prétesis anditiva,

A B
Figura 33-18 W A Prétesis completamente en el conducto (CIC). 8.CIC
2N Su posicid

Saarkey Laberatanies. Inc

Retirada, limpieza e insercién de una prétesis auditiva

OBJETIVO

m Mantener una funcidn adacuada de |a pratesis auditiva
VALORACION

o inar si el paci ha

cara, drenaje o molostlas en al corujm:to auditive externo.

do algin problema con la pratesis auditive o su cuidado. Evaluar la presencia de inflamacion, exceso de

iContinial

8-6€ VIIND3IL
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Retirada, limpieza e insercion de una protesis auditiva (cont. )

TECNICA 33-8

PLANIFICACION

Delegacion

Equipo

® Pratesis auditiva del paciente

®m Jabén, agua o toallas o un pano himedo
® Un limpiador de pipas o palillo (opcional)
® Bateria nueva (si es necesaria)

APLICACION
Realizacion

1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse ung mis-
mo y comprabar la identidad del paciante siguisndo &l protocolo
de s institucion, Informar al paciente de lo gue se va a hacer, por
qué s necesario hacerlo y edmao puede cooperar,

Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para el control de la infeccion.

3. Proparcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alredador
de la cama o cerrando la puerta de la habitacion. Algunas institu-
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti-
midad, Fundamento: La higiene g5 un asunto personal,

4. Cuitar la protesis auditiva.

« Apagar la protesis y bajar el volumen, El interruptor de apagada/
encendido puede estar marcado « O (apagado), «Mu (micrato-
naj, o T (teléfonel o o Th» (teléfono/micréfoncl. Fundamento:
Las baterias inian cansumigndase sila protesis
ce ancendida,

Retirar el auricular ratandolo llgeraments hacia delants v tiran-
do de &l hacia fuera.

© Sino se va a usar la prdtesis auditiva durame varis dias, guitar

la bateria, Fundamento: La retirads evita s corrosion de la pro-
tasis auditiva y las fugas de s bateria.
Almacenar la pratesis auditiva en un lugar segura y etiquetarla
con el nombre del paciente. Evitar la exposicion al calory a la
humadad. Fund; Elal i adecuado evita su
pérdida o dafo,

5. Limpiar el auricular.

Separar el auricular si es poesible. Desconectar el auricular del
receptor del cuerpo de la prétesis auditiva o de su carcasa en
&l caso de protesis colocadas por detras del pabelicn auricular
v &n gafas allil donde el tubo se une al enganche de la carcasa.
Mo quitar el auricular si estd pegada o asegurado madiante un
paquena anillo metalico, Fundamento: La retirada facilita la
limpiaza y evita al dafio inadvertido de ofras partas.

5l el auricular puede separarse, sumeargirio en una salucion
[gbonosa suave. Aclararie v secarle bien. Mo usar alcohol iso-
propila. Fundamento: £l alcohol puede dafar la pritesis.

* 5i el auricular no puede Separarse ¢ 85 PErE UNA protesis de
dentra del cide, limpie el auricular con un pafio himedo.
Comprobar gue la sbertura del auricular esta permeable. Soplar
cualquier exceso de humedad en la abertura o eliminar restos
ip. &|., ceral con un limpiader de pipas o un palilio.

Volver a conectar el auricular si se desconectd del resto de la
pritesis,

™

B. Insertar la prétesis auditiva.

« Detarminar preguntando al paciente s el auncular es para el
lade derecho o el izquierda,

« Comprobar que la baterla estd puesta en la prdtesis auditiva,
Apagar la protesis y asegurarse de que el volumen esta al mini-
mao. F to: Lin vol iada alto es molesto.

* Inspeccionar al auricular para identificar la porcidn gue estd
dentro del conducto auditive. Algunos auriculares se ajustan
sale al conducto y el pabelldn auricular; otros se ajustan a toda
&l contorne del aide, La porcian del conducto, comuan a tadas,
puede usarse como gula para una insercion adecuada,

Alinear las partes del auricular can las partes correspandientes

del oido dei paciente.

* Rotar ligeramente el auricular hacia delante & inserte la porcidn
el conducto auditive

* Presionar suavemente el auricular hacia el interior del oido
ratandole hacia atrds.

Comprober que el auriculsr se ajusta bien preguntando al

paciente si lo siente segurg y comodo,

* Ajustar los ofros componentes de una protesis del tipe de
detras del oldo o corporal.

Encender |a prétesis y ajustar el volumen en funcidn de las

necesidades del paciente.

1. Carregir los problemas iados a un mal fi

* Siel sonido es débil o no hay sanido;

8. Asegurarse de gue el volumen esta subide lo suficiente.

b Asegurarse de que las aberturas del auricular no estdn atas-
cadas,

. Ceomprobarla bateria encendiendo la pritesis, subiendo el
volumen, colocando su mana sobre el auricular y escuchan-
do. Un sonido de silbido constante indica que la baterfa fun-
ciona. Sies necesano, reemplazar la baterfa. Asegurarse de
que los signos positivo (+) y negativo () de la batera se
coresponden con los indicados en la protesis auditiva.

d. Asegurarse de que el conducto auditiva no esta blogueado
con cera, que puede obstruir las ondas sonoras.

Si el paciente rafiere silbidos o chirridos tras su insercidn:

8. Bajar el volumen

b. Asegurarse de gue el auricular estd bien unido al receptor.

. Volver a insertar el aunicular,

8. Registrar los datos pertinentes.

* La retirada & insercién de una protesis auditiva no suele regis-
trarse.

Infarmar y registrar cualquier problema que el paciente tenga

con la pratesis auditiva,

EVALUACION

W Hablar al paciente en un tono normal de conversacidn y observar su

® Comparar la capacidad auditiva del paciente con fas evaluaciones
previas,

defa norma-

® Comunicar al médico cualguier d
lidad.
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W Las personas que necesitan una protesis auditiva pueden no llevar-
la porgue la ven camo un signa de envejecimianto.,

® Es importante gque el paciente gue encarga una protesis auditiva
sepa gue susle tardar semanas o meses en adaptarse a ella. Al
principio, los senidos pareceran estridentes al empezar a escuchar
sonidos de frecuencia alta que se habian olvidada. Recordarles que
B5 una ayuda para la sudicien, no una cura, Animarles a no ceder,

® El paciente tiene que ajustar ka pratesis gradualmente aumentando
al tiempo cada dia hasta que pueda levarla un dia completo.

B Animar a los pacientes a encargar sus protesis auditivas en una
compania que tenga una garantia minima de devolucion en un plazo
maxima de 30 dias,

® Subrayar la importancia de mantanar la pedtasis auditiva, es decir,
de tenerla limpia y revisada perigdicaments,

Nariz

Los profesionales de enfermeria no necesitan proporcionar ningn cui-
dado especial a la nariz, porgue los pacientes suelen poder limpiarse las
secreciones nasales sondndose suavemente en un paiuclo, Cuando los
orificios extenos tienen costras debido a secreciones secas, deben lim-
piarse con un aplicador con punta de algodén o humedecerse con solu-
cifn salina o agua, El aplicador no debe i lucirse mis alld de la
longitud de la punta de algodén yva que puede lesionar la mucosa,

Fomento de un ambiente higiénico

Como las personas suelen estar confinadas a la cama cuando estin
enfermas, a menudo durante periodos largos, la cama se convierte en
un elemento importante en la vida del paciente, Un lugar que esté
limpio, seguro v confortable contribuye a la capacidad del paciente de
descansar y dormir y una sensacion de bienestar, Desde un punto
de vista holistico, hacer la cama puede entenderse como la prepara-
cion dl: un espacio para la curacion. Cuando se intenta realizar con

idado en beneficio de los pacientes que ocup ese espacio duran-
te su proceso de curacidn, ufecra al entorno de forma positiva.

El mobiliario hdsico en una institucidn de salud comprende la cama,
la mesilla de noche, Ia mesa para colocar encima de la cama, una o mis
sillas ¥ un espacio para guardar la ropa. La mayoria de las unidades de
cama tiene una luz de Namada, equipo de iluminacién, enchufles eléctri-
cos y equipo higiénico en la mesilla, Tres tipos de equipo que se instalan
a menudo en una institucion de agedos son una salida de aspiracién para
diversos tipos de aspiracion, una salida de oxigeno para la mayor parte
del equipo del v un esfi para medir la presidn
arterial de] paciente, Algunas instituciones de cuidados crdnicos tam-
bign permiten a los pacientes tener mobiliario personal, como una tele-
visidn, una sitla y imparas junto a la cama. En su casa, ¢l paciente teng

amenudo equipo personal y médico.
Ambiente
Florence Nightingale definid el como «todo o que, medi

peratura de la habitacidn que esté entre 20 y 23 °C es comoda para la
mayoria de los pacientes,

Ventilacién

La buena ventilacidn es importante para evitar olores desagradables y
el aire fo. Los olores por la orina, las heridas que
supuran o el vomito, por ejemplo, pueden ser ofensivos para las per-
sonas, Los ambientadores pueden ayudar a eliminar los olores, Sin
embargo, las buenas pricticas higiénicas son la mejor forma de evitar
olores corporales y os d dables. Los b prohi-
ben fumar en las habitaciones de los pacientes y en muchos casos estd
prohibido fumar en todo el hospital.

Ruido

El ambiente hospitalario puede ser muy ruidoso y debe prestarse una
atencion especial a reducir el ruido en los pasillos y en las unidades de
asistencia de enfermeria. Las distracciones medioambientales, como
los ruidos dsl entorno y ¢l ruido de comunicacion entre el personal.
s0n 1 para los p hospitalizados. Por
cremplo. los ruides fuertes se han re.l:u::wnado con una reaccion de
estrés, trastornos del suefio y aumento de las constantes vitales, y tam-
bién se ha demostrado que retrasan la cicatrizacién de las heridas,
alteran la funcidn inmunitaria y afectan a la audicidn (Dube et al..
2008). En los ruidos del entorno se incluyen los sistemas de bisqueda,
los teléfonos, los timbres de llamada, el cierre de las puertas, la cam-
panilla del ascensor, los limpiasuelos industriales y los carritos con
ruedas que se mueven por los pasillos.

La comunicacion entre el personal es una fuente principal de ruido,
especialmente en el cambio de turno. En un estudio {Dube et al., 2008)
los pacientes identificaron la mafana como el momento en que el ruido
era mads molesto. Esto se explica por las conversaciones del personal y
porgue muchos de los ruidos del entorno se producen simultineamente.
Debido a ello, algunos hospitales han instituido los «smomentos silencio-
5058 por Ia tarde en las unidades de enfermeria, donde se colocan sefiales

manipulacion, pone al individuo en las mejores condiciones posibles
para que la naturaleza acties (Dossey, Selanders, Beck y Atwell, 20035,
p. 101). En su libro, Netes of Nursing, Nightingale analizé muchos

de io» alrededor de la unidad, se bajan las luces v la actividad y
el ruido se reducen intencionadamente para que los pacientes puedan
descansar o dormitar, Los smomentos silenciososs tienen lugar por la
tarde porque muchas de las actividades necesarias para el cuidado de los

como la ilacion v el cal la luz, la limy
de las habitaciones, el ruido y las camas y su ropa correspondiente.
Estos conceptos siguen siendo igual de importantes hoy en dia y suelen
influir en los profesionales de enfermeria (p. ef., al bajar la intensidad
de la luz, controlar el ruido, pmporcionm' una cama limpia). Cuando se
proporciona un dmid iderar la edad del

es €
paci la gravedad de la enf -*--yelmveldemwldad

Temperatura de la habitacion

se realizan por la mafiana. Deitrick, Kennedy, Cyriax y
Davies-Hathen {2009y observaron que los profesionales de enfermeria
muchas veces edejan de prestar atencions a gran parte del ruido que se
produce durante su turno. Estos investigadores comprobaron que cuan-
do los profesionales de enfermeria son conscientes del ruido que se pro-
duce en sus unidades, suelen asumir la responsabilidad del problema y
tomar la iniciativa para buscar soluciones (p. 31).

Camas de hospital

El sujeto muy joven, el muy anciano y el muy enfermo itan con
frecuencia una temperatura ambiental superior a la normal. Una tem-

La de una cama de hospital se divide en tres secciones, Esto
permite elevar por separado el cabecero y los pies de la cama. La
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mayoria de las camas de hospital tiene motores eléctricos para operar
articulaciones mdviles, El motor se activa presionando un botdn o
lo una pequenia palanca, | 1a a un lado de la cama o en

un pequenio panel separado de la cama pero unido a ella por un cable,
que el paciente puede usar con facilidad, Las posiciones comunes de
Ta cama se muestran en la tabla 33-7.

Las camas de hospital suelen tener 66 cm de altura y 0.9 m de
anchura, mds estrechas que las camas habitales, para que el p
nal de enfermeria pueda Hegar al paciente desde cualquier lado de la
cama sin estirarse, La longitud suele ser 1,9 m, Algunas camas pueden
alargarse para acomadarse a los pacientes muy altos, Las instituciones
para cuidados prolongados para los p bulatorios suelen dis-
poner de camas bajas para facilitar el momento de acostarse y levan-
tarse, Casi todas las camas de hospital tienen las posiciones «altas v
«hajas, que pueden ajustarse de forma eléctrica o mecinica con un
botdn o una palanca, La posicion alta permite al profesional de enfer-
meria llegar al paciente sin tener que estirarse o agacharse en exceso.
La posicidn baja permite al p levantarse fécil

Colchones
Los colchones suelen cubrirse con un material que repele el agua, es
resistente a las manchas y se limpia con facilidad. Casi tedos los col-
chones tienen unas asas en los lados con las que puede moverse el
colchdn,

En los hospitales se usan ademids muchos colchones especiales para
aliviar la presicn sobre las prominencias dseas del cuerpo, como los
talones. Son particularmente ttiles para los pacientes gue tienen que

TABLA 23-7 Posiclones d 1a cama usadasicon frecusncind || I I BV 0 W70 S W7 0 D

Plana

Posicidn semi da en |a gue el

El colchén estd completamente horizontal,

permanecer en la cama durante mucho tiempo. Para obtener més infor-
macitn sobre los colchones véase el capitulo 36 S,

Barandillas de seguridad
Las barandillas de idad, que también se d barreras para
camas, se usan en las camas de hospital ¥ en las camillas. Pueden tener
varias formas y tamanios y suelen ser metilicas. Una cama puede
tener dos barandillas de seguridad de la longitud de Ta cama o cuatro
barandillas de seguridad con una longitud de 1a mitad o la coarta parte
de ella (lamadas también barandillas separadas). Algunas barandi-
Has de seguridad tienen dos posiciones: arriba ¥ abajo. Otras tienen
tres: alta, intermedia y baja. Hay distintos dispositivos para levantar y
bajar las barandillas de seguridad, Suele haber uno o dos tiradores de
Tos que se tira para soltar la barandilla y asi moverla. Cuando se usan
las barandillas de seguridad, es importante que el profesional de enfer-
meria esté siempre al lado de la cama mientras se baja la barandifla.
Durante décadas, el empleo de las barandillas de seguridad ha sido
una préictica habitual debido a que son un medio seguro v eficaz que
evita que los pacientes s caigan de la cama. Pero las investigaciones
no han dado validez a este supuesto. De hecho, numerosos estudios
han demostrado que las barandillas de segunidad no impiden que los
pacientes ancianos se bajen de la cama sin ayuda y han ocasionado
caidas mds graves, lesiones e incluso la muerte (Minnick, Mion,
Johnson, Catrambone v Leipzig, 2008). Si todas las barandillas de
seguridad estdn levantadas y limitan la libertad del paciente para salir
de la cama y si el paciente no ha solicitado voluntariamente que se
levantaran, los Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)

Paciente durmiendo en una variedad de posiciones de la
cama, como tumbado sobre |a espalda, un lateral o declbito
prono (con la cara hacia abajol

Para mantener Ia alineacion vertebral de los pacientas con
lesicnes en la columna

Para ayudar a los pacientes a moverse y girarse en la cama
Reslizacion de ta cama por el profesionsl de enfermeria

a Adecuado para comer, leer, recibir visitas, ver la televisian

il flaxionadas u horizontales.
Posicién de semi-Fowler
45% normalmente 30%,

elavan en una inclinacion recta.

Pasicitn de Trendelenburg
inversa

paosicién de Trendelenburg.

de la cama esta elevado entre 46 y 607,
normalmente 45°. Las rodillas pueden estar

El cabecero de la cama se elevaentra 15y

El cabecero de la cama sa baja v Ios pies sa

El cabecero se elava y los pias se bajan.
Inclinacidn recta en direccion opuesta a la

Descanso de las posiciones en decibito

Para favorecer la expansion pulmonar del pacients con
problemas respiratarios

Para ayudar al paciente a sentarse sobre el borde de la cama

Descanso de las posiciones en decdbito
Para favorecer la expansion pulmonar

Para favorecer la circulacion venosa en ciertos pacientes
Para proporcionar drenaje postural de los lébulos basales del
pulman

Para favorecear el vaciamiento gdstrico y evitar el reflujo
esofagico en el paciente con una hermiz de histo




Ias consideran una restrceidn fisica. Sin embargo, 51 una barandilla
estd levantada para ayudar al paciente a entrar v salir de la cama, no es
una restriceion fisica,

Ademds de las caidas causadas por las barandillas levantadas, la
persona puede quedarse atrapada en la barandilla, La FDA ha recibido
informes de méds de 400 fallecimientos como resultado de este suceso
en las barandillas de distintos entornos de cuidados de salud, incluidos
hospitales (Minninck et al 2008, p. 36). Esto se produce cuando un
paci se queda P o lado en las aberturas o los huecos
que hay alrededor de la cama del hospital (generalmente, interviene
una barandilla). Los pacientes con mayor riesgo de quedar atrapados
son los ancianos o los adultos débiles y los pacientes que estin inguie-
tos, delirantes, confusos ¢ hipoxicos (Todd, 2008 ).

Los CMS exigen a los profesionales de enfermenia que reduzean las
barandillas de seguridad en el cuidado de pacientes con procesos agudos
y eromicos, Existen alternativas a las barandillas de seguridad como las
camas mas bajas, Ias esterillas colocadas a los lados de la cama, los
sensores de movimiento y las alarmas de cama (v, capitulo 32 S,

ALERTA DE SEGURIDAD

Puede ccurrr que un paciente se quede enredado en las barandillas
de segundad, se lesiona o incluso pueds producirse la muerte. Cuan-
do se usan b dillas de idad los prof: les de enfermeria
tienen qua valorar el estado mental y fisico dal paciente v observar
atentamente a los pacientes de riesge alto (los mas delicados, los
ancianos y los gue estdn desorientados).

Estribo

Se usan para apoyar ¢ inmovilizar el pie de los pacientes en un dngulo
recto normal respecto a las piernas con el fin de evitar las contracturas
en flexion plantar (v. capitulo 44 S,

Horquillas de cama

Una horquilla de cama es un aparato disefado para mantener la ropa
de cama fuera de los pies, las piernas ¢ incluso el abdomen de un
paciente. La ropa de cama se coloca sobre el dispositivo y puede suje-
tarse para que no se mueva, Hay diversos tipos de horquillas de cama.
Una de las mis usadas es la vanlla metilica curva que se ajusta sobre
la cama (figura 33-19 M), Parte de la horquilla se ajusta bajo el col-
chén, y soportes metdlicos pequenos hacen presidn sobre cada lado del
colchdn para mantener la horquilla en su lugar. La estructura de algu-
nas horguillas se extiende sobre la mitad de Ia anchura de la cama, por
encima de una pierna.

Soportes para sueros

Los soportes { Ibarms‘ pies, poste} P sueros, generalmente metdlicos,
T con liquidos para infusidn 1V se admi-

nistran a un paciente. I:.stos soportes siempre han estado apoyados en

el suelo al lado de la cama. Ahora los soportes para sueros IV suelen

estar unidos a las camas del hospital. Algunos centros hospitalarios

tienen soportes colgados del techo sobre la cabeza para los sueros IV,

Hacer las camas

Los profesionales de enfermeria tienen que saber hacer las camas de
diferentes formas en funcidn de los distintos objetivos especificos. En
Ia mayoria de los casos, las camas se hacen después de que el paciente
recibe coidados higiénicos y cuando las camas estdn libres. Sin embar-
g0, a veces los profesionales de enfermeria tienen que hacer una cama
ocupada 0 preparar una cama para un paciente que estd en el quirofano
(una cama para anestesia, postoperatoria o guirirgica). Sin importar el
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Figura 33-19 B Horquilla de cama,

tipo de ropa de cama que esté disponible, si la cama esti ocupada o
libre y el objetivo por el cual se estd preparando la cama, hay ciertas
directrices pricticas relativas a la forma de hacer las camas.

Cama desocupada
Una cama desocupada puede estar cerrada o abierta, Por lo general la
colcha de una cama abierta suele estar desdoblada (de ahi el término
cama abierta) para que el paciente se acueste con mas facilidad, Las
camas abiertas y cerradas se hacen de la misma forma, exceplo porque
la sébana superior, la manta y la colcha de una cama cerrada se colo-
can hasta la parte superior de la cama y por debajo de las almohadas.
Las camas suelen cambiarse después de los bafios en la cama. La
ropa de cama puede colocarse antes del bafio. La ropa de cama no suele

PAUTAS PARA LA PRACTICA Como se hacen las camas

B Hay gue lavarse las manos meticulosamente después de mane-
jar la ropa de cama de Ios pacientes. La ropa de cama manchada
CON eXCTEMEntos y secreciones puede esconder microorganis-
mos qua podemas transmitir a otres directamente o a través de
las manos o uniforme de los profesionales de enfermeria.

® Mantener la ropa de cama manchada lejos del uniforme.

m La ropa de cama de un pacients nunca se deja (ni siquiara
momentaneamentel sobre la cama de otro paciente.

m Colocar la ropa de cama manchada directamente an un cesta
portatil para la ropa de cama o meterla dentro de la funda de la
almohada en un lado de la cama antes de recogerla para plegarla.

® Mo sacudir la ropa de cama manchada en la habitacion ya que al
sacudirla se pueden diseminar secreciones y excreciones vy los
microarganismas gue contiene.

® Cuando se hace y se deshace una cama, hay que dedicar &l
mayor tiempo v energia posibles a hacer y deshacer un lado
antas de empezar con el atro,

W Para evitar viajes innecesarios a la zona de abastecimiento de la
ropa da cama, redna toda la ropa de cama necesara antes de
deshacer una cama.
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Figura 33-20 B Arreglo de la esquina
de una cama, D

cambiarse sin no st sucia, Se deben comprobar las normativas aplica-
das en cada institucion,

Las sdbanas, las mantas y las colchas que no son adaptables se
doblan en las esquinas de la cama. El objetivo de doblar la ropa bajo

Cambio de una cama desocupada
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¢l colehdn es que la ropa de cama no se mueva cuando ¢l paciente esté
acostado, La figura 33-20 B muestra como se dobla la ropa en la esqui-
na de la cama. La técnica 33-9 explica cdmo se cambia una cama
desocupada. -

OBJETIVOS
= Fomentar la comodidad del pacients
® Proporcionar un entorna limpio y cuidado al paciente

® Proporcionar una cama lisa v sin arugas, o que ayuda & minimizar
las fuentes de irritacion de la piel

VALORACION

Valorar

= El estado de salud del paciente para determinar si puede salir da la
cama con seguridad. En algunos hospitales es necesario tener una
arden por escrita para que el paciante puada levantarse =i ha pasa-
da mucho tiempao en la cama,

= La PA, el pulso y las respiraciones, si estd indicado. Fundamento:
Los pacientes pueden sufrir hipotensidn postural cuanda estdn

tumbados y se sientan, especialmente si es la primera vez que s&
levantan despuds de haber pasado un tlempo en la cama.

® Estado de movilidad del paciente. Fundamento: Pusde (nfluir en
gue &l paciente necesite més ayuds cuando se le traslads desde la
cama a una sifta.

m Tubas v equipo conectados al pacients, Fundamento: Pueds mflul en
que se Necesite Mas ropa de cama o empapadores impermeables.

PLANIFICACION

Delegacion

Equipo

m Guantes limpics, si es necasarno

® Dos sdbanas lisas o una sdbana adaptable y otra lisa

® Un empapador lopcionall

B Una manta

®m Una colcha

® Pafios para incontinencia (opcicnal)

® Fundalsl para las aimohadas

® Sies posible, una bolsa de lavanderia de plastico o una cesta portd-

1l para la ropa

APLICACION

Preparacion

Diaterminar qué tipo de ropa de cama tiane que tener preparads el pacsan-
te en la habitacion para ewtar ia acumulacion de ropa de cama innecesaria.
Realizacidn

1. Siel paciente estd en la cama, antes de realizar el procedimiento
hay gue presentarse uno mismo y comprobar la identidad del

paciente siguiendo el protocolo de la institucién. Informar
al paciente de lo gue se va a hacer, por que es necesario hacerlo
¥ comao puede cooperar,

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuzdos para el control de la infeccion.

3. Proporcionar intimidad al paciente.
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@ Dobiar en cuatro partes a ropa de cama cuando I retire de la cama.

4,

L

bl

La ropa de cama limpia se coloca en la silla del paciente o sobre
la mesilla que se coloca encima de la cama; no utilice la cama de
otro paciente. Fundamento: Esto impide [s contaminacidn (e!
e da mi ganismaos de un paclente a ofral madianta
le ropa de cama manchade.
Walorar y ayudar al paciente a salir de la cama utilizando los dispo-
sitivos de ayuda (p. g)., bastonas, andadoras, cinturonss de segu-
ridad) cuando sea . Fund Esto i
segurnidad del pacienta.
Asegurarse de que es un momento apropiado y conveniente
para que el paciente se levante de la cama.
Ayudar al paciente a sentarsa en una silla comoda,
Colocar la'cama 2 una altura comoda para trabajar
Ponerse guantes limpios =i la ropa de cama y el equipo se han
) CON S8Creciones y/o excrecions:
Deshacer la cama
Ravizar |a ropa de cama por si hubiera algo gue pertenezca al
pacienta y separar gl timbre de llamada o cualquier tuba de
drenaje de is ropa de cama.
Aflojar toda la ropa de cama de forma sistemética, empezando
por |a cabecera de la cama y por el lado més alejado y movién-
dose alrededor de la cama hasta la cabecera en el lado mas
cercano. Fund El 0 s o alrededor
de ls cama impide un estiraniento excesivo y posibles disten-
siones muscularas.
Quitar las fundas de las almohadas, si estan manchadas, v colo-
car las almohadas en la silla que estd al lade de la cama cerca
del pie de la cama
Doblar la ropa de cama gue puede volverse a emplear, comao la
colcha y ka sdbana de arriba, en cuatro partes. Primero ddblelo
por la mitad, igualando el borde superior con &l borde inferiar y
luego sujételo por el centro de la mitad del doblez v los bordes
inferiores, @ Fundamento: Doblar (a ropa de cama ahorra
tiempa y energla cuando se vuelve & colocar en la cama y man-
tene la ropa limpia.
Quitar el empapadaor para incontinencia y, i estd sucio, des-
achario.
Enrallar tada la ropa de cama manchada dentro de la sdbana
bajera, manteniéndela lejos de su uniforme, v dejars directa-
riente en la cesta de la repa sucia, no en el suelo. @ Fundamen-
to: Estas medides son fundamentales pare impedir i3 fransmi-
sidn de microorganismos al prafesional de la salud v a los demds.
Sujatar bien el colchén, empleandao las asas si las tiana, vy
moverlo hasta la cabecera de la cama.

CAPITULO 33 | Higiene 799

@ Guardar fa ropa de cama manchada dentro de una sébana enrollada y
mantenerla lejos del cuerpo.

7952 4G @ pe1anaaouy) ue buiueyy 4]

@ Colocacion de la sabana bajera en la cama.

Quitarse y desachar los guantes, si se han utilizado. Efectuar la
higiene de manos.
9. Cofocar |a sabana bajera y del empapador.
Colacar la sabana bajera plagada con el centro del dobler en el
centro de la cama. Asegurarse de que la sadbana esta bien meti-
da en la parte inferior para obtener una base lisa. Extender [a
sabana sobre el colchdn y dejar suficiente cantidad de sabana
en la parte de arriba para que pueda doblarse por debajo del
calchan, @ Fundamento: £5 necesario que & borde de s
sdbana esté bien metide debafe del colchdn para gue no se
mugva, especiaimenta cuando se elgva el cabacero de la cama.
Colocar 1a sabana a lo largo del borde del colchon hasta los
pies de la cama y no doblarla debajo del colchén (a menos gue
sea una sabana adaptable).
Doblar la sdbana en la esquina superior del lade mas cercang
{v. figura 33-20) y doblar la sdbana por debajo del colchdn, des-
de la cabecera de la cama hasta ks parte de los pies,
Sise usa un empapador, colocarie sobre la sabana bajera de tal
forma que el doblez del cantro esté en la linea central de la
cama y los extremos superiores g infericres se extiendan des-
de fa mitad de la zona de la cama donde estaria la espalda dal
paciente hasta el area donde deberian estar s zona media de
los musles o las rodillas. Hacer pliegues en la mitad més supe-
rior del empapador doblade en el centra o borde algjado de la
cama y plegarlo en el borde cercano, @

[Contingal
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Cambio de una cama desocupada (cont.)

TECNICA 33-9

@ Colocacicn de un empapader limpio en ks cama.

Opcional: Antes de quitar el otro lado de la cama, colocar la
ropa de cama de la parte superior sobre la mitad doblada, des-
dablarla, meterla debajo del colohon y doblar las esquinas infe-
riores. Fundamento: S5i hace primero un lade de 8 cama
aharrard energia y tempa.

10. Desplazarse al otro lado de la cama y asegurar |a sabana bajera.

Meter la sabana bajera debaje de la cabecers del colchan, tirar
de ella con firmeza y doblar la esquina de la sabana.

* Tirar firmemente del resto de la sabana para que no quaden armu-
gas. Fundamento: Las arrugas pueden provocar moleshias al
paciente y producir heridas en ia plal. Colocar la sdbana en un lade.

* Meterio en la sabana extensible, si es adecuada.

11. Hacer lo mismo o terminar de hacerlo con la sabana de arriba, la

manta y la coleha,

« Colocar la sébana de arriba, con la parte doblada hacia arriba,
sobra la cama de tal forma que el pliegue central estd an al
centro de la cama y el borde superior igualado con el borde
superior del colchdn.

Desdoblar la sdbana sobre ta cama,

Opcional: Hacer un pliegue horizontal o vertical en la sabana

para los dedos de los pies v de esta forma crear un espacic

adicional para los pies del paciente,

a, Pliegue vertical para los dedos: hacer un pliegue en la sdba-
na de 5 a 10 cm perpendicular a los pies de la cama, @

b, Pliegue horizontal para los dedos: hacer un pliegue transver-
sal en |a sabana de 5 a 10 cm cerca da los ples. @ Otra
forma de proporcionar un espacio adicional es aflojar las
sabanas supericres gue estan alrededor de los pies una vez
gue &l paciente esta en la cama,

Lievar a cabo el misma procedimiento con la manta v |2 colcha,

pero colocar los extremos superiores a aproximadamente

15 cm del extremo supenor de s cama para dejar sabana sufi-

ciente para que se doble sobre ellas.

Doblar la sdbana, la manta y la colcha a los pies de la cama v

meter bien las esquinas de las tres capas de la ropa de cama.

Dejar los lados de la sabana de arriba, la manta y la colcha para

que puedan mangjarse faciimente a menos que s& haya dejado

un pliegue para los dedaos.

Doblar la parte superior de la sdbana de arriba hacia abajo sobre

Ia colcha, dejando un embozo. @ Fundamento: £/ embozo

hace que sea mas fAcll para el pacienta tirar de las sdbanas.

Maverse hacia el otro lado de la cama y asegurar la ropa de

cama de la misma manera.

12 Celocar fundas de almchada limpias en las almohadas si es nece-

=ario.
Sujetar el extremo cerrado de la funda de la almohada por el
CENtrs Con una mano.

@ Un pliegus vertical para los dados.

O Un plisgue horizontal para los dedos.

==
= |

B

@ Realizacion de u embozo en las sébanes superiores,

« Coger los lados de la funda y colocarla sobre la mano que suje-

ta la funda. Luego sujetar el centro de un lade corto de la almo-
hada a través de la funda, @

* Con la mano gue esta libre, tirar de la funda de la almohada

sobre alla,

« Ajustar la funda de la almohada para que la almohada se adapte

dentro de las esquinas de la funda y las costuras estén rectas.
Fundamento: Una funds de almohada bien adaptada es mds
comada que ung arrugads.

* Colocar las almohadas adecuadamente en la cabecera de la cama,
13. Proporcionar comodidad v seguridad &l paciente,
« Acoplar el cable de aviso para que el paciente pueda alcanzarlo

can facilidad. Algunos cables tienan pinzas que se unen a las
sébanas o a la funda de la almohada. Otros estdn unidos
madiante un imperdible segura. Ahora la mayaria de las camas
tienen un lamador con luz en la barandilla lateral.




Cambio de una cama desocupada (cont.)

CAPITULO 33 | Higiene 801

O Wetodo para meter una almohada en su funda

5i la cama i3 esta usando en |a actualidad un pacients, desdo-
biar las cubiertas superiores en un lade o plegarias en abanico
hacia el centro de |a cama. Fundamento: Esto facilita al pacien-
te meterse en la cama
Colocar la mesa que astd junto a la cama y la mesa que se
celoca encima de ella de manera que gueden al alcance del
paciente.
Dejar la cama en la posician alta si el paciente va a volver en
una camilis, ¢ colocara en la posicidn bajs si el paciente va s
vohver a'pia.
14, Registrar y comunicar los datos pertinentes

El precedimiento de hacer la cama no suele registrarse.

* Registrar cualguier evaluacitn de enfermeria, como &l estade
fisico del paciente y el pulso y frecuencia respiratoria antes v
después de salir de la camna, segdn sa haya indicado.

VARIACION: CAMA QUIRURGICA

Las camas quirirgicas se utilizan para los pacientes que estén siendo
operados y gue volveran a la cama durante el postoperateric, Cuandao
58 hace una cama quinirgica, a ropa de cama se pliega en acordesn
horizentalmente para facilitar la transferencia del paciente a la cama.
En algunas instituciones se llava al paciente a la unidad sobre una
camilla y se le transfiere a la cama de la habitacian. En ofras institucio-
nes, la cama del paciente se lleva hasta el guirdéfano y al paciente se le
transfiers alli. En esta dltima situacion es necesario hacer la cama con
ropa limpia tan pronto como el paciente vaya a la cirugla de manera que
pueda ser llevado al quirdfane cuanda sea necesario.

1. Quitar |a ropa de Iz cama,

2. Colocar y dejar las almohadas en la silla que est3 junto a la cama
Fundamento: Las almohadas se dejan en una silla para facilitar ia
transferencia del paciente a la cama.

3. Colocar las sdbanas bajeras como en una cama sin ocupar. Colo-
car una manta de bafio an la base de la cama si es la norma de la
institucian, Fundamente: Uing manta de bafio gruesa proporciona
calor adicional.

4. Colocar las cubiertas superiores (sdbana, manta y cubrecama)
sobre la cama como harla en una cama sin ocupar. Mo hay que

1O Plegado de las dos asquinas extermnas de fa ropa de cama suparios
formando un trigngulo.

@ Cama quirirgica. La ropa de cama estd plegada de forma horizantal
hacia &l otro ledo de forma que se facifita la tranaferencia del paciente
2 la cama,

daoblarlas, plegarlas ni hacer un doblez & la altura de los dedos
dal pie.

5. Hacer un manguito en la parte superior de la cama como haria en
una cama sin ocupar. Doblar la ropa superior haciz arriba desde
abajo.

6. Enellado de la cama a donde se transferird al paciente, plegar las
dos esgquinas superiores de la ropa de cama superior de forma
que se encuentran en |a mitad de la cama formande un trian-
quio. @

7. Asir el vértice dal tridngulo v doblar la ropa de cama superior a ko
largo hasta el otro lado de 3 cama. @ Fundamento: Esto faciiita
la transferencia del paciente & la cama.

B. Dejar la carma en posicién alta con las barandillas bajadas. Funda-
mento: La posicion alta faciita fa transferencia del paciente.

9. Bioguesr las ruedas de la cama si esta no va 8 moverse. Funda-
mento: E/ bloqueo de las ruedas evila que 13 cama ruede cuando
se transfiers al paciente desde la camilla & la cama.

EVALUACION

® Asegurarss de que la luz de llamada estd accesible para & paciente.

® Relacionar los parémetros de actividad del paciente ip. &j., pulso y
respiraciones) con los datos de la evaluacidn previa, en particular si

&l paciente ha estado en reposa an cama durante un periada largo
o es la primera vez que el paciente se levania de la cama tras una
intervencian quirdrgica impostanta,

F‘EE U3IN33.I.|
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Cama ocupada

Es posible que al p 5 €I 3 indo débiles
para levantarse de la cama. La naturaleza de la enfermedad puede
contraindicar sentar al p en la cama o este puede estar confi-
nado a la cama debido a la presencia de una traccion v otros tipos de
tratamiento, Cuando se cambia una cama ocupada, ¢l profesional
de enfermeria trabaja ripid, y molesta al p o menos
posible con el fin de conservar su energia utilizando las siguientes
pautas:

® Mantener al paciente con una buena alineacion corporal, Nunca
mover o colocar al paciente de una forma que esté contraindicada

Cambio de una cama ocupada

por su estado de salud, Obtenga la ayveda necesaria para cerciorarse
de su seguridad.

Mover al paciente suave y fluidamente. El manejo rudo puede pro-
ducir molestias al paciente y provocarle abrasiones en la piel,
Explicar qué planea hacer a lo largo del procedimiento antes de
hacerlo, Usar términos que el paciente entienda. Animar al paciente
4 participar cuando sea adecuado.

Use el momento de hacer la cama, como el del baiio en la cama,
para evaluar y cubrir las necesidades del paciente,

Véanse en la téenica 33-10 las instrucciones para cambiar una cama

ocupada.

A& y

OBJETIVOS : -
m Conservar la enargia dal paciente B Proporcianar una cama lisa y sin arrugas, con lo gue se mimmizan
m Favorecer el bienestar del paciente las fuentes de imitacion de la piel
m P 3 un i limpic y ordenadc al p
VALORACION
Valorar ® Determinar la presencia de ir o drenaje ivo de
® Elestado de la piel y la necesidad de un colchdn especial p. ej., un otras fuentes que indiguen la necasidad de celocar almohadillas

colchdn wde cartan de huevass|, repasapiés, soportes para la cama protectoras impermeables.

@ protectores para los talones. B Seguir drdenes o precauciones espacificas para mover y colocar al
® Capacidad del paciente para cambiar de posicidn por si misma. pacients.

F to: £sto ing 5i 56 mds ayuda
Planificacion Equipo

® Dos sabanas lisas o una sjustada y otra lisa
Delegacion ® Empapador de tela lopcionall
3 . Informar ®m Una manta
ari; p ® Un cubrecama
ayudarle, Instruir al AE sob u Almohadillas para incontinencia (opcional)
o de m Fundais| de almohada para la almohadals) de la cabeza
W Bolsa de pléstico de ropa sucia o cesto de ropa sucia portétil, siestd

disponibla

APLICACION

Preparacién

® Determinar qué ropa de cama puede tener ya e! paciente en la
habitacitn. Fundamento: Esto evita que se aimacene mads ropa de
Cama innecesana,

Realizacidn

1. Antes de realizar el pro liento hay gue p ung mis-
mo y camprobar la identidad del paciente siguiendo el protocalo
de la institucion, Informar al paciente de lo que se va a hacer, por
qué es necesario hacerlo y cémo puede cooperar,

2. Efectuar la higiene da las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de a infeccion. Ponerse guantes limpios 51
la ropa de cama se ha ensuciado con liquides corporales,

3. Proporcionar intimidad al pacienta.

4, Quiter la rops de cama superior,

Quitar cualguier equipe unido a fa ropa de cama, como una luz
de sefal.

Aflojar toda la ropa de cama superior en los pies de la cama y
retirar la cubierta y la manta.

Dejar la sdbana superior encima del paciente (la sabana supe-
rior puede permanecer scbre el paciente si se va a cambiar v
proporcionar suficiente calor) o reemplazarla por una manta de
bafo como sigue:

a. Extender fa manta de bafo sobre ia sdbana superior.

b. Pedir al paciente que agarre el borde superior de ta manta,

c. Agarrar el borde superior de la sdbana, desde el lateral y por
debajo de |a mants, y tirar hacia abajo hasta los pies de 1a
cama, dejando la manta en su lugar. @

d. Retirar la sdbana de la cama vy colocarla en el cesto de la
ropa sucia.

@ Retirada de la ropa de cama superior bajo una manta de bafio.
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Cambio de una cama ocupada (cont.)

01-€E VIINDIL

© Desplazamiento de la ropa sucia lo Mds cerca del paciente positle.

5. Cambiar la sabana bajera v el empapadar,
Elevar la barandilla que estd mas cerca del paciente. Funda-
mento: Esto protege a los pacientes de caidas v les permite
sujetarse por s Mismos cuando estdn tumbados de iado. Sino
hay barandilia, haga que otro profesional de enfermerfa sujete
al pacients an &l bords de la cama,
Ayudar al paciente a girarse sobre un lado alejandose del profe-
zional de enfermeria y hacia la barandilla levantada.
Aflogar l2 sabana bajera en el lado de la cama que esté cerca del
profesional enfarmeria,
Plagar en acordeon la rapa sucdia (e degir, el empapador y la
sébana bajeral hacia el centro de la cama @, tan cerca del
paciente como sea posivle. Fundamento: Hacer esio daja fa
rmitad cercana de la cama libre para camiaa
Colocar la sdbana bajera nueva scbre la cama v plegar vertical-
menta la mitad que se va a usar en el lado mas algjado da la
cama lo mas cerca posible del paciente. @ Doblar la sabana
debajo de la mitad cercana de la cama y doblar la esquina si no
S€ VA @ Usar una sabana de contorno,
Colocar el empapador limpio sobre la cama con el centro dobla-
da en el centro de la cama. Plegar la mitad mas superior de
forma vertical en el centro de la cama y doblar el borde lateral
cercano bajo el lateral del colchén, @
Ayudar &l paciente a rodar hacia el profesional de enfermearia
por encima de la ropa plegada en el centro de la cama, sobre gl
lado limpio de la misma.
Maover las aimohadas hasta el lade limpio para el uso del
pacienta. Elevar la barandilla antes de dejar ese lado de la
cama.
Ir al otre lado de la cama y bajar la barandilla.
Ratirar la ropa de cama usada y colocarla en el cesto de ropa
3ucia.
Desplegar la sdbana bajera doblada desde el centro de la cama.
Mirando el lateral de la cama, usar las dos manos para tirar de
Ia sébana bajera de forma que se alise y pliegue el exceso debs-
jo de ese lado del colchdn.
Desplegar el empapador doblzde en el centro de la cama v tirar

© E paciente sujeta el borde superior de la sabana mientras el
profesional de enfermeria guita la manta de bana.

firmementa de &l con las dos manos. Tirar de la sdbana en tres Ayudar al paciente a ir al centro de la cama. Determinar qué posi-

secciones: a) mirar gl lateral de la cama para tirar de la seccion cign requiera o prafiere el paciente y ayudarle a colocarse en alls,

media, bl mirar la esquina supericr mas alejada para tirar de la 1. Aplicar o completar la ropa de cama superior.

seccibn inferior y ¢l mirar la esquina inferiar alejada para tirar de Extender la sabana superior sobre el paciente y pedirle gue

I8 seccidn superior sujete el borde superior de la sdbana o doblarla bajo los hom-

Mater el exceso de empapador bajo el lateral del colchén bros. La sdbana debe permanecer scbre el paciente cuando se
6. Volver a colocar al paciente en &l centra de la cama. quite la manta de bafio o la sébana usada,

olver a colocar las almohadas en &l centro de |2 cama, Completar la parte superior de la cama.

(Contindal
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Cambio de una cama ocupada (cont.)

TECNICA 33-10

8 Garantizar la seguridad continua del paciente,
Elevar fas barandiilas. Colocar la cama en la posicidn baja antes
de dejar al lada da la cama,
Unir &l timbre de llamada a la ropa de cama al alcance del
paciente.

Colocar los articulos utilizados por el paciente a un alcance
Facil.
. El precedimiento de hacer la cama no susle registrarse.

EVALUACION

® Realizar el seguimiento adecuado, como determinar la comodidad
v sequridad del paciente, la permeabilidad de los tubos de drenaja y
el acceso del paciente & la luz de llsmada para pedir ayuda cuando
lo necesita.

Violver a comprabar todos los tubos, el aparato de oxigena, las bam-
bas IV, etc. Fundamento: Esto svifa que se produzcan errores de
los dispositivos de apoyo por 18 intervencion,

N

Es el cuarta dia transcurrido tras una intarvencion guirdrgica abdemi-
nal de una mujer. Esta cada vez mejor, camina varias veces al dia,
cubre sus propias necesidades higienicas y esta pensando irse a casa
manana. Durante la evaluacion que usted le hace a pnmeara hora de
la manana, nota que el cabello de la paci estd graso y dad
v que tiene un olor corporal desagradable. Su dentadura, gue estéd en
un contenedor gue tigne junto 8 |a cema, necesita una limpieza, Cam-
prueba la incisidn abdominal y verifica gue no drena, no esta roja m
tiene signos de infeccidn. Le pregunta sobre su capacidad para cui-
darse a sl misma en cuanto al bafo y fas necesidades personales, v
le ofrace ayudarla en el bafic. Ella replica que se baid ayer, que no
siente que necesite otro bafo y selicita omitic su cuidada personal
durante el dia.

-

w e

4, ;0ué sbordajes podria usar si siente que la paciente necesita un

5. Oue ventajas ofrecen al profesional de enfermaria el bano y Ia
higiene personal de los pacientes?
Véanse las & wPosibili de eriticov an ia

pdgina web de recursos del estudiante.

(O) IN NS

. Usted esta considerando un Déficit del autocuidado: bado como
diagnastico de enfermeria adecuado para la paciente. Aevisa las
caracter(sticas definidoras y factores relacicnados v jqué descubra?
40ué mas debe praguntar a la pacienta?

4Por qué es importante gue obtenga las evaluacicnes que va ha
completado junto a las preguntas anteriores que plantes?

lavado del cabello y que se atienda su cuidado personal?

Capit

PUNTOS CLAVE

Laz practicas higiénicas del paciente estan influenciadas por numaro-
s0s factores, como la cultura, la religion, el ambiente, el nivel de
desarrollo, la salud y la energia v las preferencias personales,

Las principales funciones de la piel son prateger los tejidos subyacen-
tes, syudar & regular ks temperatura corporal, secretar sebo, transmitic

i atravésder nEerviosos para la percepcion sen-
sarial y producer y sbsarber vitamina D junic a los rayes ulravioletas
procedentes del sol.

prar

En &l momento en el que se planifica el cuidado de ia higiene, el pro-
fesional de enfermaria debe tener en cuenta las prefarencias del
pacienta,

Les profesicnales de enfermeria proporcionan cuidados perineak-geni-
tales a los pacientes incapaces de hacerlo por sl mismos.

Los profesionales de enfermera pueden ensefiar 8 menudo a los
pacientes camo evitar prablemas en los pies.

La higiena oral debe incluir el pasado dental de la seda y &l cepillado
mechnico de los dientes a diario,

» 33 Revision

Para mantener la salud dental se recomiendan chequeos dentalas
penddicos y complementos de flaor.

Los profesionasles de enfermeria proporcionan cuidados dentales
especiales a los pacientas inconscientes o debilitados.

Ef cuidade del cabello comprende ef peinado y cepillado diarios y el
lavado periddice con champa,

El cabello de los pacientes de raza negra puede necesitar un cuidade
especial,

Los profesionales de enfermeria pueden necesitar |3 ayuda de los
pacientes depandentas con sus gafas o lentes de contacto,

Los pacientes con protesis auditives pueden precisar ayuda con el
dispositiva,

Los profesionales de enfermeria deben proporcignar un ambiente
positive y seguro pars los pacientes,

Los profesionales de enfermeria deben ser capaces de preparar las
camas hospitalarias de diferentes formas para fines especificos



COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. Una pacienta puede lavarse la mayoria del cuerpo, excepte la espalda,
las manos y los ples: También puade it y venir del bafo y vestirse sola
cuande sa le da la ropa. j Oug nivel funcional muestra esta pacienta?
1. Totalmante dependienta {+4).

2. Moderadamente dependients (+3).
3. Semidependients (+2),
4. Indepandiente (D)

2, El paciente no responde y reguiere un cuidado total del personal de
anfermeria, jQué debe evaluar an primer lugar &l prafesional de enfer-
meria antes de proparcionar cuidadaos orales especiales al paciente?
1. La prasencia de dolor.

2. El estado de la piel.
3. El reflgjo nauseoso
4. La amplitud de movilidad

3. Un paciante con diabetas tiene la piel de los pes v las extremidades
inferioras muy seca. De las siguientes opcionas, Jcudl debs ensefar
el profesional de enfermeria al paciente para gue mantanga su pisl
sana’

1. Meter los pies en el agua con frecuencia,

2. Usar una locion sin perfume

3. Aplicar polvo de talco para los pies.

4. Evitar medias eldsticas que lleguen a la rodilla.

4. Elpaciente lleva una prétesis auditiva dentro del ofdo {ITE} v debido
@ su artritis necesita gue alguien se la introduzea. ;Oué debe ense-
far al profesional de enfermeria al auxiliar da enfermeria (AE| acerca
de qué hacer antes da colocar una protesis auditiva al paciente?

1. Apagar la protesis,

2. Intreducir la protesis en una solucion jabonosa para lavarlas
3. Subir el volumen al maxime.

4. Citar |as pilas.

5. Elpaciente asta en el quirdfano y va a volver a su cama an una camilla.
4 0ué opcian, respacto a la cama, refleja lo que el profasional de enfer-
meria ha planificado correcta y anticipadamente para aste pacianta?
1. Cama abierta en posicidn baja.

2. Cama ocupada en posicion baga.
3. Cama cerrada en posicidn alta,
4. Cama quirirgica en posicicn alta,

6. El profesional de enfermeria esta analizando las estrategias para que
al AE bare a un paciente con demencia, jQué estrategias seran ade-
cuadas para ¢l paciente? Seleccions todas las respuestas correctas
1. Tapar al pacients lo maxima posible
2. Cantar ¢ hablar al paciente

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
Puede encontrar materiales de estudio
adicionales

nursing.pearsonhighered.com
Prepér para triunfar
de estilo NCLEX®,

nales
, enlaces
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3. Completar el bafc lo més rapido posible.
4, Ser organizado
5. Esperar que el paciente proteste: acabar rapidamente

El profesional de enfermeria esta observando como realiza el AE los

cuidados perineales a un paciente. ;Qué accitn indica que el profe-

sional de enfermeria necesita hablar con el AE para que reciba mas

ansefanzas?

1. Usé una parte limpia del pafto de bano en cada golpe.

2. Limpit desde el pubis al recto

3. Usd guantes limpios.

4. No retrajo &l prepucio

El profesional de enfermeria estd plapificando una prasentacion

sobre la salud oral en un centre comunitario intergeneracional. ; Qué

nstrucciones es impartanta gue incluya? Selecoone todas las res-

puestas correctas,

1. El uso del biberon durante las siestas y al rse a dormir puede
producir caries dentales en los nifes peguenos

2. Programar visitas al dentista cuando 2l nifio esté 2 punto de ral
colegio,

3. Es importante para los padres supervisar el cepillado que los
nifios hacen en los dientes,

4, La mayorfa de los ancianos tiene dentaduras y no necesita
preocuparse de los cuidados de la boca.

5. Los ancianos tienen riesgoe de enfermedad periodonial.

El profesional de enfermeria esta comentando los cuidadas del pie
con un pacienta al que se ha diagnosticado reciantemeante una dia-
betes. ;0ué afirmacion del pacienta indica la necesidad de seguir
aducandole?

1. «Moy @ usar un espeja par verms 198 pies.s

2. «Disfruto caminande descalzo alrededor de la casa.

3. «Me limaré las unas.»

4, «lré aumentando el tiempo que llevo calzada nuevo cada dia.»
El paciente sa queja de acortamisnto de la respiracion. Su frecuean-
cla respiratona es de 28 y la respiracion es dificultosa. La cama esté
actualmenta en posicion horizontal, (En qué posicion debe poner la
cama el profesional de enfermeria?

1. Fowler,

2. Semi-Fowler,

3. Trendelenburg,

4, Trendelenburg inversa.

Véanse las respuiestas & efampriebe sus canacimipntoss en el apdndice 4 S
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Pruebas diagndsticas

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1. Describir la funcion del profesional de enfermaria an cada fase
de las pruebas diagnosticas.

N

. Enumerar las pruebas hematologicas comunes.

W

. Exponer las responszhilidedes de la enfermeria en la obten-
cign de muestras.

. Explicar la razon de la recogida de cada tipo de muestra.
. Describir como obtener y estudiar muestras de heces.

Comparar y contrastar los diferentes tipos de muestras de orina.

'hl_ﬂlmﬁ

« Describir como obtener esputo y muestras faringeas.

8, Describir los procedimientos de visualizacidn que pueden
usarse para el paciente con alteraciones digestivas, urinanas y
cardiopulmonareas,

1

a2

12.

13.

Cornparar y contrastar la TC, la RM v la gammagrafia nuclear.

. Describir la funcidn del profesional de enfermeria en la asisten-

cia de |los pacientss sometidos a procedimientos de aspirs-
cign/biopsia.

. Exprasar verbalmente los pasos que se siguen para:

a. Obtener muestras da sangre capilar para realizar medicio-
nes de la glucemia,

b. Obtener muestras de orina no contaminada para realizar
cultives y antibiogramas,

Reconocer cuando se puede delegar Ia realizacion de pruebas
diagnosticas en los profesionales suxiliares no licenciados,

Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre
los resultados de las pruebas diagnosticas.

Anglografia, 828
Anoscopia, 828

Ascitis, 537

Biopsia, 829

Bioguimica sanguinea, 872
Canula, 831

Cistoscopia, 528
Cistoscopio, 828
Colonoscopia, 828
Concentracién maxima, 512
Concentracion valle, 812
Creatinina, 872

Densidad especifica, 825
Ecocardiograma, 528
Ecografia, 828
Electrocardiografia, 828
Electrocardiografia de esfuerzo, 528
Electrocardiograma (ECG), 528
Esputo, 826

Esteatorrea, 819
Expectorar, 828

Flebotomista, 809

Gammagrafia pulmonar, 828

Gases arteriales, 817

Globulos blancos, 811

Hematdcrito, 509

Hemoglabina, 503

Hemoglobina A (HbA ), 512

Hemograma, 809

Hemaoptisis, 827

Indices de los eritrocitos (E), 817

Mandmaetro, 830

Mouestras de orina evacuada limpia, 520

Muestras de orina de la mitad del
chorro, 821

Muestras de orina con recogida
limpia, 827

Nitrégeno ureico en sangre (BUN), 812

Osmolalidad sérica, 8712

Osmolalidad urinaria, 526

Paracentasis abdominal, 837

Pielografia intravenosa (PIV], 828

Pielografia retrograda, 528

Policitemia, 811

Proctoscopia, 528

Proctosigmoidoscopia, 825

Prueba del guayacol, 818

Puncién con aspiracion, 5§29

Pungion lumbar, 830

Radiofarmaco, 525

Reactivo, 878

Recuento de eritrocitos {El, 805

Recuento de leucocitos (L), 817

Resonancia magnética (AM), 829

Rifiones/uréteres/vejiga (RUV), 528

Saliva, 528

Sangre oculta, 819

Temografia camputarizada (TC), 829

T grafia por emisién de p
{PET), 828

Toracocentesis, 832

Trocar, 837

Venopuncian, 809
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Las pruebas diagndsticas y de laboratorio (Hamadas con frecuencia
pruchas lab) son | que prop
paciente. Las pruebas pueden usarse como cribado bisico formanda
parte de una evaluacion de la salud del paciente v se usan con frecuen-
cig para ayudar a confirmar un diagnostico, vigilar una enfermedad y
proporcionar informacidn valiosa sobre la respuesta del paciente al
tratamiento. Los profesionales de enfermeria deben conocer las prue-
bas dc laboratorio v diagndsticas mds SOmiihes e aiguna.s de las

les fi fiesi de enfi i son ensenar

funci de los pi
a] pacn:nu: y a la familia u otros allegados cémo prepararse para la
prucha y prestar la asistencia necesaria después de la prucba, Los pro-
fesionales de enfermeria también deben saber las implicaciones de los
resultados de las pruebas, con el fin de que proporcionen la asistencia
de enfermeria mas adecuada al paciente,

Fases de las pruebas diagnésticas

Las pruchas dingnisticas se realizan en muchos ambientes. Los Tuga-
res les son los b las clinicas y las consultas del
médico de atencidn primaria. Pero muchos lugares se estin desplazan-
do a Ta comunidad, Son ejemplos de ello el hogar, el lugar de trabajo,
Tos centros comerciales y Tas unidades méviles, Lﬂ~< pruehas diagnos-

informacicn sobre el -

/ | /

E[IUNG!ON DEL PACIENTE Preparacion
pnra I,as pruebas diagndsticas

i Asesorat al paciente y a sus famifiares sobre los procedimientos
para las prusbas disgnosticas prescritas (p. e), s el paciente puade
ingerir alimentos antes ¢ después de la prueba y lo gue dura esta).
Explicar la finalidad de la prusba.

Informar al paciente y & sus familizres si debe limitar su actividad
debido a la pruaba (p. )., si debe permanecer en decdbita supina
durante 1 hora una vez gue se termina la prugbal,

Informar al paciente y a sus familiares sobre las reacciones que
puads causar la prueba diagnostica (p. &j., rubsfaccién cuando se
imyecta un colorante).

Proporcionar informacidn detallada al paciente scbre el eqguipo
para la prueba diagnostica,

Informar al paciente y a sus familiares sobre cudndo estardn dis-
panibles los resultados,

Decir al paciente y a los familiares que planteen todas las pregun-
tas al médico para qua pueda aclararles toda la informacidn y
disipar cualquier temar,

Tomado da Laborstory and Disgnastic Tests with Kursing implications, Bth ed. fp. 3),

bry J. Kee, 2008, Upper Saddle River, KJ: Prarsan Education; and Bamrer & Suddarth’s
Handhoak of Labaratory and Diagnostic Tests |pp. 2-3), by & ©. Smeltzes, 2010, Philadelphia,
PA: Lippincott Williame & Wilkins,

ticas mds complejas se realizan en centros diag idos de
forma mas especifica para facilitar estas pruebas,

Las pruebas diagndsticas implican tres fases: previa a la prueba,
durante la prueba y posterior a la prueba.

Previa a la prueba

El principal foco de atencion de Ja fase previa a la prucba es la prepa-
racion del paci Una val iom ¥ gida de datos (p. ej.. biold-
gicos, psicoldgicos, socinldgicos, culturales y espirituales) completas
ayudan al profesional de enfermeria a determinar las estrategias de
comunicacion ¥ educacion, Antes de los estudios radiogrificos es

para el equipe de asistencia de salud. El laboratorio y la instalacion
pueden actuar también como una fuente de informacidn,

Durante la prueba

Esta fase se centra en la ok idn de la ¥ en la realizacion o
ayuda de ciertas prucbas di i El'p | de enfermeria
usa precauciones estindar y técnica estéril cuando es adecuado.
Durante ¢l procedimiento, ¢l profesional de enfermeria proporciona

importante preguntar a las pacientes si es posible que estén

h 5

das. 5ise que la paci estd pueden ser nece-
sarins pmam:om~ r:»pecnalc« o posponer la prueba,
El p I de ia necesita saber qué equipo y

‘malerial son necesarios para la prueba especifica. Las preguntas comu-
nes son las sig : Lqué tlpo de seril necesaria y como se
obtendra?, ; ita el p der la i por via oral
varias horas antes de la pru:bu", meluye la prueba la administracion
de contraste v, si es asi, se inyectard o tragard?, ;los liquidos se restrin-
gen o fuerzan?, jse dan o suspenden medicamentos?, ;oudnto dura la
prucha?, jes necesario un consentimiento informado? Las respuestas
a este tipe de preguntas pueden ayudar a evitar costosos errores y a
reducir la incomodidad de todos los implicados, La mayoria de las
instalaciones dispone de informacidn sobre las pruchas disponibles

| A'sm;e.lcm SEGUN LA CULTURA Extraccién de sangre

apoyo 1 v fisico vigila a los pacientes cuando es
necesario (p. ej., constantes vitales, pulsioximetria, ECG). El profesio-
nal de enfermeria asegura un etiquetado, almacén v transporte de la
muestra adecuados para evitar unos resultados invilidos de la prueba.

Posterior a la prueba

El objetivo de esta fase estd en Ja asistencia de enfermeria del paciente
¥ las actividades y observaciones de seguimiento. Cuando sea adecuado,
el profesional de enf i los previos y !
de la prucha y modifica las mtcn'cm.wncs de enfermeria cuando es
necesario. El prof I de enfermeria también comunica los resultados
a los miembros adecuados del equipo de salud, Los National Patient
Safety Goals identifican la importancia de informar de los resultados
criticos de las pruebas y las intervenciones diagndsticas.

ALERTA DE SEGURIDAD
National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010
Objetivo 2: Mejorar la eficacia de la comunicacion

\ \Los F‘atlenle:, asiaticos gue practican la medicina tradicional consi-
deran que la sangre es una fuente de vida y creen gue el organisma
na puede reemplazar la sangre que plerde {Spectar, 2008, por la
que la venopuncien o la extraccidn de sangre para realizar pruebas
pueden perturbarles, espacialmente si las pruebas son numerosas.
Plansan que altera el equilibric normal del cuerpo v que lo debilita,
Ademas, la sangre represents la esencia de la persona y temen que
=ea donada. Par lo tanto, puede ser necesaric informar a los pacien-
tes asidticos de que su sangre na serd donada

entre los cuidadores

B Infermar de los resultados criticos de las pruebas v las intervencio-
nas diagnasticas an el momeanto oportune. Fundamente: Los
resultados criticos de las pruebas y las intervenciones diagnosticas
estdn muy lejos del rango normal y pueden indicar una sitlacidn
potenciaiments mortal. El objetvo es proporcionar estos rasultados
al cuidador licenciade responsable dentro de un marco de tiempo
astablecido para poder tratar al paciente inmadistaments.

Tomato da The Joinf Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital



Diagnosticos de enfermeria

Los diagnosticos de enfermeria se basan en los datos y necesidades del
: Entre los los de los diagnasticos de la NANDA Inzer-
national (2009) se incluyen:

Anstedad o Temor relacionados con posible diagnéstico de enfer-
medad aguda o cronica pendiente de Ia conclusion de las pruebas
diagndsticas.

Deteriprp de la movilidad fisica relacionado con el reposo en Lama

Fad i

CAPITULO 34 { Pruebas diagndsticas 809

saber las directrices para extraer mucstras de sangre para la institucion
¥ también la ley de prictica de enfermeria estatal,

Hemograma

Se¢ obtienen muestras de sangre venosa para ¢l hemograma, que com-

prende las medidas de la hemoglobina v del hematderito, el recuento

de eritrocitos (E), el recuento de leucocitos (L), los indices de los eri-

trocitos v el recuento diferencial de los leucocitos. El hemograma es

una prucha de cribado bédsica v una de las pruebas sanguineas mds
licitadas (tabla 34-1).

prescrito v el movimiento restringido de la i p
tras la prueba.

Canocimientos deﬁucmes f bl

la prueba d ica) rela-

La hemaoglobina s la principal proteina intracelular de los eritro-
citos, Es la proteina que contiene el hierro en los eritrocitos y que

cionados con p ibidas de Tes-

pecto a la pmeba

p

-
Pruebas sanguineas

Las prucbas sanguineas son una de las pruebas diagnésticas mis usa-
das y pueden proporcionar informacion valiosa sobre ¢l sistema san-
guineo y muchos otros sistemas corporales, La venopuncion {puncion

el por todo el {Osborn, Wraa ¥ Watson,
20 EO) La prueba de la hemoglobina es una medida de la cantidad total
de hemoglobina en la sangre. El b mide el p je de
eritrocitos que hay en ¢l volumen total de sangre. Los valores norma-
les de la hemoglobma y el hematderito varfan, de manera que los hom-
bres tienen e que las Lat wlobina
y el hematderito se ordenan a menudo juntos ¥ se refieren con frecuen-
cia como «E y E» cuando se solicitan pruebas de laboratorio,

de una vena para extraer sangre) pueden realizarla varios b
del equipo de asistencia de salud, Habi nte un fleb una
persona del laboratorio encargada de realizar la venopuncidn, general-
mente recoge la muestra de sangre para las pruebas ordenadas por el
médico. En algunas instituciones los profesionales de enfermeria pue-

den extraer muestras de sangre. El profesional de enfermeria debe

TABLA 34-1 Hemagrama completo con implicaciones clinicas

OBSERVACIONES NORMALES

COMPONENTE (ADULTO)

Lak lobina y el t ito con la deshidratacion a
medida que la sangre se hace mds concentrada, y disminuyen con la
hipervolemia debido a la hemodilucidn, La hemoglobina y el hematd-
Ccrito se i con el de eritrocitos (E), que es ¢l nime-
ro de eritrocitos por milimetro edbico de sangre completa, Los recuen-
tos bajos de E indican una anemia. Los pacientes con hipoxia crénica

POSIBLES CAUSAS DE OBSERVACIONES ANORMALES
AUMENTADAS DISMINUIDAS

Recuento de eritrocitos
El nimero de eritrocitos por
milimetro cdbico (mme).

Hombre: 4,6-6 milloanes/mm?
Mujer: 4-5 miliones/mm?

Hemoglobina (Hgb)

Compussto de un pigmenta
(hemoaj, gue contiene hierra y una
proteina (giobina).

Hombre: 13,5-18 o/d|

Mujer; 12-15 g/dl

Se considera gue existe anemia
cuando la concentracidn de
hemoglobina es inferior a

10,5 g/dl,

Hematdocrito (Hto)

El hematoerito o volumen de
entrocitos {Hte, PCV o cirt) s una
forma répida de determinar

el porcentaje de eritrocitos en el
plasma. El Hio sa ofrece an
forma de porcentaje porque es la
proporcidn de eritrocitos respecte
al plasma,

Hombre: 40-54%
Mujer: 36-48%

Pérdida anommal de aritrocitos
Destruccion anormal de
efitrocitos

Falta de elementos necesarios

o de hormonas para la produccion
de entrocitos

Supresidn de la médula dsea
Intaxicacion por plomo

Policitemia primaria

ip. 8., policiternia veral
Policitemia secundaria o
aritracitosis, habitualmenta par
necesidad de oxigeno (p. ],
enfermedad pulmenar cranica,
defectos cardiacos congénitos)

Talasemia
Policiternia Pérdida de sangre
Anemia hemalitica
Supresidn de la médula dsea
Anemia falciforme
Deshidratacion Perdida de sangre
CQuemaduras Hidratacién excesiva
Hipovolemia Deficiencia distética

Anemia

(Continis/
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TABLA 34-1 Hemograma completo con implicaciones clinicas fi:lwt}

POSIBLES CAUSAS DE OBSERVACIONES ANORMALES

El tamaio medio de cada
efitrodito.

Hemaoglobina corpuscular media
(HCM)

Cantidad da Hgb presente en
una celula

Concentracidn media de
hemeglobing corpuscular (CMHC)
La proparcién de cada céluls
ocupada por hemoglobina.
Recuento de leucocitos
Namero total de leucocitos

por milimetro cibico de

sangre

Recuento diferencial

La proporcién de cada uno de los
cinco tipos de leucacitos en una
muestra de 100 leucocitos.
Neutrdfilos

Linfocitos

Manocitos

Epsinafilos

Basdfilos

Recuento de plaguetas

Las plaguetas son fragmeantos de
citoplasma que intervienen en la
coagulacién de la sangra.

2535 pg

31-37%

4.500-11.000/mm*

50-70%

25.45%

A6

13%

0.4-1%

150.000-350.000/mm?

Anemia perniciosa

Se ve raramente

Se ve raramente

Leucocitosis
Infaccién

Estrés
Infeccion aguda

Infeccidn virica

Mononucleosis

Tuberculosis

Infaccionas bacterianas cronicas
Leucamia linfocitica

Trastormos inflamatonios crénicos
Tuberculosis

Infecciones protozoanias p. j.,
paludismo, fisbre exantematica
de las Montzfas Rocosas)
Colitis ulcerosa cronica
Reacciones alérgicas {p. ej,
Bsma, rinitis alérgica o
hiparsensibilidad a farmacos)
Infeccionas parasitarias {p. ej.,
nematadas)

Leucernia

Tumares malignos
Folicitemia vera

OBSERVACIONES NORMALES
COMPONENTE (ADULTO) AUMENTADAS DISMINUIDAS
indices de Hto
Valumen corpuscular medio Hombre: B0-88 pm? Hepatopatia Anemia ferropénica microcitica
WCM) Mujer: 78-102 pm? Alcoholisma Intoxicacian por plomo

Anemia ferropénica

Anemia ferropénica

Leucopenia
Enfermedad autoinmunitaria

Enfarmedades viricas

Algunos farmascos 1o, e,
guimicterapia, antibidticos como
nafeilina, penicilina y
oetalosporinas)

Radioterspia

Corticoesteroides suprarrenales y
otros farmacos
inmunodepresores
Enfermedades autoinmunitarias
ip. 8., lupus eritematose|
Malnutricién grave

Tratamianto farmacoldgico:
prednisona

Tratamianto con
corticoesteroides

Reaccidn alérgica aguda
Corticosstervidas
Infecciones agudas

Idiopatica (causa desconocida)
Pdrpura trombocitopénica
Infecciones viricas

Sida

Lupus ertematoso sistémico
Quimioterapia

Algunos tipos de anemia

Tomaca de Labasarory and Diagnostie Tasts with Nevsing mplications, Bih ed {pp. 212-214; 370-321; 345346, 4004031, by J. Kee, 2009, Uppss Saddle River, N, Pearson Education




pueden presentar recuentos superiores a lo normal, un trastormo cono-

cido como policitemia. Los indices de los eritrocitos (E) pueden rea-

lizarse como parte del hemograma para valorar el tamafio, el peso y
ion de hemoglobina de los eritroci

El de | itos (L), 0 g el
niimero de leucocitos circulantes por milimetro cibico de sangre com-
pleta. Los recuentos de L altos suelen verse en presencia de una infec-
cidn bacteriany; por ¢l contrario, los recuentos de L pueden ser bajos
si hay una infeccidn virica, En el recuento diferencial de L, los leuco-
citos se identifican por el tipo, y se determina el porcentaje de cada

tipo. Esta inft es 1til para di clertos trastornos que
tienen p isticos de distrit (figura 34-1 m).
Electrélitos séricos

Los electrdlitos séricos se solicitan a menudo en todos los pacientes
ingresados en un hospital como prueba de cribado de desequilibrios
electroliticos y acidobdsicos, Los electrdlitos séricos también se eva-

m} CAPITULO 34 { Pruebas diagndsticas 811
A

zﬂs‘xﬂ SEGUN LA CULTURA Consideraciones
bioculturales

}sy'n{gunas variacionas culturales en los valores de la hemagiobina
{Hgh) y &l ito (Hta), Por ejemplo, la nitracién normal
de hemoglobina en las personas de raza negra es de 0,53 0,73 g/dl
infarior a la de las personas da raza blanca (Robbins y Blum, 2006),

Tian habitual enp con riesgo en la comunidad, por ejem-
plo. los pucientes que reciben diuréticos por hi ion o insufici

p

cia cardiaca. Las prucbas séricas mis solicitadas son los iones sodio,
potasio, cloro y bicarbonato. Los electrélitos séricos pueden ordenarse
como Chem 7 o BMP (del inglés basic metabolic panel o grupo meta-
bélico bisico). La terminologia varia en funcidn de cada laboratorio.
Los valores normales de los electrdlitos que se miden con frecuencia
se muestran en el cuadro 34-1,

Extraccion
de sangre

Figura 34-1 ® Composicion de la sangre.

2

Centrifuga
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CUADRO 34-1 Valores normales de los electrélitos
en los adultos™®

Bioquimica sanguinea

Pueden realizarse otras pruebas diversas sobre el suero sanguineo (la
porcion liquida de la sangre). A ellas se las sucle denominar biogui-
mica sanguinea. Ademis de los elecirdlitos séricos, los estudios
bioguimicos comunes son la deter de ciertas que
pueden estar presentes (como la lactato deshidrogenasa [LDH], la
creatina cinasa [CK], la aspartato aminotransferasa [AST] v la alani-
na aminotransferasa [ALT]), la glucosa sérica, hormonas como la
hormona tiroides y otras sustancias como el colesterol y los trighicé-
ridos, Estas prucbas proporcionan datos diagnésticos valiosos, Por
ejemplo, durante un infarto de miocardio (IM o ataque cardiaco) se
liberan a la sangre marcadores cardiacos (p. ej., CK-MB, mioglobi-
na, troponing T ¥ troponina 1), Las concentraciones elevadas de estos
en lu sangre venosa pueden ayudar a diferenciar entre un

SANGRE VENDSA

Sodio 135-145 mEg/!

Potasio 3,5-53 mEg/l

Clorg 956-106 mEqg/!

Calcio (rotall 4,6-6,6 mEg/l o 85-10,6 mg/dl

{ipnizado) 56% del calcio total (2.5 mEg/l
o 4-5 mgfdl]

Magnesio 1,5-2.5 mEg/l 0 1,6-2,5 ma/dl

Fosfata 1,8-2,6 mEq/| (fosforo)

Osmolalidad sérica ZB0-300 mOsmifkg de agua

“Los valores norsalis de borsterio varian maicho antie anas nstiuciones y oteas.

Las concentraciones sanguineas de dos sustancias pruduﬂdab por
el o, la urea ¥ la se usan habi para
evaluar la funcion renal, Los rifiones, medi filtracion y
tubular, eliminan normalmente ambas, La urea, ¢l producto finad del
metabolismo de las proteinas, se mide como nitrogeno ureico en san-

IM ¥ un dolor toricico de otra causa, como una angina o un dolor
pleuritico,

Una prueba de laboratorio comiin es la hemoglobina glucosilada o
hemoglobina A . (HbA ), que es una medida de la glucosa sanguinea
qque estd unida alak Jobing, La h globina A _ es un reflejo de
Io bien que se ha controlado la glucemia en Ius 34 mcscs previos, Los
limites normales son del 4-5,5%. Una hemoglobina A clevada refle-
ja una hip ia en los diabéti

La primera prueba sanguinea especifica para detectar y guiar el

gre IBUN del inglés biood urea nitrogen). La la prod

en fes relati los miisculos v la excretan los
rifiones. De este modo, la cantidad de creatinina en la sangre se corre-
Taciona con la funcién renal excretora,

Osmolalidad sérica

La osmolalidad sérica ¢s una medida de la concentracion de solutos
en la sangre. Las particulas incluidas son los iones sodio, la glucosa y
Ia urea (BUN). La osmolalidad sérica puede calcularse doblando el
sodio sérico, porque el sodio y sus jones cloro asociados son los prin-
cipales determi de la ¢ lalidad del suero, Los valores de
osmolalidad sérica se usan sobre todo para evaluar el equilibrio hidri-
co, Los valores normales son de 280 a 300 mOsm/kg, Un aumento de
la osmolalidad sérica indica una deficiencia del volumen de liquido:
una reduceidn refleja un exceso de volumen,

Monitorizacion de farmacos

La monitorizacion de farmacos terapéuticos se realiza a menudo cuan-
do un | estd do un medi de margen terapéutico
estrecho (p. ¢j., digoxina, teofilina, aminoglucdsidos). Esta monitori-
zacion incluye la extraccion de muestras de sangre para determinar las
concentraciones pico y valle con el fin de determinar s1 las concentra-
ciones sanguineas de un firmaco especifico estin en un valor terapéuti-
coy no en valores subterapéuticos o tdxicos. La concentracion méxima
indica la maxima concentracion del firmaco en la muestra de suero y
la ion valle Ia menor concentracion. Lo ideal es
que las concentraciones pico y mixima del paciente estén dentro del
margen terapéutico.

Gasometria arterial

La medida de los gases e5 oiro p
importante (v, capitulo 50 ©=). Los profesionales de enfermeria
especializados, los técnicos médicos v los terapeutas respiratorios
toman normalmente muestras de sangre arterial de las arterias radial,
braguial o femoral. Debido a la presidn relativamente gmnd: de ]a

de la insuficiencia cardiaca es la prucha del péptido natriu-
rético encefilico o péptido natriurético del tipo B (BNP), El péptido
natriurétice del tipo B lo secreta sobre todo el ventriculo izquierdo en

T aun del vol ¥ la presién ventriculares. Las
concentraciones de BNP aumentan a medida que empeora la insufi-
ciencia cardiaca.

Veéanse en la tabla 34-2 los valores de las pruebas biogui
Tuineas comunes,

Cribado metabdélico

A los recién nacidos se les estudia habitualmente para descartar tras-
tornos metabdlicos. Son necesarias prucbas de la fenileetonuria
(PKU) y de hipotiroidismo congénite en todos los estados de
EE. UU. Otros tr que se de forma selectiva son la
anemia falciforme y Ia galactosemia. El cribado comprende la reco-
gida de sangre venosa periférica imediante una puncidn en el talon)
sobre un papel de manchado preparado y su envio al laboratorio esta-
tal para su andlisis. Las anomalias descubiertas permiten al provee-
dor y 4 los padres planear la asistencia temprana (p. gj., dietas espe-
ciales para nifios con PKU} que puedan evitar complicaciones a largo
plazo.

Glucosa en sangre capilar

‘A menudo se toma una muestra de sangre capilar para medir la gluce-
mia cuando son pruebas fr o cuando no puede
hacerse una venopuncicn, Esta técnica es menos dolorosa que una
venopuncidn y es ficil de hacer. Por ello, los mismos pacientes pueden
realizarla.

El desarrollo de equipos de determinacicn domiciliaria de la gluco-
sa v tiras de reactivos ha simplificado la determinacicn de la glucemia
¥ facilitado mucho el manejo de la asistencia domiciliaria por parte de
los pacientes con diabetes. Varios fabricantes han ideado medidores o
monitores de glucosa (figura 34-2 W)

Los avances tecnoldgicos han originado que los pacientes tengan
mayores posibilidades de encontrar un medidor de glucosa que cubra

sangre en estas arterias, es importante evitar b
presion sobre la zona de puncidn durante unos 5-10 minutos dcspueb
de extraer la aguja.

sUS idades. Por ejemplo, una persona con un trastorno de la
vision podria elegir un medidor de glucosa que se active con la voz
o un medidor con una pantalla grande (Hill, 2007). Si un paciente
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TABLA 34-2 Pruehas bioquimicas sanguineas comunes con implicaciones clinicas

OBSERVACIONES POSIBLES CAUSAS POSIBLES CAUSAS
PRUEBA NORMALES (ADULTOS) SIGNIFICADO DE AUMENTO DE DISMINUCION
Pruebas de funcion
hepatica:
Albdmina Adultos: 3,54.8 gidl o Es una proteina producida Er ningdn trastormo produce el Disfuncidn hepdtica
354890 por &l higado higado mas albumina. Un oronica, sida,
Valor critico: <1,5 g/dl aumento de la concentracidn guemaduras graves,
refleja deshidratacidn malnutricion,
enfermedades renales,
infeccicnes agudas y
cronicas
ALT (afanina Hombres: 10-55 UA Marcador de lesion hepatica;  Hepatitis, mononuciecsis Sin importancia clinica
aming J, antes  Mujeres: 7-30 UJ| mids espacifico de lesidn infacciosa, pancraatitis

llamada transaminasa
pirdtica sérica {SGPT)

Amaniaca

AST laspartato

Adultos: 15-45 pg/d]

Hambres: 10-40 LA

amin f antes
liamada transaminasa
glutdmico-oxaloacética
sérica [SGOT)

Bilirrubina

Fosfatasa alcalina

GGT {gamma-glutamil
transferasal

Protrombina

Marcadores cardiacos:
CK {craatina cinasal

Mujeres: 5-25 U1

Adultos:

Total: 0,3-1 mafdl
Dirsgta; 0-0,2 maldl
Indireets: 0,1-1 mg/dl
Valor critico: =12 ma/di

Adultos: 25100 U/

Hombres: 1-84 UA
Mujeres: 1-70 U

11-13 segundos
Walor critico:

=20 segundos en
persanas sin
anticoagular

Total:

Hambreas: 38-174 UA
Mujeres: 26-140 U
|soenzimas:

MM (CK,): 9B-100%
ME (CK): 0-6%

BB (CK,): 0%

hepética gue la AST

El higado conviare al
amoniaco, un praducto del
metabolismo proteica, en
urga que los rifones excratan
Se encuentra en el corazan,
&l higado y el musculo
esquelético. También puede
usarse para indicar lesion
hepatica

Resulta del catabolismo de la
hemoglebina.en los
eritrocitos; el higada la extrae
del cuerpo al excretaria enla
bifis

Sa ancuentra en tejidos
como &l higado, el hueso, el
intasting, el rifdn v ia
placenta. Se usa como indice
de hepatopatla y enfermedad
Gsea cuando sa corelaciona
can otras ohservaciones
clinicas

Se encuentra sobre todo en
el higado, rifién, prastata y
bazo. Es mas especifica del
sistema hepatobiliar

\Una proteina producida por &l
higado para la coagulacidn de
la sangre

Una enzima que se
encuentra en los misculos
cardiaco y esquelético. Tiene
tres ispenzimas: MM o CK,,
MEB o CK, v BE o CK,

aguda, infarto agudo de
miacardio, insuficiencia
cardiaca

Hepatopatias, cirrosis,
sindrome de Reye, hemomaga
digestiva

Hepatopatias (p. )., hepatitis,
alcoholismo, toxicidad
farmacoldgical, infarto agudo
de miocardio, anemias,
enfermedades del misculo
asguelético

Tatal; hepstitis, obstruccion
del colédoco o-de Jos
conductos hepaticos, anemia
permiciosa, anemia falciforme.
Directa: cancer de la cabeza
del pancreas, coledocelitiasis,
Indirecta: anemias hemoliticas,
toxicidad farmacoldgica,
reaccion transfusional
Hepatopatia, enfermedad
asea, hiperparatiroidismo,
infarto de miocardio,
insuficiencia ranal

cronica, insuficiencia cardiaca

Hepatopatias, consumo de
alcohal

Hepatopatia, lesion hepatica,
deficiencia de vitamina K,
abstruccion del colédoco,
deficiencia de factores ||, V,
Vilo X

Total: infarto agudo de
miocardio (IM), miocarditis,
después de cirugia cardiaca
abierts, enfermadad
cerebrovascular aguda, distrofia
rnuscular, alcoholismo cronico.
Isoenzimas CK: MB (CK )
infarto de miocardio, isquemia
miocardica, angina de pecho

Insuficiencia ranal

Didlisis renal cranica,
deficiencia de
vitamina B,

Sin importancia clinica

Malnutricidn, anemia
pemiciosa y anemias
graves, hipotiroidisma,
deficiencia de
magnesio y cinc
(nutricionall

Sin importancia clinica

Tramboflebitis, tumor
maligno

Sin importancia clinica

{Contindal
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TABLA 34-2 Pruebas bioquimicas sanguineas comunes con implicaciones clinicas (cont.)

PRUEBA

OBSERVACIONES
NORMALES (ADULTOS)

SIGNIFICADOD

POSIBLES CAUSAS
DE AUMENTO

POSIBLES CAUSAS
DE DISMINUCION

Marcadores cardiacos
(eant.)
Mioglobina

Tropaonina |
Tropanina T

BNP (péptido
natriurético encefélico)
o péptido natriurético
de tipo B

Perfil de lipoproteinas
Colesteral

HDL-C {colesterol de
lipaprotaina de alta
densidad]

LDL {lipoprateina da baja
densidad)

Trigliceridas

570 ngiml

Troponina |: 0,35 na/mil
Vabor critico; >1,5 ngfmi
Tropoenina T: <0,2 ngfmi

<100 pa/ml o
<100 ngft

Adultos:
Deseable: <200 mg/dl

Hombres: 35-65 ma/dl
Mujeres: 36-80 mafdl

Adultos:
Deseabla: <130 mg/dl

Deseable: <150 mg/dl

Despuds de un IM, las
concentraciones séricas de
micglobina aumentan en

IM, angina, otras lesiones
musculares (p. &),
traumatismo), insuficiencia

2-4 horas, lo que la o
en un marcadoer temprano de
la lesién muscular en el IM
La troponina cardiaca esta
muy concentrada en el
misculo cardiaco. Esta
prueba se usa en al
diagndstico temprano del IM.
Tras un IM, la tropenina |
COMIEnza a aumentar en

4-6 horas y permanece
elevada durante 5-7 dias, La
troponina T comienza a
aumentar a las 3-4 haras y
permanece alevada durante
10-14 dias

Una hormona producida por

renal, rabd

Troponina |: infarto, pequefa
lesion miocardica,

Troponina T: IM agude, angina
inestable, miocarditis

Insuficiencia cardiaca,

las [ i ¥ un
marcador da la disfuncién
sistalica y diastolica
wentricular. Esta prueba es
util para diagnosticar y guiar
el tratamienta de la
insuficiencia cardiaca

Es una importante prusba de
cribada de cardicpatia

Una clase de lipoprotelnas
praducida por &l higado y el
intestino. Es el colesteral
wbueno»

Hasta el 70% del colesteral
total sérico es LDL. Es el
colesterol umalax

Esta prueba evalia la
sospacha de ateroesclerosis
¥ mide la capacidad del
organismo de meatabolizar la
grasa

b ga de volumen
cardiaco sintomdtica,
taquicardia suricular paroxistica

Hipercolesterolemia familiar
del tipo |1, cirrosis biliar,
insuficiencia ranal crénica,
diabetes meilitus mal
controlada, alcoholismo, dieta
rica en calesterol y grasas
Exceso de HDL, hepatopatia
crénica, sjercicio asrdbico o
vigoreso prolongado

Higadipidernia familiar del
tipa Il

Artritis reumatoide,
migstenia grave

Sin importancia clinica

Sin impartancia clinica

Hepatopatia celular
grave, hipertiroidisme,
malnutricion, anamias
crdnicas, guemaduras
graves

Hipclipoproteinemia
familiar,
hipertrighceridemia
{familiar), diabetes
mellitus mal
controlada,
insuficiencia renal
crénica
Hipolipagroteinamia,
hipertiroidisma,

Las causas
pueden ser: dieta rica en
colesterol y arasa saturada,
sindrome nefritico, mieloma
multiple, diabates meallitus,
insuficiencia renal cronica
Hiperlipoproteinemia,
hepatopatia, neuropatia,

hepatopatia celular
grave

Malnutricién,
hipertiroidisma, infarto
oral, enfermedad

ismo, p is, IM

pulmaonar obstructiva
cronica




Figura 34-2 @ Manitor de glucemia, tiras de pruaba e inyector con lan-
ceta.

tiene un trastorno fisico, un medidor disponible puede apoyarse en el
brazo y realizar la puncidn y la prueba automdticamente. Es impor-
tante ensefiar a los pacientes que utilizan uno de estos dispositivos
que las pruebas en el antebrazo no son tan precisas como lus pruebas
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en la punta del dedo, Las pruebas en el antebrazo solo pueden utili-
zarse antes o despuds de las comidas, del ejercicio fisico o de la
administracion de una dosis de insulina (Townsend, 2008). Para los
pacientes que pueden utilizar las tecnologias modernas, existen
minimedidores disponibles en diferentes colores y medidores que

1i dticamente sus en cuanto al control de la
glucosa, la medicacion, la alimentacidn y el ejercicio, Esto les per-
mite obhservar patrones y tendencias que pueden ayudarlos a contro-
lar mejor su diabetes.

Los medidores de glucosa pueden variar en diferentes formas: la
cantidad de sangre necesaria, la rapidez de la prueba, su tamafio, su
capacidad de almacén de los resultados, el costo v las tiras de prueba.
Es importante que los pacientes que necesitan vigilar la glucosa se
sientan comodos y confiados cuando utilizan el medidor. Esto les ayu-
dard a fomentar ¢l control de la diabetes, Hill (2007) afirma que la
capacidad del paciente para obtener las lecturas de la glucosa e inter-
pretar Jos resultados y que se sienta capaz de hacer cambios para mejo-
rarlos son fundamentales para las habilidades de autotratamiento que
necesitan los diabéticos, Una vez que el paciente elige un medidor de
glucosa, es imperativo gue el profesional de enfermeria o el paciente
revisen las instrucciones de funcionamiento del fabricante. Familia-
rizarse con el uso adecuado del equipo ayuda a asegurar lecturas pre-
cisas.

Las muestras de sangre capilar suclen obtenerse de la cara lateral
del dede en los adultos, Esta zona evita terminaciones nerviosas y
zonas con callos en la punta de Jos dedos. El 16bulo de la oreja puede
usarse si el paciente estd en shock o los dedos estin edematosos. Algu-
nos nuevos monitores permiten obtener muestras de zonas menos sen-
sibles en los brazos, las piernas o el abdomen.

Latéenica 34-1 describe ¢omo obtener una muestra de sangre capi-
lar y medir la glucemia usando un medidor porttil,

Obtencion de una muestra de sangre capilar para medir la glucemia

OBJETIVOS

w Determinar o vigilar la glucemia de los pacientes con riesgo de
hiperglucemia o hipoglucemia

m Favorecer |a regulacion de la glucemia por el pacients
Evaluar la eficacia de la administracién de insulina

VALORACION

Antes de obiener una muestra de sangre capilar, detarminar;
W Las politicas y métodos del centro.

= La frecuencia y tipo de prusba,

® Lacomprensidn def procedimiento por parte del paciente.
m La respuesta del paciente a las pruebas previas,

Ewvaluar a piel del paciente en 13 zona de puncion pars determinar si
estd intacta y si la circulacion no estd afectada. Comprobar ef color,
la termperatura y &l relleno capilar.

Revisar en la historia del paciente los medicamentos gue pueden
prolengar la hemorragia, como los anticoagulantes o las problamas
médicos que pueden itar la resp ; ica

Ewvaluar las capacidades para el autocuidado del paciente que pue-
dan afectar a la precisitn de los resultados de fa prueba, comao una
alteracion visual v la destreza con los dedos.

PLANIFICACION

Equipo

Medidor de glucemia (glucdmetrol

Tira reactiva para glucemia compatible con el medidor

Gasade 5 x5

Pano caliente ¢ dispositivo calentador lopcional)

Torunda con antiséptico

Guantes limpios

Lanceta estéril (un instrumento afilade para hacer punciones cutdneas)
Inyector de lanceta (un mecanismo con un resorte gue sujeta ls
lancetal

(Contina)

I-vE VIINDIL



-1

TECNICA

[& Measuring Blood Glucose: Skill Chacklist

816 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Obtencién de una muestra de sangre capilar para medir la glucemia (cont.)

APLICACION

Preparacion

Revisar el tipo de medidor y las instruccicnes del fabricante. Maontar el
eguipa junto a la cama del pacienta.

Realizacidn

L

pa

=

m

6.

T

Antes da realizar el procadimiento hay que presentarse uno mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
da la institucién, Informar al paciente de lo que se va a hacer, par
qué es necesario hacerlo y como puede cooperar. Explicarle
chmo se usardn los resultados en la planificacidn de los cuidados
o tratamientos postariores.

. Efectuar la higiene de las manas y seguir los procedimientos ade-

cuados para el contral de la infeceidn. {p. &), guantes).

F intimidad al p

Preparar el eguipo.
Alguncs medidores se encienden cuando se les inserta la tira
reactiva, @
Calibrar el medider y medir una muestra control siguiendo
las instruccionas del fabricante y/o confirmar el numero de
cadigo,

Selaccionar y preparar la zona de puncion vascular.
Elegir una zona de puncion vascular (p. )., el lateral de un dedo
de la mano de un adulto). Evitar lugares con hueso debajo.
Ervalver primero el dedo en un panao caliente o mantener al
dedo en posicién en declive (por debajo del nivel del corazon).
Sise va a usar al pabellén auricular, frotarlo suavements can un
pequeno fragmento de gesa. Fundamento: Estas acciones
aumantan el flujo de sangre a la zona, aseguran la obtencidn de
una muestra adecusda y reducen la necesidad de repeti la pun-
cidn
Limpiar la zona con una torunda de antiséptico o jabdn y agua
v dejarlo secar complatamente. Fundamento: £/ alcohol pueds
afectar a la precisién y la zona pinchada escocer al humedecer-
s con alcohol.

Obtener una muestra da sangra,
Ponerse guantes.
Colocar el inyector, si se va a usar, contra la zona vy liberar la
agujs, lo que permite perforar la piel. Asegurarse de gue la lan-
ceta estd perpendicular a la zona. Fundamento: La lanceta

esld i para la piel una profundidad especifica
cuando estd en posicidn perpendicular respecto a la piel. €
o

Pinchar fa zona con una lanceta o aguja usando un movimiento
répido.
Apretar suavemante [pero sin tocar) la zona de puncion hasta
que se forme una gran gota de sangre. El tamafic de la gota
puede variar dependiendo del medidor. Algunos medidores
necesitan tan solo 0.3 ml de sangre para medir la glucemia con
precisidn.
hantanar la tira reactiva debajo de la zona de puncion hasta
que una cantidad adecuada de sangre cubra el cuadrado indica-
dor. La almohadilla absorberd |a sangre y se producird una reac-
cion quimica. Mo extender la sangre, Fundamente: Esto daria
lugar a una lectura imprecisa.
Algunos medidares absorben la sangre solo tocanda la zana
de puncién con la tira,
Pedir al paciente gue aplique presidn sobre la zona de puncién
de la piel con una gasa de 5 * & Fundamento: Lz presion
ayudard a la hemostasia.
Exponer la sangre & la tira de pruaba durante el periodo v la forma
especificada por el fabricante, Tan pronto come se coloca la san-
gre sabre |a tira reactiva:

o Insartar |a tira reactiva dentro dal meddor.

@ Colocar &l inyector conira ks zona

@ aplicer la sangre sobre |a fira reactiva,
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Obtencion de una muestra de sangre capilar para medir la glucemia (

© Sequir las lacionas del sobre el medidor de
glucosa y vigilar el perfodo de tiempo indicado per el fabricante.
Fundamento: La sangre debe permanecer an contacta con la
almohadilla de prueba el iempo prescrito para obtener resulta-
dos precisos.

Algunos glucametros tienen |a tira reactiva calocada en la
maguina antes de obtener la muestra.

8. Medir la glucemia.

* Colocar |a tira en el medidor algwendo las mstrucuunea del
fabricante. Consultar las recor d para
&l procadimiento espacifico,

= Tras un pericdo designade, la mayoria de los medidores de
glucosa mostrard las lecturas de glucosa de farnna automatica.
Los tiempos corect:

= Apagar el medidor y dssechar latirayla gas& 5x 5 B un con-
tenedor para riesges biologicos. Desechar la lanceta en al
contenedor de objetos punzantes.

« Quitarse y desachar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

9. Registrar el método de prueba y los resultados sobre el historial
del paciante. 5i es adecuado, registrar el conocimiento y capaci-
dad del paciente de demostrar la técnica. El registro del pacien-
te también puede inclulrse an un organigrama sobra el que se
registren los resultados de la glucemia capilar y la cantidad, tipo
y momento de administracién de la insulina. Comprobar siem-
pre st el paciente estd utiizando un diagrama de flujo para la
diabetes.

© Leer los resultados

10. Comprobar la existencia de drdenes de escala mavil de insulina
basadas en los resultados de las glucemias, Administrar insul-
na cuando se haya prescrito.

EVALUACIGN

Comparar la lectura del medidor de glucosa con la gluwma narmal,

® RAealizar un sagulmlentu adecuado, coma pedir al paciente gue
di

al estado de la zona de puncisn y ks mativacion del para
realizar la pruba de forma independisnte.

Relacionar las lecturas de glucemia con las lecturas previas y el
estado de salud actual del paciente.

Comunicar los resultados snormales al médico responsable. Algu-
nos centros tienen una politica permanente para obtener muestras
de sangre por venepuncian para medir la glucosa si esta supera un
walor determinado en la muestra de sangre capilar.

i al de los resultados o demuestre el procedi-
mignta en s siguignte prueba programada.
Preparar al paciente para gue haga el seguimiento de la glucosa en
el hogar y revisar la frecuencia, si mantiene un registro v si la admi-
nistracion de insulina as la adecuada,

LACTANTES

La cara externa del taldn e la zona mads comun en los recién naci-
dos y lactantes. Colocar un pafo caliente en el talon del lactante
aumenta a menudo el fluje de sangre a esa zona,

INDS
Use el lateral de la punta del dedo pare un nifio menor de 2 afos, &
no ser que estd contraindicada.
Permita al nife elegir Ia zona de puncion cuando sea posible
Elogie la cooperacidn del nific y asegure al nific que el procedimian-
fa na es un castigo.

ANCIANDS
® Los ancaanas puaden tener cambios artrdsicos en las articulaciones,

mala vision o temblor en las manos y pueden precisar ayuda al usar el
medidor de glucosa u cbtener uno gue se acomade a sus limitaciones,

® Los ancisnos pueden tener dificultades para obtenar dispositivos

para diabéticos debido a problemas econdmicos o a que ne puedan
salir de casa.

® Los ancianos tienen a menudo mala circulacion. Calentar las manos

envolviéndolas con un pafio caliente durante 3 a 5§ minutos o colo-
car la mano en posician en declive unos instantes puede ayudar a
obtener una muestra de sangre.

I-E VIINDIL
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Aspectos de la asistencia domiciliaria

® Valorar [a capacidad del paciante o cuidador y su deseo de vigilarse
la glucemia en casa.

® Ensedar el uso adecuado de la lanceta y el monitor de glucosa y
proporcionar guias escritas. Dejar tiempa para gue el paciente
demuestre lo aprendldu El paciente puede pleczsat warias visitas
para der corn al procadi

® Asegurar |3 capacidad del paciente de obtener rrlaterlal ¥ encargar
tiras reactivas. Las tiras son relativamente caras y puede no cubrir-
las &l seguro del paciente.

® Subrayar la importancia de mantenar un registro. Instruir al pacien-
te sobre cusndo vigilar 8 glucosa, como registrar las glucemias y
cuando notificarlo al médico.

= A los nifos diabéticos que itan pi Ips dedos se les
debe educar sobre |as practicas seguras para limpizarse |z sangre de
las superficies {lo mejor es la lajla casera) y scbre el almacén segu-
ro del equipo para evitar qua otros nifos puedan acceder a &l, Iden-
tificar un lugar en el colegio donde el nifie pueda guardar el eguipo
de vigilancia de la glucosa y realice el procedimiento en privado.

NOTAIGEY

%ﬁﬂnsmu

J,Existen diferencias significativas de la glucemia cuando la muestra

Se han estudiado sitios alternativos para comprobar la glucosa, pero
pocos estudios incluyen prusbas de muestras tomadas del labulo de
la oreja, La evidencia indica que el ldbulo de |2 oreja es un sitio menos
doloroso que el dedo para realizar estas pruebas. En un estudio reali-
zado por Anzalone {2008) se intento afadir la investigacion relacionada
con el l6bulo de la oreja como un sitio alternative para las pruebas de
glucosa. Se utilizé un disefo comparativa transversal. La poblacidn
de estudio estaba formada per B0 pacientes con diab , Tnay de
18 afos, que estuvieron ingresades en un hospital cor itario dal

se abtiene def I6hulo de la oreja o de la punta del dedo?

de los datos reveld que habla diferencias significativas entre fos resul-
tados de la glucosa obtenidos mediante puncién del dede o del lébulo
de ls oreja. Sin embargo, la diferencia del promedio de los dos sitios
no fue clinicamente significativa. Por ejamplo, la diferencia del trata-
mignta fue de 0,5 a 1 unidad de insulina para &l protocolo de ajuste
posoldgico.

IMPLICACIONES
Les ltados indican gue el usoe del ldbule de la oreja para obtener

surpesta de Florida durante el intervalo de tiempo en que se recogie-
ron los datos. Cada participante se asignd a un protocolo: cbtencién de

muastras para medit la glucemia puede ser una alternativa segura y
eficaz al uso exclusivo de la punta del dedo. El investigador recomien-

muastras para glucosa primero de la punta del dedo v después del da ir i bianda los sitios di ibles para obtanar las muestras
lébulo de la oreja u obtencién de las muestras en el orden inverso. para evitar [as lesi pot el uso
Ambas S8 ieron en un maximo de 3 mi . El analisis
.
Recogida de muestras y pruebas Jtndo desconocido, Unaexplicacién clar fcilard|

El profesional de enfermeria contribuye a valorar el estado de salud
del paciente recogiendo muestras de liquidos corporales. A todos los
pacientes hospitalizados se les recoge al menos una muestra para el
laboratorio durante su iaen lai idn. Los fios de labo-
ratorio de muestras como la orina, la sangre, las heces, el esputo y el
drenaje de las heridas proporcionan informacién complementaria
importante para diagnosticar los problemas de salud v también propor-
cionan una medida de las respuestas al tratamiento.

Los profesionales de enfermeria asumen a menudo la responsabili-
dad de recoger las muestras. Dependiendo del tipo de muestra y de la

técnica ida, el profesional de enfi ria puede delegar esta
tarea en un auxiliar de enfermerfa (AEJ bajo su Supervisicn.
Las responsabilidades de enf das a la ida de la

del paciente en la obtencion dc la muwestra, Con una 1ml:11m|6n ade-
cuada, muchos pacientes serin capaces de recoger su propia muestra,
1o que favorece la independencia y reduce o evita la vergiienza.

Usar el procedimiento correcto para obtener una muestra o asegu-
rarse de que el paciente o el personal siguen el procedimiento
correcto. En la recogida de la muestra s¢ usa una técnica aséptica
que evita una contaminacion que puede dar lugar a resultados
imprecisos, A menudo se dispone de un procedimiento de enferme-
ria 0 manual de laboratorio si el profesional de enfermeria no esta
familiarizado con el procedimiento. Si hay alguna duda sobre el
procedimiento, hay que llamar al laboratorio en busca de ayuda
antes de recoger la muestra,

Observar la informacidn relevante en la hoja del laboratorio, por

muestra son las siguientes: pl i que el | esté tomando que puedan
influir en los resultados.
= Proporci al paci didad, 1 idad y seguridad. Los @ Transportar pronto la stra al lab rio. Las frescas
paci pueden exy o molestias al proporcio- proporci ltados mas p
nar la mueswra. El profesional de enfi fa debe p al = icar obser de laboratorie anormales al profesional

paciente la mayor intimidad posible y manejar la muestra con dis-

crecidn. No debe. em.m.r_]u.:r:ios y debe mostrarse sensible hacia las

ibl lturales que pueden afectar al deseo del
p:mente de participar en la recogida de la muestra.

® Explicar el objetivo de la recogida de la muestra y el procedimiento

para obtenerla, Los pacientes pueden experimentar ansiedad respecto

al procedimiento, en especial si lo perciben como invasor o temen un

de la salod con la rapidez que sefiale la gravedad de los resultados
anormales.

Muestras de heces

El andlisis de las muestras de heces puede proporcionar informacion
sobre la salud del paciente. Algunas razones para estudiar las heces
son las siguientes:



Determinar la presencia de sangre oculta, La hemormagia puede
deberse a idleeras gastrointestinales, enfermedades inflamatorias o
tumores. La prucha de la sangre oculta en las heces, a menudo 1la-
mada prueba del guayacol, puede realizarla fdcilmente el profesio-
nal de enfermeria en la zona clinica o ¢l paciente en su casa, El
papel de guayacol usado en esta prueha es sensible al contenido de
sangre de las heces.

Analizar los productos dietéticos y secreciones digestivas. Por
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® Notificirselo al profesional de enfermeria lo antes posible en cuan-
to defeque, sobre todo para las muestras que deben enviarse al labo-
ratorio de inmediato.

Cuando se obtienen muestras de heces (es decir, cuando se maneja
la cufia del paciente, se transfiere la muestra de heces a un recipiente y
cuando se desecha el contenido de la cufia), el profesional de enferme-
ria sigue meticulosamente una téenica aséptica médica, Lleve guantes

ejemplo, una cantidad excesiva de grasa en las heces
puede indicar una absorcidn deficiente de la grasa en el :ntchlmo

fesechables para evitar o las manos y tener cuidado de no
contaminar ¢l exterior del recipiente con la muestra, Use uno o dos

delgado. Una menor cantidad de bilis puede indicar una of
del flujo biliar desde el higado y la vesicula hiliar al intestino. Para
estos lipos de pruchas, el profesional de enfermeria debe recoger y
enviar fa cantidad total de heces evacuada de una vez en lugar de
una muesira pequetia.

Detectar la presencia de huevos y pardsitos. Cuando se obtienen
muesiras para pardsitos, es importante que la muestra se transporte
de inmediato al laboratorio mientras todavia estd caliente. Suelen
evaluarse tres muestras de heces a lo largo de varios diss para con-
firmar la p ia del ¢ identificarlo de manera
que pueda un iento ad 1

Detectar la presencia de bacterias o virus. Solo es necesaria una
cantidad pequefia de heces porque la muestra se cultivard, Los reci-
pientes o tubos de recogida deben ser estériles y debe seguirse una
técnica aséptica en su recogida. Las heces deben enviarse de inme-
diato al laboratorio. Los profesionales de enfermeria deben anotar
en la hoja de peticidn al laboratorio si el paciente estd tomando
algin antibidtico.

Obtencion de muestras de heces

| Ii para transferir la muestra al recipiente y después
cn\"ué!valos en una tealla de papel antes de depositarlos en un contene-
dor de residuos, Esta prictica reduce Ta posibilidad de contacto con
ofros articulos v la propagacion de los microorganismos, La cantidad
de heces a enviar depende del objetivo para el cual se recogid la mues-
tra. Suelen ser adecuados 2,5 em de heces formadas o 15-30 mi de
heces sdlidas. Pero en algunas cogidas en conere-
tos puede ser necesario enviar toda la deposicidn, El pus, el moco o la
sangre visibles deben incluirse en las muestras. Para un coprocultivo,
el profesional de enfermeria introduce una torunda esténl en la muestra,
preferiblemente alli donde hay material fecal purulento, y, usando una
técnica estéril, coloca la torunda en un tubo de prueba estéril.

Asegiirese de que la etiqueta de la muestra v 1a hoja de peticidn del
laboratorio contienen la informacién correcta y estin bien unidas al
recipiente con la muestra. La identificacion inadecuada de la muesira

lleva un error de diagndstico o o iento del p

Como las muestras frescas proporcionan los resultados més preci-
s0%, el profesional de enfermeria envia la muestra al laboratorio de
inmediato, Si esto no es posible, el profesional sigue las instrucciones
que ap en el de la En algunos casos estd

El profesional de enfermeria es ble de obtener de
heces solicitadas para el andlisis del laboratorio. Antes de obtener la
muestra, el profesional de enfermeria debe determinar la razén de
obtencidn de la muestra de heces y ¢l método correcto de obtencidn
v manejo (es decir, cudntas heces obtener, si es necesario afadir un
conservante y si es necesario que se envien de inmediato al labora-
torio). Puede ser necesario confirmar esta informacion comprobin-
dolo con el laboratorio de la institucidn. En muchas situaciones solo
€5 Mecesarid una muestra; on olras son necesarias muestras en

% 15 v cada d se recoge dentro de un perio-
do determinado.

El AE puede obtener y recoger muestras de heces. Pero el profesio-
nal de enfermeria debe considerar el proceso de recogida antes de
delegar esta tarea. Por ejemplo, puede delegarse una muestra de heces
aleatoria recogida en un recipiente de muestras, pero un cultivo de
heces que exige una torunda estéril en un tubo de prueba debe hacerlo
un profesional de enfermeria. Una técnica de recogida incorrecta pue-
de producir resultados imprecisos en la prueba.

La tarca de obtener y probar una muestra de heces para buﬁcar

indicada la refrigeracidn, porque se producen cambios bacteriologicos
en las muestras de heces que se dejan a temperatura ambiente. Para
evitar la contaminacion, nunca cologue una muestra de heces en un
frigorifico que contenga alimentos o medicamentos,

Registre toda 1a informacion relevante. Registre la recogida de la
muestri en la historia del paciente y en el plan asistencial de enferme-
rig. Incluya en el registro la fecha y hora de la recogida y todas fas
evaluaciones de enfermeria (p. Cj color, olor, consistencia y cantidad
de heces); la p 14 de yentes les, como sangre o
heces; los msultados de la deteccidn de sangre oculta en las heces si se
hizo; Tas molestias durante o después de la defecacion; el estado de la
piel perianal, v cualguier hemorragia anal tras la defecacion),

Pruebas de deteccion de sangre oculta en las heces
La prueba de deteccion de sangre oculta en las heces es el analisis fecal
que se utiliza con més frecuencia. Existen dos tipos: el frotis de gua-
yacol tradicional y las almohadillas desechables con un reactivo.

Un producto usado con frecuencia para medir la sangre oculta es la
prucha H que usd un quimico { 1a usada en

sangre oculta debe realizarla el AE. Es importante que el pre
de enfermeria instruya al AE para que le comunique si se dewcta san-
gre o la prueba es positiva. Ademds, la muestra de heces debe guardar-
se para que el profesional de enfermeria pueda repetir la prucha,

Los profesionales de enfermeria deben dar a los pacientes las
siguientes instrucciones:

® Defecar en una cufia u orinal limpios.
® 5ies posible, no contaminar la prucha con orina ni secrecion mens-
trual, Realizar una miccion antes de recoger la muestra.

una ion quimica para detectar una sustancia especifica). Este
reactivo detecta la presencia de la enzima peroxidasa en la molécula
de hemoglobina. Para realizar la prueba, el profesional de enfermeria
o ¢l paciente usan un depresor lingual para colocar una pequena can-
tidad de heces en un porta o tarjeta y después cierran la solapa de la
tarjeta. Se da la vuelta a la tarjeta y se colocan unas pocas gotas de un
reactivo sobre la extension hecha sobre la parte posterior de la tarjeta.
El profesional de enfermeria observa entonces un cambio de color
(figura 34-3 M), Un color azul indica un resultado del guayacol positi-
vo, es decir, la presencia de sangre oculta. Ningin cambio de color o

® No dejar el papel higiénico en la cufia d és de la defecacidn. EI

contenidoe del papel puede afectar al andlisis del laboratorio.

Iq otro color que no sea el azul constituyen una observacion
negativa, que indica que no hay sangre en las heces.
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A

Figura 34-3 W A Apertura de la cubierta delantera de una tarjeta de Hemocculty aplicacion de una pelicula fina de heces sobre |a tarjeta. 5. Apertu-
ra de la solapa que hay sobre la parte trasera de la tarjeta y aplicacion de dos gotas del liquido revelador sobre cada pelicula,

Fotngrafia: Elena Dorfman.

Cnmos ahmcnl.os, medicamentos y la vitamina C pueden producir
1 Los Itad Talsos P pueden produ-
cirse cuando :1 P hai id @) carne roja (vaca,
cordero, higade y carnes procesadas); b) verduras o frutas frescas
como ribanos, nabos, ribano picante y melones, o ¢} ciertos medica-
mentos que irritan la mucosa gédstrica y producen hemorragia, como el
dcido acetilsalicilico u otros ﬂnmnﬂama'f.onus no esteroideos, esteroi-
des, preparados de hierro y ant | Los ltados falsos
negativos pueden darse si el paciente ha tomado mis de 250 my al dia
de vitamina C de todas las fuentes (dietética y complementarias) hasta
3 dias antes de la prueba, incluso aungue haya hemorragia,
Owro método que se utiliza para detectar Ia sangre oculta en las
heces son las almohadillas d con un reactive para determi-

nar la sangre oculta presintomdtica debido a trastornos gastrointesti-
nales, No se manipulan las heces, que normalmente es una objecién
principal de los pacientes cuando utilizan las pruebas tradicionales.
Las emy fue ican este prod fi que se p
menos resultados positivos falsos y que resulta mds rentable (es
decir, no hay reveladores guimicos y no se procesa en un laborato-
rio).

En «Educacidn del pacientes se ofrecen pautas para instruir a los
pacientes a evaluar Ta presencia de sangre oculta en sus heces,

Muestras de orina
El profesional de enfermeria es responsable de recoger las muestras de
orina para diversas pruchas: muestras de orina evacuada limpia para

) i
EDUCACION DEL PACIENTE Recogida de las heces para deteccion de sangre oculta

\I‘.ISI! DEL TEST DE SANGRE OCULTA

B Seguir las instrucciones del fabricante de forma explicita para el

m- Eutar los alimentos restringidos, los madi i la i C
durante el periodo recomendado par el tabricante y durante la prue-
ba. Los alimentos restringidos y la vitamina C suelen limitarse
durante 2 dias antes de la prueba y los medicamentos aspecifica-
dos durante 7 dias antes.

m Usar un rotulador de punita redonda para atiquetar las muestras con
su nombre, direccion, edad y fecha de recoglda Suelen rECogerse
tres atras en d

m Evitar recoger muestras durante el periodo menstrual y 3 dins des-
pués, y cuando tenga hemorroides sangrantes o sangre en la orina.

® Eliminar las limpiadores de la superficie del inodoro. Lavar dos
veces el inodorg antes de proceder con la prusba,

® Evitar contaminar la muestra con orina o papel higiénica. Vaciar la
vejfiga antes de hacer la prusba. Para facilitar la obtencion de la mues-
tra, transferir las heces a un contenedor seco v limpio, Lievar guantes
desechables.

® Usar un deprasor lingual para transferir is mussira al doblez o cinta
de prueba, Solo es necesaria una cantidad pequefia de heces.
Tome la muestra dasde el cantro de unas heces formadas para
asegurar una muestra homaogénea,

® Envalver el depresor an una toalla de papel y tirarlo en el recipiente
de residuos. Mo lavar el depresor.

3] to que va a usar, Los productos da |a prusba varian. Por
ejemplo, en la prueba Hemoccult se extiende una capa fina de
heces sobre las cajas que hay dentro de [a cubiarta, v se aplica una
gota de & ladora en el lado del papel de la
muestra. En el Hematest se extiende una capa fina de heces en al
papel de filtro con guayacol, se coloca una pastilla en |a mitad de s
muestra y se afiaden dos o tres gotas de agua a la pastilla. 5i hay
espacio para dos muastras en el doblez de la prusba, tomar la
muestra de dos zonas diferentes de las heces,

® Consultar con su médico si tiene algin problema para comprender

las instrucciones.

Devolver las muestras completadas & su médico o laboratonio como

58 le ha ensefada.

US0 DE ALMOHADILLAS DESECHABLES CON REACTIVOS EN EL INODDROD
B Siga fas instrucciones del fabricante. Introeduzea una almohadilla de
prueba en el inodoro después de la evacuacion intestinal y observe
si cambia de color. 5i hay sangre, la hemoglebing reacciona con el
crnmogenn v s& produce una reaccion de color azul yo verde.
nente, los & los 2 minutos. La almaoha-
dﬂla es biodegradabla y se dssecha an el inodoro despuds de deter-
minar la reaccion.
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LACTANTES
® Pararecoger una muestra de heces en un nifio, las heces se raspan
del pafial con cuidade de no contaminarlas con arina.

NINOS

® Un nifio gue es capaz de ir al bado debe ser capaz de proporcionar
una muestra fecal, pero puede preterr que le ayude uno de los
padres.

Cuando explique &l procedimiento al nifo, usar las palabres adecus-
das para la edad del nifio en lugar de términoes médicos. Preguntar
a los padres qué palabras usa la familia normalmeante para describic
la defecacian,

® El progenitor obtiene una muestra para detectar lombrices 8 prime-
ra hora de la mafana, después del suefo y antes de gue el nific
haga una deposicion, Se adhiere cinta adhesiva a un deprasar lin-
gual v el lado adherente se coloca contra el perinec v el ana para
capturar cualguier hueve o pequeno gusano. Despuds se analiza el
depresor fingual con un microscopio,

ANCIANOS

® Losancianos pueden precisar ayuda si se necesitan muestras seria-
das de heces.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

® Pedir al paciente o al cuidador que llame cuando obtengan la
muestra de heces. Si se necesita una prusba de |aboratorio, el

profesional de enfermeria domiciliario puede recoger la muestra
o un familiar llevaria al laboratorio,

Colocar la muestra de heces dentro de una bolsa de plastico para
riesgos biolégicos. Llevar la bolsa en un recipiente sallado con la
marca «Riesgo bioldgicos y llevarla al laboratorio pronto. Mo
exponga la muestra a temperaturas extremas en el coche.

® Si el exterior del recipiente se ha contaminado con orina, se debe
limpiar con desinfectante.

El profesional de enfermeria debe: a) asegurarse de que la etiqueta
de la muestra y la peticion del laboratorio levan la informacion
correcta, ¥ b) unirlos de forma segura a la muestra. La identifica-
cion inadecuada de la muestra puede llevar a errores en el diagnéstico
o el tratamiento del paciente.

Puede asignarse al AE para que recoja una muestra de orina habi-
tual. P ione al AE i claras sobre cémo instroir al
paciente para gue recoja su propia muestra de orina o como recoger la

andlisis F de orina con gida limpia o

de orina de la mitad del chorro para cultivos de orina y muestras de
orina durante periodos concretos para diversas pruebas que dependen
del problema de salud especifico del paci La ida de

de orina puede exigir su recogida a través de una sonda recta, Si esto
€8 10, remitirse al capitulo 48 S, (éenica 48-2,

Muestra de orina evacuada limpia
Una muestra de orina evacuada Ilmpm suele ser adecuada para una

para el | que puede precisar una cufia o un orinal.

ALERTA CLINICA

La funcién renal se relaciona directamente con el gasto cardiaco. Por
tanto, cualquier problema de salud que cambie al gasto cardiace
afectard a la diuresis,

Muestra de orina con recogida limpia o de la mitad

del chorro

Las muestras con recogida limpia o de la mitad del chorro se obtienen
cuando s¢ solicita un urocultive para identificar los microorganismos

que p la infeccidn urinaria. Aunque puede producirse cierta

exnlomeidn Bahitual Mick don. Gap de ger
una stra de orina Iimpia y de prop Ia 1
inil 1i con unas mini instr Los homt

s0n capaccs generalmente de evacuar directamente en el recipiente y
las mujeres suelen sentarse o ponerse en cuclillas sobre el inodoro,
manteniendo el recipiente entre las piernas durante la miccion. Los
estudios habituales de la orina suelen hacerse sobre la primera orina
evacuada por la mafiana porgue tiende a ser mds uniforme y concen-
trada v a tener un pH mis dcido que la orina del resto del dia.

Suelen ser suficientes unos 10 ml de orina para un andlisis habitual.
Los pacientes con una enfermedad grave, los que tienen una incapaci-
dad fisics o los desori pueden una cufia v orinal en la
cama; otros pueden necesitar la supervision o ayuda en el bafo. Cual-
quiera que sea la siluacidn, son necesarias instrucciones claras y espe-
cificas:

® L3 muestra no debe tener contaminacién fecal, de manera que la
orina debe mantenerse separada de las heces,

® [as mujeres deben depositar el papel higiénico en el inodoro o en
uni bolsa de residuos en lugar de en la cufia, porque el papel en la
muestra dificulta el andlisis en el laboratorio.

® Se debe colocar la tapa bien ajustada sobre el recipiente para evitar
d la orina y otros objetos.

idn por bacterias cutineas en una muestra de recogida lim-
pia, el riesgo de introducir microorganismaos en la via urinaria median-
te un sondaje es mis significativo. Hay que tener cuidado de asegurar-
se de que la muestra estd libre en lo posible de contaminacién por
micraorgani Irededor del meato urinario. Las muestras con reco-
gndu limpia se colocan en un recipiente estéril con una tapa, Existen
& de limpia d hables (figura 34-4 W). La técni-
ca 34-2 explica como obtener una muestra de orina con recogida lim-
pia para un cultivo.

gida limpia de

hable de

Figura 34-4 W Equipod
Fotografia: Jenny Thoms.
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Obten

mediante una recogida limpia

0BJETIVO
= Determinar la presencia de microorganismos, 8l tipo de microorganismals) y el antibidtico frente al cual los microorganismos son sensibles

n de una muestra de orina para cultivo y antibiograma

VALORACION
® Determinar la capacidad del paciente de proporcionar la muestra.

® Evaluar el color, olor y consistencla de la arina y la presencia de signos clinicos de infeccién urinaria p. &}, frecuencia, urgencia, disuria,

hematuria, dolor en el flance, orina turbia con mal olor).

PLANIFICACION

Delegacion

Equipo

El equipo usado varia entre las diferentes instituciones, Algunas usan
juegos cor i de gida limpia d hables. Otros disponen
de bandejas estériles preparadas por la institucion. Tanto los juegos

car i coma las b
los siguientes articulos:
® Guantes limpios
W Toallitas con antiséptico
[ ] ﬂsclplams para Ia muestra estérnl
] da icacion de la
Ademés, &l profesional de enfermeria debe obtener Io siguients;
m Formularic de peticidn para el laboratoric completado
®m Racipiente de orina, si al pacients no es ambulatono
W Palangana con agua caliente, jabon, un pano de fimpieza y una toalla
para af pacienta no ambulatorio

contienen ger

APLICACION

Preparacion

Obtener ai eguipo necesanc para |a recogida de la muastra. Usar ayu-

das visusles, si estan disponibles, para ayudar al paciente a compren-

der la técnica de recogida en la mitad del chormra,

Realizacion

1. Antes de realizar el p dimianto hay que p ung mis-

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo &l protocolo

de la institucion. Informar al paciente de lo gue se va a hacer, por

qué es nacesario hacerla y como puede cooperar, Explicarle

como s usaran los Itados en ta planificacidn de los cuidad,

o tratamientos posteriores.

Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para &l contral de la infeccion {p. &), guantes),

3. Proporck intimidad al i

. Para un pacients ambulatorio gue s capaz de sequir las instruc-

ciones, instruir al paciente sobre como obtener la muestra.

Dirigir o ayudar al paciente hacia el bafio.

= Pedir al pacients que se iave los genitales y 1a zona perineal con
jabdn y agua. Flmdamolltm Lavarse lg zona perineal reduce el
nmero de b t iag, o que digminuye el res-

go de contaminar la muestra de oring.

(]

=

® Preguntar al paciente si a5 sensible a algin antiséptice o producto
da limpieza, Fundamento: Esto svitard la irmtacidn innecesania de
las genitales o &f peringo.

] Ensenar al pacients cdmo iump:arsa &l meato urinans con laalh:as
dear Iy El icg reduce més la contami
nacidn bac!errana del meato unnario y el resgo de contaminar la
muEsta,

PARA MUJERES

m Usar cada toallita una vez. Limpiar la zona perineal de delante atrds y
desachar |a toalita, Usar todas les tosllitas que se le proporcionan

{habi dos o tres). F Frotar de delante atrds lim-
pia desde las zonas menos las a las mds co nadtas. @
PARA HOMBRES

®m Sino estd circuncidado, retraer el prepucio ligaramente para expo-
ner el meato urinano,

@ Limpieza del meato urinario femening. Abrir los labios menores con
una mana y can ls atra limpiar la zane perineal de delante atrés,

®m Con un movimiento circular, limpiar el meato urinaric y la porcidn

distal dal pene. Usar una toallita cada vez, después tirarla. Limpiar

varios centimetros por debaje del cuerpe del pene. Fundamento:

Asl se limpia desde fa zona menos contaminads a la mds contami-
neds, @

5, Para un paciente que precise syuds, preparar al paciente v el
equipo.

* Ponerse guantes estériles,

* Lavar la zona perineal con jabén y agua, aclarar y secar.

* Ayudar al paciente a ponerse sobre un orinal o cufa limpa, Si
usa un oninal o cufa, colocar al paciente en pesicidn erguida en
el grado que permita o tolera. Fundamento: Asumir una pasi-
cidn anatamica normal para la miceidn faciita la evacuacién.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

* Abrir el juego comercial de recogida limpia teniendo cuidado de
no contaminar el interior del recipiente de la muestra ni la tapa.
Fundamento: £s importante mantener (3 esterilidad def recr-
piente de la para evitar
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Obtencién de una muestra de orina para cultivo y antibiograma mediante una recogida

limpia (cont.)

. Limpigza del meato urinario masculine. Retraer el prepucio si es
necesara. Usando una toallita, impiar el mesto urinario heciendo wn
mavimienta circular desde el centro de 1a abertura uninaria v alrededar
del glande hacia i porcién distal del cusrpo del pene,

* Ponerse guantes impios.

* Limpiar el meato urinario y la zona perineal como se ha descrito
en al paso 4.

6. Aecoger la muestra de un paciente no ambulatorio o instruir al
smbulateric sobre como hacerlo.

* Indicar al paciente a que empiece la miccitn. Fundamento:
Unas pocos mililtros de oring expulsados tmpian las bactenas
presantes en la porcidn distal de fa uretra y en el meato urinario.

» Colocar el recipiente da la muestra en la mitad del chorro de
arina y recoger la muestra, teniendo culdado de no tocar con el
recipiente el peringo ni oi pene. Fundamento: £s imporianis
evitar la contsminacion del intenor del recipiente de la muestra
¥ de le propis muesta.

« Recoper fa orina en el recipienta,

« Tapar el recipiente de forma estanca tocando solo af extenor

« Sies nscesano, hmpuar aI exterior dal recipiante de la muestra

con o Esto evita ferir microor-
gamsmas & otros.
« Quitarse v desechar los guantes, Efectuar la higiene de las
manos.
1. Etiguetarla ¥ al

« Asegurarse de que la etnq:.usra de la muestra esta unida al cuer-
po del contenedor, no 2 la tapa, y que |a petician de laboratorio
preporciona inforrmacién correcta. Colocar la muestra en una
bolsa de pléstico que tenga una etiqueta de nesao biokégico,
Ad|umal a panmén &la bolsa. Fundamente: Una identificacidn

isas sobre al recipi de la tra fia-
ne resge de mducrr errores en el disgnostico o el tratamiento.

. Dlsponer la muestra para enviarla al laboratorio de inmediato.

F Los cultivos bact deben inme-
diatamente antes de que pusda crecer, mqumImars& v producir
falsos o isma contami-

nante.
B. Registrar los datos pertinentes.

* Fegistrar la obtencian de la muestra, cualquier chservacian
pertinente de la arina come el coler, el olor o la consistencia,
y cualguier dificultad en la miccidn gque experimantara el pa-
ciente.

« Indicar en la hoja de peticidn si el paciente esta tomanda algun
tratamiento antibidtics o si estd en periodo de menstruacion.

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

T5/6/TT 08:00. Iig(ommda de prdeis médica de obtencidw limpia
RM&&M’M cudtive y anibiograma. Mnstruide sobre
cime hacerle. mwamm Muestra de orina turbia, Dice gus
1 L te con la wiccidin Muestra, de

iy &

i

m Comentar los resultados de la prugba con el médica.

dal recipi ¥ la tapa. Fi Esto evita o oriia enviada al lab fo. Antibi por.m{sm»cédmu
derramar la muestra. T. fiinchez, DE
EVALUACION
mC icar los Itados del o al médico, w Realizar las inter i de ia e ) adecua-

das cuando sea necesario, coma administrar medicamentos rece-
tados y educar al pacients.

LACTANTES

® Limpiar la zona perineal y la abertura uretral come haria en un
pacients adulto. Aplicar una bolsa de muestra que tenga un soporte
adhesivo para unirla a la piel. Después de que el lactante haya rea-

® Permitir al progenitor que ayude al nifio, i es posible. El nifio puede
santirse mas comado con un progenitor presents,

® Para muestras de orina estériles puede ser necesario €l sondaje
astéril, procedimiento en el cual se introduce una sonda urinaria

una técnica estéril, se obtiene la muestra y se retira la

lizado la miceion en la cantidad adecuada, separar e la
belss de la piel.

NINOS

® Cuando se recoja una muestra de orina habitual, explicar el proce-
dimienta al nifio an términos sencilles que no sean méadicos y pedir-
le gue realice la miccion usando un recipients limpio (p. )., vaso de
muestra, un erinal para nifios, una cufia, un dispositive de recupe-
racidn de inodoro).

® Dar al nifio un recipiente de muestras limpio para que juegue con él.

sonda,

ANCIANDS

®m Para la oblencidn de una muestra con recogida limpia, los ancianos
pueden tener dificultades para controlar el chorre de orina.

® Las mujeres mayores coen artrosis pueden tener dificuliades para
mantaner los labios separados durante la recogida de |a orina con
Ia t2cnica limpia.

ZHE YIINIIL
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Aspectos de la asistencia domiciliaria

® Evaluar la capacidad v el deseo del pacienta de recoger la onna en
pericdos concretes. Sive mal o tiene tamblor en las manes, acon-
sejar el uso de un embude limpio para verter la orina en el reci-
plents,

W Lavarse siempre las manos bien con agua caliente v jabonosa antes
v despuéds da recoger muestras de orina.

® Llevar siempre guantes cuando se maneja la orina de otra persona.

La casa debe tener un refrigarador u otra forma de enfriar lag mues-
tras de orna. Decirle al paciente que mantenga el recipiente con la
muestra @n un plastice en el refrigerador separado de otros articulos
presentes en &l El pacients también puads usar una nevera con higlo.

Muestra de orina en periodos determinados

Algunos estudios de la orina exigen recoger toda la orina producida y

evacuada en un periodo especifico, desde | o 2 horas hasta 24 horas,

Estas muestras suelen refrigerarse o contienen un conservante para evi-

1ar ¢l crecimiento de b o la desc icidn de los

de 1o oring. Cada miccidn se recoge en un recipiente pequeno y limpio

v luego se vacia de inmediato en un frasco o cartdn grande refrigerado.
Las pruebas con muestras de orina recogidas en periodos determi-

nados se realizan para los siguientes fines:

® Valorar la capacidad del rifidn de concentrar y diluir la orina,

puerto de drenaje colocado en el tube. La aspiracion de la orina de las
sondas puede hacerse solo con las que son de goma autosellable, no
con sondas de pldstico, silicona o Silastic. Cuando se usan sondas de
goma autosellables, la aguja se inserta justo por encima del lugar don-
de 1a sonda se une al tubo de drenaje, La zona desde la cual se obtiene
la orina puede marcarse con un parche colocado sobre la sonda (figu-
ra34-5 W),

Lo si inarios de drenaje tienen ahora puertos sin
AgUJAS gque evitan lener que usar uni para obtener una muestra, Esto
protege al profesional de enfermeria de lesiones por pinchazos con
agujas y mantiene la integridad y esterilidad del sistema de Ja sonda al

® Determinar trastornos del metabolismo de la glucosa, por ejemp
la diabetes mellitus,

Determinar las i de ¢ ventes especificos, por
cjemplo, la albimina, la amilasa, la creatinina, el urobilindgeno o
ciertas hormonas (p. ej.. estriol o corticoesteroides) en la orina.

Para obtener una muestra de orina en periodos coneretos hay que
SCEUIT eS10s Pasos:

® Obtener un recipiente con conservante (si estd indicado) del laborato-
rio. Etig el recipiente con infi i6n identificativa del paciente,
1a prueba a realizar, la hora en que s inici6 v la hora en que se acabd.

® Proporcionar un recepticulo limpio para acumular la orina (cufia.

orinal o dispositivo de recogida de inodoro).

Colocar avisos en la historia del paciente o el historial médico elec-

tronico, Kardex, la habitacion y el bafio alertando al personal de que

guarde toda la orina durante el tiempo especificado.

Al comienzo del periodo de recogida, hacer que ¢l paciente evacue

y deseche la orina.

Guardar toda la orina producida durante el periodo de recogida en

el contenedor y refrigerarlo o colocarlo en hielo segiin se indique.

Evitar contaminar la orina con papel higiénico o heces.

Al final del periodo de recogida, instruir al paciente para que vacie

por completo la vejiga y guarde esta miccién como parte de la

muestra. Llevar toda la orina recogida al laboratorio con la peticidn

cumplimentaca.

Consignar la recogida de la muestra, el momento en que se inicid y

finalizd y cualquier observacion pertinente sobre la orina en los

registros adecuados.

ALERTA CLINICA

= 3 i % i |
Si el paciente o el personal olvida guardar la orina o la tira durante el

periodo de recogida, hay que volvar a reiniciar el procedimiento des-
de el principio

Muestra mediante catéter
Pueden obtenerse muestras de orina estériles de sistemas de drenaje
cerrados insertando una aguja estéril unida a una jeringa mediante un

la idad de pinchar ¢l wbo, El puerto sin agujas acepta
una jeringa Luer-Lok (figura 34-6 W), Colocar la jeringa perpendicular

Figura 34-5 M Obtencion de una muestra de orina de una sonda de
retencion. 4. De una zons especifica cercana al final de la sonda. B. De un
puerto de acceso en el tubo.



Figura 34-6 M Obtencion de una muestra de orina de un catéter de
retencion utilizando un puerto sin aguja.

al centro del puerto e insertarla, givarla y blogquearla en el puerto.
Cuando se obtiene la muestra y se retira la jeringa, ¢l puerto se sella
por s mismo,

Para recoger la muestra de una sonda de Foley (retencidn) o un tubo
de drenaje, seguir estos pasos:

® Ponerse guantes estériles,

51 no hay orina en el catéter, pinzar el tubo de drenaje al menos
7.5 cm por debajo del puerto de obtencién de muestras durante unos
30 minutos. Esto permite recoger en la sonda orina fresca,

Limpiar Ia zona donde se insertard la aguja o la jeringa Luer-Lok
con una torunda de desinfectante. La zona debe ser distal al tubo
que va delante del balén para evitar pinchar el tbo. La dcnnfecuén
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Figura 34-7 W Tras sumergir |a tira reactiva en orina reciente, esperar
el iempo establecido y comparar los resultados con la tarjeta de colores.

para estudiar los constituyentes anormales de la orina. Estos juegos
contienen el equipo necesario y el reactivo idéneo, que puede estar
en forma de una pastilla. un liquido o una tira de prueba o tira reac-
tiva. Cuando la orina entra en contacto con el reactivo se produce
una reaccion quimica, que provoca un cambio de color que se com-
para con una tarjeta para interpretar su significado (figura 34-7 W),
Las instrucciones especificas en cuanto a la cantidad de orina nece-
saria, el tiempo necesario para la reaccion quimica y el significado

_de los colores producidos varian entre los fabricantes. Por ello es

| que los p les de enfermeria y los pacientes lean y
sigan las instrucciones de cada fabricante. Ademds, es necesario

comprobar los materiales de prueba para asegurarse de que no estdn

de fa zona de insercidn de la aguja elimina
mo sobre la superficie de la sonda, lo que evita contaminar Ia aguja
y la entrada de microorganismos en la sonda,

Insertar la aguja con un dngulo de 30 a 45° (v. figura 34-6). Este
dngulo de entrada facilita el autosellado de la goma. Insertar la
jeringa Luer-Lok con un dngulo de 90° en el puerto que no precisa
aguja.

Retirar la pinza de la sonda.

Obtener Ia cantidad de orina necesaria, por ejemplo, 3 ml para un
cultivo de orina 0 30 ml para un andlisis de orina habitual.
Transferir Ia orina a un recipiente de muestras, Si se vsa un tubo
para cultive, asegurarse de que ni la aguja ni la jeringa (dependien-
do del sistema) toquen el exterior del recipiente.

Desechar la jeringa y la aguja o la jeringa (dependiendo del sistema)
en un contenedor adecuado para objetos punzantes.

Cerrar ¢l recipiente.

Quitarse y desechar los guantes, Efectuar la higiene de las manos,
Etiquetar el recipiente y enviar Ia orina al laboratorio de inmediato
para su andlisis o refrigeracidn,

Registrar la recogida de la muestra y cualquier observacion perti-
nente de la orina en los registros adecuados.

Pruebas de orina
Los profesionales de enfermeria realizan a menudo varias pruebas de
orina en las unidades de enfermeria. Em.re ellas estdn la densidad espe-
cifica, el pH y la p ia de ¥ les como la glu-
cosa, las cetonas, las proteinas y la sangre oculta,

Los profesionales de enfermeria en una institucion de salud o los
pacientes en su casa pueden usar juegos de reactivos comerciales

Las pruehas de orina las puede realizar el AE, Es importante que el
AE comprenda el procedimiento especifico de recogida de la orina y
que comunigue el resultado de la prucba al profesional de enfermeria.
Informar al AE que guarde la muestra de orina para que el profesional
de enfermeria pueda repetir [a prueba si es necesario,

DENSIDAD ESPECIFICA La densidad especifica s un indicador
de la concentracidn de la orina, o la cantidad de solutos {desechos
metabdlicos y electrélitos) presente en la orina. La densidad especifi-
ca del agua destilada es de 1; la densidad especifica de la orina oscila
normalmente entre 1,01 y 1,25, A medida que se concentra la orina,
su densidad especifica aumenta. El exceso de ingestion de liquido o
las enfermedades que afectan a la capacidad de los rifiones de concen-
trar la orina pueden dar lugar a lecturas de densidad especifica bajas.
Una densidad especifica alta puede indicar una deficiencia de liqui-
dos 0 una deshidratacién, o el exceso de solutos como de glucosa en
la orina. La densidad especifica puede medirse con una tira reactiva
de multiples pruebas que tenga una zona separada para la densidad
especifica.

pH DE LA ORINA El pH de la orina se mide para determinar la
acidez o alcalinidad relativa de la orina y evaluar el estado acidobisico
del paci Las medid itativas del pH io pueden reali-
#arse en ¢l laboratorio, pero a menudo se usan tiras reactivas o papel
tornasol en las unidades de enfermeria o en las clinicas para obtener
medidas menos precisas del pH. La orina es normalmente ligeramente
dcida, con un pH medio de 6 (7 es neutro, menos de 7 es dcido y mds
de 7 es alcalino). Como el rifidn desempefia una funcidn critica en la
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regulacidn del equilibrio acidobisico, la evaluacion del pH de la orina
puede ser titil para determinar si los rifiones estdn respondiendo ade-
cuadamente a los desequilibrios acidobdsicos, En la acidosis metabd-
lica, el pH de la orina debe disminuir a medida que los rifiones excre-
tan iones hidrogeno; en la alcalosis metabolics, el pH debe aumentar
(v. capitulo 52 S,

GLUCOSA En la orina se comprueba la presencia de glucosa para
I 4 los paci con diak mellitus y valorar a las pacien-
tes durante el embarazo en busca de una tolerancia anormal de la
glucosa, La cantidad de glucosa que hay normalmente en la orina es
despreciable, aungue los sujetos gue han ingerido grandes cantida-
des de aziicar pueden mostrar pequefias cantidades de glucosa en la
orina,

Las prucbas de orina en busea de glucosa no son una medida de la
gl ia actual v se o una medida inadecuada, La American
Diabetes Association (n.d.) establece que las pruebas de orina en bus-
ca de glucosa son sole para personas que ne pueden o no desean que
s les determine la glucosa en la sungre. Es importante que los pacien-
tes entiendan que las pruebas de orina se consideran una medida inade-
cuada de la glocosa en la sangre.

CETONAS Los cuerpos ceténicos, un producto del metabolismo de
los deidos grasos, no estdn normalmente presentes en la orina. Pueden,
sin embargo, encontrarse ¢n la orina de los pacientes con una diabetes
mal controlada. Las pruebas de orina para determinar concentraciones
de cetona se aconsejan en los diabéticos del tipo | que estin en casa y
no se sienten bien, los que tienen fiebre o los que tienen una glucemia
constante superior a 300 mg/ml (American Diabetes Association, n.d.).
Las pruebas de cetona en la orina con pastillas o tiras reactivas tam-
bién se usan para evaluar la cetoacidosis en los pacientes alcohélicos,
€N dyunas, con emaciacion o dietas muy proteicas,

PROTEINAS Las moléculas de proteinas son normalmente dema-
siado grandes para escaparse de los capilares glomerulares hacia el
filtrado. Pero si la membrana glomerular se ha dafiade (p. ej.. por un
proceso inflamatorio como una glomerulonefritis), puede hacerse
«POTOSH ¥ PErmitic que se pen las p Las pruchas de oring
para ¢ imar la p ia de p s¢ hacen general con
tiras con reactivo (que suelen llamarse tiras reactivas).

SANGRE OCULTA La orina normal no tiene sangre. Cuando hay
sangre, puede ser claramente visible o no (oculta). Se utilizan tiras
reactivas comerciales para comprobar la presencia de sangre oculta en
la orina.

ALERTA CLINICA

La =angre an ia orina indica dafio en el rifidn o la via urinaria.

OSMOLALIDAD. Laosmolalidad urinaria es una medida de la con-
centracion de solutos en la orina que es mds exacta que la densidad
especifica. También se usa para vigilar el equilibrio hidrico y electro-
litico. Las p las incluidas son d hos nitrogenados, como la
creatinina, la urea v el dcido trico. Los valores normales son de 50 a
1.200 mOsm/kg. La osmolalidad media de la orina es de 200-
800 mOsm/kg. Un anmento de la osmolalidad urinaria indica una defi-
ciencia de volumen de liquido: un descenso de la osmolalidad urinaria
refleja un exceso de volumen de liquido. Esta prueba se envia al labo-
ratorio en lugar de hacerla a la cabecera del paciente como las pruchas
anteriores.

Muestras de esputo

El esputo cs la secrecion mucosa procedente de los pulmones, los
bronquios y la traquea. Es importante diferenciarlo de la saliva, el
liguido fo por las glindulas salivales de la boca, a
veces Hamado sescupitajos, Los sujetos sanos no producen esputo.
Los pucientes deben toser para Hevar el esputo desde los pulmones, los
bronguios y la trdguea hasta fa boca con el fin de expectorarlo en un
recipiente,

Un AE puede obtener el esputo que expectora un paciente, Es
importanie instruir al AE sobre codindo recoger la muestra, cdmo colo-
car al paciente y como recoger correctamente la muestra. Pero la
obtencidn de una muestra de esputo mediante el uso de una aspiracion
faringea debe hacerlo el profesional de enfermeria porque es un méto-
do invasive que requiene una tenica aséptica, la aplicacion de conoci-
mientos y la resolucidn de problemas. Cuando la muestra se obtiene
por aspiracin se habla de un «esputo trampas (v. capitulo 50 S,
téenica 50-2),

Las muestras de esputo suelen obtenerse por una o mds de las
siguientes razones:

® Para el cultivo v el antibi con el fin de 1 R THETo0T-
ganismo especifico y su sensibilidad a los firmacos.

Para el estudio citoldgico con ¢l fin de identificar ¢l origen, la
estructura, la funcion y la alteracion de las células, Las muestras
para el estudio citoldgico requieren a menudo una recogida seriada
de tres muestras a primera hora de la mafiana y se estudian para
identificar el cdncer pulmonar ¥ su tipo especifico.

Para detectar bacilos acidorresistentes (BAR), lo que también exige
una recogida seriada, a menudo durante 3 dias consecutivos, con el
fin de identificar la presencia de la tuberculosis (TB). Algunas ins-
tituciones usan un recipiente de vidrio especial cuando se sospecha
la presencia de BAR.

Para valorar la eficacia del tratamiento.

Las muestras de esputo se recogen a menudo por la mafiana, Tras
despertarse, el paciente puede expectorar las secreciones que se han
acumulado por la noche. A veces Jas muestras se recogen durante el
drenaje postural, cuando el paciente suele poder producir esputo.
Cuando un paciente no puede toser, el profesional de enfermeria debe
utilizar a veces la aspiracion faringea para obtener una muestra,

Para recoger una muestra de esputo, el profesional de enfermeria
sigue los siguientes pasos:

® Ofrecer cuidados orales para que la muesita no se contamine con
microorganismos presentes en la boca,

® Pedir al paciente que respire en profundidad y después expectore

1 0 2 cucharas (4-10 ml} de esputo.

Llevar guantes y equipo de proteccion personal para evitar el con-

tacto directo con el esputo. Seguir precauciones especiales si se

sospecha tuberculosis, obtener la muestra en una habitacidn equipa-

da con un sisterna de Mujo de aire especial o luz oltravioleta o en el

exterior. 8i no se dispone de estas opeiones, llevar una mascarilla

capaz de filtrar niicleos de goticulas.

Pedir al paciente que expectore (que expulse algo al toser) el espu-

to en un recipiente. Asegurarse de que el esputo no entra en con-

tacto con el exterior del recipiente (figura 34-8 ). Si el exterior del
ipi se ina, lavarlo y desinfectarlo

Tras la recogida del esputo, ofrecer un colutorio para eliminar el

sabor desagradable.

Etiquetar y transportar la muestra al laboratorio. Asegurarse de que

el etiquetado de la muestra y la peticién al laboratorio contienen la




Figura 34-8 ® Recipiente de
Fotegrafia: Eiena Ooefman

ida de esputo.

informacion correcta, Disponer ¢l envio de la muestra al laboratorio
de inmediato o refrigérela. Los cultivos bacterianos deben comen-
zarse de i liato antes de que microorg conta-
minante pueda crecer, multiplicarse y p ir falsos Ttad

Registrar la recogida del esputo en el historial del paciente. Incluir
la idad, el color, la i (cspesu,vmc@sﬂ.mosﬁ)la
presencia de hemoptisis (sangre en el esputa), el olor del esputo,
cualquier medida necesaria para obtener la muestra (p. ej., drenaje

p 1) y cualqui da por el

ia experi

Cultivo faringeo
Una muestra para un cultive faringeo se recoge de la mucosa de la
bucofaringe y de las regi usando torundas para el
culuvn Después s cultiva la muestra y se estudia en busca de microor-
de enfi Jades, Obtener un cultivo faringeo
esun pmccd.lmlenw invasivo quz l::ug: In apl.lcm::lén de conocimiento
cientifico y Ia resolucidn de p para de la
seguridad del paciente. Por ello es mejor que este procedimiento lo
realice el profesional de enfermeria.

Para obtener un cultivo faringeo, el profesional de enfermeria se
pone guantes limpios, después introduce la torunda en la bucofaringe
ylapasaalolargude las amigdalas y las zonas de la faringe que estén

dado. El reflejo nauseoso, activo en algu-

nos pac puede reduci iendo al sentado si su salud
o pcrmltc. con la boca abierta, la lengua extendida y diciendo «A» y
tomando la muestra con rapidez. La p sentada y la ion de
la lengua ayudan a exponer la faringe; decir «A» relaja los misculos
de fa faringe ¥ ayuda a minimizar la contraccion de los misculos cons-
trictores de la faringe (el reflejo navseoso), 51 no se puede ver la region
posterior de la faringe, usar una lampara y deprimir la lengua con un
depresor (figura 34-9 W),

Procedumentos de wsualmacxén
Los p dimis de lizacion son las técnicas de I
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Paladar duro

Paladar blando

Uvula

Amigdala

Bucofarings

Lengua

Consideraciones segin la edad

LACTANTES

m Cuando se tome un cultive faringeo, avitar ocluir la nariz del
lactante porque el lsctante respira normalmente solo por la
nariz.

NINOS

B Hacer gue uno de los padres sujete al nifo entre sus piemas
con |a espalds del nifo pegada a la del padre y los brazos del
padre alrededor del nifo de forma suave pero firme. Cuando
@l padre incline la cabeza del nifo hacia atras, pedir al nifo que
abra bien la boca v saque la lengua, Asegurar al nifio que el
procadimianto serd répido v que pueda shacer cosquillass para
na doler.

A los nifios cooperadores se les puede pedir gue pongan las
manos debajo de las nalgas, abran la boca y rian o jadeen coma
un perro (Bindler, Ball, London v Ladewig, 2007).

ANCIANDS

® Losanciancs pueden necesitar que se les anime a toser por una

disminucidn dal reflaja t con la edad,

® Dejar tiempoe 2 los ancianos para que descansen y se recuperen
antre los accesos de tos cuando se obtenga una muestra de

asputo.

Aspectos de Ia asistencia domiciliaria

W 5ila obtencién de la muestra se realiza en &l medio ambulatario
aen casa, el profesional f ansefa al paci coma
obtener las muestras, Proporcionar mstrucciones escritas y reci-
pientes para la muestra para asegurar una ejecucidn correcta y
segura del pracedimiento.

indfnecra (no invasivas) y las de visualizacion directa (i
visualizar los Grganos corporales v las funciones de los si

) para

io sabe dénde enviar los resul-

g de que el
tados.
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Pacientes con alteraciones digestivas
Las técnicas de visualizacion directa son la anoscopia, la visidn del
1 anal; la pr Ta visidn del recto; la proctosig-
moidoscopia, la vision del recto y el colon sigmoide, y la colonos-
copia, la vision del intestino grueso, La visualizacion indirecta del
tubo digestivo se consigue con rayos X, Las radiografias del tubo
digestivo pueden detectar estenosis, obstrucciones, tumores, tlce-
ras, enfermedades inflamatorias y otros cambios estructurales
como las hernias de hiato. La visualizacidn del tubo digestivo se
potencia introduciendo una sustancia radioopaca como el bario.
Para explorar la porcidn superior del tbo digestivo o el intestino
delgado, el paciente ingiere sulfato de bario. Esta exploracidn se
denomina a menudo fransite con bario. Para estudiar la porcidn
inferior del tubo digestivo al paciente se le da un enema gue con-
tiene bario. Esta expl ion se d con fr enema de
bario. Estos estudios radiogrificos suelen incluir la radioscopia, es
decir, 1a proveccidn de las imdgenes de rayos X en una pantalla, lo
que permite la observacion continua del flujo de barie (figu-
ra 34-10 M), Los profesionales de enfermeria son responsables de
preparar a los pacientes antes de estos estudios y de realizar su
seguimiento,

Ultrasound: Video

Pacientes con alteraciones urinarias
Los procedimientos de visuvalizacion también pueden usarse para
valorar la funcion urinaria, A una radiografia de los rinones/uréte-
res/vejiga se la denomina habitual RUV. La pielografia intra-
venosa (PIV] y la pielografia retrograda bién son lios radio-
grificos usados para valorar la via urinaria. En una PIV, el contraste
se inyecta por esta via; durante la pielografia retrograda, el contras-
te se instila directamente en la pelvis renal a través de la uretra, la
vejiga v los uréteres, Tras la inyeccion o instilacidn del contraste, se
toman radiografias para valorar las estructuras de la via urinaria. La
ecografia renal es una prueha no invasiva que usa ondas sonoras
reflejadas para visualizar los rifiones, Durante una cistoscopia, la
vejiga, los orificios ureterales y la uretra pueden visualizarse direc-
usando un ¢k o, un instrumento con luz que se intro-
duce a través de la uretra. Los profesionales de enfermeria son res-
ponsables de la preparacién de los pacientes antes de estos estudios
v de los cuidados posteriores,

L

Figura 34-10 B Radiografia del colon en color durante un estudio con
un enema de hario.

CMR|/Seieree Phota Librasy; Photo Researchers, Inc,

Pacientes con alteraciones
cardiopulmonares
Pueden hacerse varios prog
el sistema cardiovascular y la via respiratoria,

La electrocardiografia proporciona un registro grifico de la activi-
dad eléctrica del corazdn, Los electrodos colocados en la piel transmi-
ten los impulsos LlCCl]‘lCOS 4 un osciloscopio o un registrador grifico.
Con las ondas regi ] el i (ECG) puede exami-
narse después con el fin de detectar arritmias y alteraciones de la con-
duccidn indicativas de lesion miocdrdica, aumento de tamano del cora-
#in o efectos farmacoldgicos.

La el diografia de wsa el ECG para valorar la res-
puesta del paciente a un aumento del esfuerzo cardiaco durante el ejer-
cicio. A medida que aumentan las demandas corporales de oxigeno
con el ejercicio, ¢l esfuerzo cardiaco aumenta, como lo hace la deman-
da de oxigeno del propio miisculo, Los pacientes con arteriopatia coro-
naria pueden presentar dolor tordcico y cambios caracteristicos en el
ECG durmtc el ejercicio.

La angiografia cs un procedimi no invasive gue iere el
consentimiento informado del paciente, Se inyecta un wnlra-sle
radinopaco en los vasos para su estudio. Usande radioscopia o rayos X,
se evalia el Mujo a través de los vasos y pueden observarse zonas de
estrechamiento o bloqueo, La angiografia coronaria se realiza para
evaluar la extension de la coronariopatia; la angiografia pulmonar pue-
de realizarse para valorar el sistema vascular pulmoenar, sobre todo si
se sospechan émbolos pulmonares, Otros vasos que pueden estudiarse
son las arterias cardtidas y cerebrales, las arterias de la retina y los
vasos de las extremidades inferiores,

Un ecocardiograma cs una prucha no invasiva gque usa los ultraso-
midos para visualizar las estructuras del corazon y evaluar la funcion
del ventriculo izquierdo. Las imdgenes se produocen como ondas de
ultrasonidos que se reflejan hacia un transductor tras chocar contra las
estructuras cardiacas. El profesional de enfermeria debe decir al
paciente que esta prueba no produce molestias, aunque el gel condue-
tor usado puede estar frio.

La exploracidn radiogrifica del térax se hace para diagnosticar la
enfermedad y valorar el progreso de la enfermedad, Para un estudio
radiogrifico, el profesional de enfermeria debe informar al paciente de
que debe guitarse las joyas v la ropa por encima de la cintura.

Una gammagrafia pulmonar, también conocida como gam-
magrafia V/Q (de ventilacidn/perfusidn), registra las emisiones de
radioisétopos que indican la circulacidn del gas y la sangre a través
de los pulmones. La gammagrafia de perfusion (Q, P suele referir-
se 4 «pulmonars, por lo que se usd la siguiente letra del alfabeto
para indicar «perfusion») se usa para valorar el flujo sanguineo a
través de los vasos pulmonares. Para ello, el radioisétopo se inyec-
ta por via intravenosa y se mide mientras circula por el pulmén. La
gammagrafia de ventilacidn (V) detecta anomalias en la ventila-
cion, sobre todo en los pacientes con enfisema. Para realizar esta
prucha, el paciente inhala un gas radiactivo a través de una masca-
rilla y después lo exhala al aire ambiente. Hay que informar al
paciente de que no son necesarias precauciones respecto a la radia-
cion porgue la cantidad de radiacion es muy pequedia. El estudio
puede durar 20 a 40 minutos. La laringoscopia ¥ la broncoscopia
son procedimientos estériles que se realizan con un laringoescopio
y un broncoscopio, respectivamente. También pueden tomarse
muestras tisulares para la biopsia. Se suele administrar un anesté-
sico local antes del estudio. Se pulveriza un anestésico local en la
faringe del paciente para evitar las niuseas; los pacientes también
pueden hacer girgaras con un anestésico para anestesiar la faringe.
El broncoscopio se introduce entonces para visualizar la laringe y

os de vi 1 para estudiar
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Figura 34-11 ® Broncoscopia.

Tomad de FREMGEM, BOMNIE F.; FAUCHT. SUZANNE 5., MEDICAL TERMINOLGY: & LIVING LANGUAGE, 3rd & 2005,
Repmducida por medios elactrinicos con autarzacidn de Pearson Education, Inc., Uppar Saddle River, New Jarsey.

los bronguies (figura 34-11 M), Se necesita el consentimiente informado del pacien-
te para poder llevar a cabo estos procedimientos,

Tomografla computarizada
La g izada (TC), también denc

la TC, tomografia compura-
rizada o ifia axial izada (TAC}. s un pmcod]rmcmo radiogrifico
no invasivo que tiene la capacidad especial de d; menores en la
densidad de los tejidos. La TC produce una imagen tridimensional del drgano
o la estructura, lo que la hace mds sensible que la maquina de rayos X,

Resonancia magnética
La resonancia magnética (RM) es una técnica diagndstica tridimensional en la que se
coloca al paciente en un campo magnético. Los pacientes con dispositives metdlicos

lantados (p. ej., pasos, protesis de cadera metdlicas) no pueden someterse a
una RM por ¢l fuerte campo magnético, No hay exposicion a la radiacion, Si se inyecta
un durante el p limi no es siempre un vodade, Otra ventaja

de la RM es que pwporciona un mejor contraste entre el tejido normal v el anormal que
fa TC. Sin embargo, resulta mids costosa.

Antes de entrar en el drea del iman hay que desprenderse de todos los objetos merd-
licos que puedan quitarse (p. ¢j., anillos, relojes, teléfonos méviles, piercings), aunque
el imin no atrae los piercings de titanio, niobio o acero guinirgico. Los dltimos informes
han demostrado que, en muy pocos casos, las personas con tatuajes o maquillaje perma-
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ALERTA DE SEGURIDAD

Aconsejar a los pacientes que comunigquen al
operadar de la RM s tienen un tatuaje o un
maguillaje permanante y que le transmitan cusk-
guier sensacidn inusual en la zona de! tatuaje
duranta ka RM.

La RM suele usarse para visualizar el encélalo,
la las ex idades y las articul
el corazan, los vasos sanguineos, ¢l abdomen y la
pelvis. El procedimiento implica la colocacidn del
paciente sobre una plataforma que se mueve en un
escdner estrecho y cerrado muy magnetizado o en
un esciner abierto poco magnetizado, El paciente
debe tumbarse muy quicto, Se utiliza un sistema
de comunicacion de dos vias para vigilar 1a res-
puesta del paciente y ayudar a aliviar la scnsacmn

=
de claustrofobia, A 1o se ofrecen e
al paciente para reducir las molestias dmvadaaﬁ

del ruido alto que se produce durante la prueba, El
procedimiento dura de 60 a 90 minutos (figu- |&
ra 34-12 W)

Estudios de imagen nuclear
Los estudios de imagen nuclear suponen el uso
tcmpcutloo dc |50mpus radiactivos con fines diag-
un radiof; , un firma-
co (dirigido frente a un drgano especifice) unido a
un radioisétopo, 4 través de varias vias para la prue-
ba, El isdtopo se distribuye de forma diferente en el
tejido normal que en el tejido dafado, Por ejemplo,
la distribucidn del isétopo en el tejido normal es
igual, uniforme y de color gris, 51 existe hiperfun-
cidn de un organo, se observan imdgenes mis oscu-
ras gue se denominan puntos scalientess. Por el
contrarie, la hipofuncidn de un drgano aparece
como imdgencs mds claras que se denominan pun-
tos «frioss (Kee, 2009).

La tomografia por emision de positrones
(PET) es un estudio radiogrifico no invasivo que
implica la inyeccidn o inhalacién de un radioisc-
topo. Las imdgenes se crean a medida que el
radioisttopo se distribuye por el cuerpo. Esto per-
mite el estudio de varios aspectos de la funcion
orginica y puede incluir la evaluacion del flujo
sanguineo y del crecimiento tumoral, por ejemplo
(figura 34-13 W),

L

Puncién con aspiracién/
biopsia

nente sufren edemas o quemaduras en el tamaje durante una RM. Advierta al p
de que informe al radiclogo si tiene tatugjes porque a veces los pigmentos de los tatua-
jes pueden interferir con la calidad de las imdgenes de la RM {DeBoer, Seaver, Angel y
Armstrong, 2009, p. 38).

Los parches transdérmicos que tienen una limina protectora pueden producir quema-
duras o lesiones (Pullen, 2008). Es importante preguntar al paciente si estd utilizando
un parche transdérmico para que pueda quitirselo antes de realizar la RM. Como el par-
che puede perder su adhesividad, aconsejar al paciente que se coloque un nuevo parche
después de la RM.

La puncion con es la extraccion de
liquido que se ha acumulade anormalmente (p. j.,
cavidad pleural, cavidad abdominal) o para obte-
ner una muestra (p. ej., liguido cefalorraguideo).
Una biopsia es la extraccion y estudio de tejido.
La biopsia sueke hacerse para diagnosticar o

una i La puncidn y la
biopsia son proccdlmwnlos invasivos y exigen
una técnica estéril estricta.
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Figura 34-14 B Una aguja medular con el estilete que sobresale del
cono,

lumbar, el médico responsable toma lecturas de la presidn del LCR
usando un manémetro, un twbo de vidrio o de plastico calibrado en
milimetros (figura 34-17 W),

Figura 34-12 W Laboratorio de RM.
Wil and Deni Mclntyre/Photo Reseaschers, inc

Vertebras J

cenvicales
Enfermedad Voluntario
de Alzheimer normal
Vertebras
taracicas

2 AOL‘
. - = : Vérteb i
Figura 33-13 M PET que compara la dad balica de un encé- |L.Gr;|§a::: 3[_%%

falo normal y del encéfalo de un sujeto con una enfermedad de Alzheimer,
Los colores rojo y @marillo indican niveles de actividad sltos; los colores 4
azules representan niveles de actividad bajos. 5
Muonee 8. Buchstaum, M. D

Lugar de inyeccidan

Vartebras
SACTas

- Verlebras ————————
M-ERT'F CLINlcjﬂ _ : » . coccigeas I
Detarminar & la institucién exige un formulario de consentimianto
informada para la puncion con aspiracion/biopsia,

Espacio
i subaracnoidec
Puncion lumbar

En una puncién lumbar (PL, o puncitn raquidea) se extrac liquido
cefalorraquideo (LCR) a través de una aguja (figura 34-14 W) inserta-
da en el espacio subaracnoideo del conducto vertebral entre la tercera
v cuarta vértebras lumbares o entre la cuarta y quinta vértebras lumba-
res. A este nivel la aguja no dafia la médula espinal ni las raices ner-
viosas principales (figura 34-15 W), Al paciente se le coloca en posi-
cion lateral con la cabeza inclinada hacia el térax, las rodillas
flexionadas sobre el abdomen y Ia espalda en el borde de la cama o la
camilla de exploracion (figura 34-16 W). En esta posicion laespaldase  Figura 34-15 M Un diagrama de la columna vertebral que indica el
arquea, lo que aumenta los espacios entre las vértebras para que la lugar para la insercion de la aguja de puncién lumbar en el espacio sub-
aguja vertebral pueda introducirse con facilidad. Durante una puncio ar ideo del cond vertebral.

Apofisis espinosa
de la wérebra

Filuim ferminal




Figura 34-16 B Apoyo del paciente para una puncion lumbar,

Paracentesis abdominal

El cuerpo crea normalmente suficiente liquido peritoneal para la lubri-
cacion, El liquido se forma y absorbe continuamente por el sistema
linfitico. Sin embargo, en algunos procesos patolagicos se acumula
una gran cantidad de ligquido en Ta cavidad abdominal; este trastorno
se llama ascitis, El liquido ascitico normal es seroso, transparente v de
un color ligeramente amarillo. La paracentesis abdominal se realiza
para obtener una muestra de liquido para un estudio de laboratorio
v para aliviar la presion sobre los drganos abdominales debido a la
presencia de un exceso de liguido.

Un médico realiza el procedimiento con la ayuda del profesional de
enfermeria. Se sigue una técnica estéril estricta, Un hngar habitual para
la paracentesis abdominal es a mitad de la distancia entre el ombligo
v la sinfisis del pubis sobre la linea media (figura 34-18 W), Bl médico
hace una pequena incision con un bisturd, inserta el tréear (un instru-
mento afilado y acabado en punta) y la cénula (tubo) y después retira
el trocar que estd dentro de la cinula (figura 34-19 W), El tubo se une
a la cinula y el liquido fluye a través de €l hasta un recepticulo. Si el
objetive de la paracentesis es obtener una muestra, el médico puede
usar una aguja larga de aspiracion unida a una jeringa en lugar de hacer
una incision ¥ wsar un trocar v una canula, La mixima cantidad de
ligquido extraida de una vez es normalmente de 1.500 ml para evitar un
choque hipovolémico. El liquido debe extraerse muy despacio por la
misma razon. Parte del liquido se coloca en el recipiente antes de reti-

Figura 34-17 ® Un equipo de puncion lumbar antes de montarlo.
Obsérvese el mandmetro en la parte superior del equipo.
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raciones segin la edad

NINDS

m Maostrar brevermenta el procedimiento sobre un mufece o anj-
mal de peluche. Dejar tiempo para responder a preguntas.

m Un miembro del equipo de salud deba estar an estrecho contac-
to fisico con &l nifia, mantenar el contacta ocular y hablar v tran-
quilizar al nifio durante el procedimienta.

ANCIANDS

W Algunos pacientes pueden necesitar ayuda para mantener la
posicidn flexionada debido a la artrosis, la debilidad o el tam-
blor,

Proparcionar una manta extra para mantener caliente al paciente
durante el procedimienta. Los ancianos pueden tener un mata-
bolismo reducido y menes grasa subcutinea.

5i el pacients tiene hipoacusia, hablar de forma suficientamenta
tents, clara y alta, en especial cuando no se pueda establacer
contacto ocular

Ombliga

Lugar de
la paracentesis

Sinfisiz
del pubis.

Figura 34-18 W Un lugar comin para una paracentesis abdominal.

Punta del trécar
fue sobresale

de la canula

Céanula

Figura 34-19 W Pueden usarse un trocar y una cdnula para una para-
centesis abdominal.
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Consideraciones segiin la edad

ANCIANDS

® Proporcionar almohadas y mantas para ayudar a los ancianos a
permanecer cdmedes durante el procedimiento

m Padir al paciente que vacie la vefiga justo antes del procedimien-
to, Los ancianos pueden necesitar evacuar la orina con mayar
frecuencia y en cantidades menores.

m Extraer &l liquide ascitico lentamentsa y vigilar la aparicidn de sig-
nos de hipovelemia en el paciente. Los ancianos tienen una peor
tolerancia a la pérdida de liguidos y pueden sufrir una hipovale-
mis 51 se drena con rapidez un gran volumen de liquido,

rar la cdnula, La pequefia incision puede o no suturarse; en cualguier
caso, se cubre con un pequedio vendaje estéril,

Toracocentesis

Normalmente solo aparece liguido suficiente para lubricar la pleura en
Ia cavidad pleural. Sin embargo, puede acumularse un exceso de liqui-
do debide a una lesién, una infeccién u otro tipo de trastorno. En este
caso o en un neumotdrax, el médico puede realizar una toracocentesis
para eliminar el exceso de liguido o facilitar la respiracion. La toraco-
centesis también se realiza para i tucir farmacos gui apéuti-
cos dentro de la pleura,

El profesional de enfermeria ayuda al paciente a asumir la posicitn
que permita un acceso ficil a los espacios intercostales. Esta suele ser
la sedestacion con los brazos por encima de la cabeza, lo que extiende
las costillas y el espacio i 1. Dos posici usadas
con frecuencia son una con ¢l brazo elevado y estirado hacia atrds
{figura 34-20, A W} y otra con el paciente inclinado hacia delante sobre
una almohada (figura 34-20, B). Para asegurarse de que la aguja se
introduce por debajo del nivel de liguido que se va a extraer (o por
encima de cualquier liquido si se va a extraer aire), el médico palpard
y percutird el torax y seleccionard el lugar exacto para imroducir la
aguja. Suele vsarse un lugar sobre la cara posterior del térax para eli-
minar el liquido y una zona sobre la cara anterior y superior del tdrax
para extraer el aire (figura 34-21 ). Una radiografia de torax previa
al procedimiento ayudard a sefialar 1a zona de puncidn.

El médico y el profesional de enfermeria que le ayuda siguen una
téenica estéril estricta. El médico une una jeringa, una llave de tres

A
Figura 34-20 W Dos posiciones usadas con fi

Aguja insertada
en el espacio pleural
para extraer liquido

Figura 34-21 W La aguja se introduce en el espacio pleural sobre la
parte inferior y posterior del torax para extraer liquido.

Tamara de FREMGEN, BONNIE F FAUCHT, SUZANNE 5. MEOICAL TERMINOLGY: A LIVING
LANGUIAGE, S © 2005, Reproducida por I i i e Pagrson
Education, Inc., Upper Saddle River, New Jerssy,

pasos 0 ambas a la aguja de aspiracion. La lave de tres pasos debe
estar en la posicidn cerrada, de manera gue el aire no entre en cl espa-
cio plearal. El médico inserta la aguja a través del espacio intercostal
hasta la cavidad pleural. En algunos casos, el médico enhebra un
pequeio tubo de plistico a través de la aguja y después extrae la aguja,
(Es menos probable que el wbo atraviese la pleura.)

Si se usa una jeringa para recoger el liquido, se tira del émbolo para
extraer el liguido pleural a medida que se abre la Have de tres pasos, Si
s usn un recipiente grande para recibir el liquido, el tubo se une desde la
Tave de tres pasos hasta ¢l adaptador situado sobre el recipiente. Cuando
el adaptador y la llave de tres pasos se abren, la gravedad permite al
liquido drenar desde la cavidad pleural hacia el interior del recipiente,
gue debe mantenerse por debajo del nivel de los pulmones del pacien-
te. Tras extraer ] liguido, el médico retira la aguja o el tubo de plistico,

ia para una
arriba. B. Sentado e inclinado hacia delante sobre una almohada.

is. A. Sentado sobre un lado con el brazo mantenido hacia el frente y



Consideraciones segiin la edad

ANCIANDS
® Algunos ancisnos necesitaran ayuda para mantener la posicion
adecuada debido a la artrosis, el temblor o la debilidad.

® Proporcionar apoyo con almohadas durante al procedimeenta.

® La falta de grasa corporal en los ancianos puede ayudar al medi-
co a localizar los espacios intercostales.
Proporcionar una manta extra para mantenar al pacienta caliente

durante el procedimiento. Los tienen un 1 0

menaor y mencs grasa subcutinea.

Biopsia de la médula dsea

Otro tipo de estudio diagndstico es la biopsia, Una biopsia es un pro-
cedimiento por el que se obtiene tejido para su estudio. Las biopsias se
realizan sobre muchos tipos diferentes de tejido, por ejemplo, médula
dsea, higado, mama, ganglios linfiticos y pulmdn,

Una biopsia de la médula dsea es la extraccion de una muestra de
médula dsea para estudiarla en el laboratorio. La biopsia se usa para
detectar enfermedades especificas en la sangre, como la anemia perni-
ciosa v la levcemia, Los huesos del cuerpo usados con frecuencia para
una biopsia de médula dsea son el esterndn, las crestas iliacas, las
espinas iliacas anteriores y posteriores y la porcian proximal de la tibia
en los nifios. La cresta ilfaca posterasuperior es el lugar preferido, con
el paciente en decibito prono o lateral (figura 34-22 W),

Clavicula

Manubrio
del esternan

Cuerpo.
del esterndn

Apdfisis
xifoides

Figura 34-22 W El esterndn y las crestss iliacas son lugares comunes
para una biopsia de la madula dsea.
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Periostio

Hueso compacto

Huesao esponjoso

Figura 34-23 B Una seccion transversal de un hueso,

Tras inyectar ¢l anestésico local, puede hacerse una pequefia inci-
sidn con un bisturf para evitar desgarrar la piel o introducir piel en la
médula dsea con una aguja. El médico introduce entonces una aguja
medular con un estilete en la médula roja del hueso esponjoso (figu-
Ta34-23 ).

Una vez que la aguja estd en el espacio medular, ¢l estilete se retira
¥ se conecta la aguja a una jeringa de 10 ml. El émbolo se retrae hasta
obtener 1-2 ml de médula. El médico vuelve a colocar el estilete en la
aguja, extrae la aguja y coloca la muestra en los tubos o en portas de
vidrio,

Biopsia hepatica

Una biopsia hepitica es un procedimiento corto, que se realiza en la
cama del paciente, en el que se aspira una muestra de tejido hepitico.
El médico inserta una aguja en el espacio intercostal que hay entre las
costillas inferiores derechas v el higado (figura 34-24 B) o a través del
abdomen por debajo de las costillas derechas (subcostal).

ideraciones segtin la edad

NINOS

m Los p javenes r apayo er
dolor y presion asociados a este procedimienta.

® Los pacientes jovenes pueden necesitar una sujecion suave para
evitar movimientos durante el procedimiento.

| debido &l

ANCIANDS

B Los ancianos con osteoporasis expanmentardn menos presidn
de la aguja.

m Pedir al paciente que vacie la vejiga para su comodidad antes del
procedimianto.

® Proporcionar almehadas v mantas para ayudar a los ancianos a
permanecer comaodos durante el procedimiente.
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Séptima costilla
Higado:

Figura 34-24 M Un lugar comin para una hiopsia hepatica.

El paciente exhala v se le pide que contenga la respiracion mientras
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Figura 34-25 M La posicion para ejercer presion sobre la zona de una
biopsia hapética.

émbolo de lajeringa. Despuds de retirar la aguja, el profesional de enfer-
‘meria aplica presion en la zona para evitar hemorragi menudo colo-
cande al paciente sobre la zona de la biopsia (figura 34-25 W),

Como muchos paci con | P tienen defi de la coa-
gulacidn y uenden a las hemorr:lglas. se suelen solicitar el tiempo de
pmlwmhma y el recuento de plaquetas antes de hacer la prucba, Si los

el médico introduce la aguja de biopsia, inyecta una peg idad
de solucidn salina normal para limpiar la aguja de sangre o particulas de

500 les, Ja biopsia podria estar contraindicada.

tejido captadas durante la insercion y aspira el tejido hepético tirando del los p

La tabla 34-3 describe como ayuda el profesional de enfermeria en

)

psia anteriores,

TABLA 343 Asistencia en la puncion con aspiraciony labiopsia

PROCEDIMIENTO  ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Puncion lumbar Praparar al pacienta:

m Explicar &l procedimierto al
paciente y a las personas de B Permanecer delante del pacients
apoya. El médico tomard una v apayar la parte posterior del
pequefia muestra de liquids cuello y las rodillas si el paciente
cefaloraquidec de la parte inferior nacesita ayuda para mantenaerse
de la columna. Se administrard un asi,
anestésico local para minimizar 25 W Tranquilizar al paciente a lo largo
molestias, Explicar cudndo y del procedimienta explicdndole
dande se hara el procedimisnto qué estd pasandao, Animarle a
Ip. &j., junto a fa cama o en una que respire normalmente y se
sala de tratamientol v quién estars relaje.
presente (p. gj, el medico y el Observar el color del paciente,
profesional de enfermeria). las respiracionas y el pulso
Explicar que sera necesario durante el procedimients. Pedir
permanecer tumbado en una al paciente gue le informe de
Gierta posicin sin moverse unos una cefalea o de un dolor
18 minutos. Se notard un persistente enla Zona de

Apayar y vigilar al paciente en todo
momento:

pagueho mnchazo cuando al insarcidn,

anestesico local se myects Y U3 panajer los tubos de muestra

sensacion de presion cuando se sdecuadaments:

introduzea la aguja medular. .
® Hacer que el paciente vacie la " :Jabva{guamii:uando TrRceR

wajiga y al intestine antes del - F_l; D_s ; ;;;u : bo g "

procedimiento para evitsr B OseAR Do muesira

an Secuencia,

molestias innecesanas.

m Colocar al pacienta y praparar el ™ Enviar de inmediato las

muestras de LCR al laberatorio.

campo,
| Abrir el equipo de puncidn Colocar un vendaje astérl sobre la
lumbar zona de puncion,

Garantizar la seguridad y comodidad del

paciente;

W Ayudar al paciente & adoptar una posicion
en decibito suping con una sala
almahada, El paciente permanece en esta
posicidn 1-12 horas, segin las drdenes
del medica,

W Determinar 5i se han ordenado analgésicos
v si pueden darsa para la cefalea.

w Ofrecer liquidos por via oral con
frecuencia a no ser gue esté
contraindicado para ayudar a restaurar el
volumen de LCR.

Vigilar al paciente:

m Observar la apanicidn de tumeafaccidn o
hemarragia en la zona de puncion,

m Vigilar cambios del estado neurolégica.

m Determinar si gl pacients esta
experimentando entumecimienta,
hormiguea o dolor que sa iradie a las
piernas,

Registrar el procedimiento en fa historia del

pacienta:

m Incluir la fecha y la hora da realizacion; al
nombre del medico; el color, caracter y
cantidad de LCR. y el nimerc de
musstras obtenidas. Registrar también a
presion del LCR vy las evaluaciones e
intervenciones de anfermeria.




TABLA 34-3 Asistencia er

a puncion con aspiracion y la biopsia (cont.)
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PROCEDIMIENTO  ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
Paracentesis Preparar al paciente: Ayudar y vigilar al paciente: Vigilar de cerca al paciente:
abdaminal B Explicar el procedimiento: W Apoyar al paciente verbalmente W Observar la aparicion del chaque
ahtaner la muestra suele tardar y describir los pasos del hipovolémicn,
unes 15 minutas, Subrayar la procedimiento cuando sea ® Observar |a sparicion de edema escrotal
importancia de | i an fos hombres.
quieto durante &l procedimiento, @ Observar de cerca al paciente en @ Vigilar constantes vitales, diuresis y
Explicar cugndo y ddnde se harad busca de signos de sufrimiento drenaje de la zona de puncién cada
&l procedimisnto y quién estard Ip. &), frecuencia anormal del 15 minutos durante al menas 2 horas y
presente. pulso, color de la piel y presion cada hora durante £ horas o hasta que el
m Hacer que el pacienta vacie la artariall. estado del paciente lo indique.
vejiga justo antes de la ® Observar la aparicion de signos B Meadir el perimetro abdominal a nivel dal
paracentesis para reducir la da chogue hipovolémico ombligo.
posibilidad de pinchar 2 vejiga :Pd‘_‘;ido PI‘_";: f’;’dida de Registrar toda la informacién relevanta:
urinaria. uido: palidez, disnea, . _—
B Ayudar al pacienta a asumir la d?aforesis, reduccion de la PA e ™ Iniclui la fecha y _!a f.mra de realizacion; ol
posicion de sedestacion en la inquigtud o sumento de la ?:;:;brerd:::éic:i.glam['" o
cama, en una silla o en el borde ansiedad. d:en:daosv laataloralciones & e
the ta.cava spayedozan Colocar un pequeno vendaje estéril intervenciones de enfermeria.
almohadas. sobre la zona de s incision después
® Mantener la intimidad del i Fetivar la cnle 6 o agika da Trlansponar las muestras corractamente
paciente y proporcionarle aspiracion. atiquetadas al laboratario,
mantas pera calentarle.
Toracocentesis Preparar al paciente: Apayar y wigilar al paciente en todo Vigilar al paciente:
® Explicar &l procedimienta al momento: m Vigilar |a frecuencia del pulso, la
paciente. Normalmente el W Apoyar 8l paciente verbalmente frecuencia respiratoria y ef color de 1a piel.
pacienta puede exparimentar vy deseribir los pasos del m No extraer mds da 1.000 ml de liguido de
alguna molestia cuande se procedimiento cuande sea la cavidad pleural en los primeros
introduce la aguja. El necesario. 30 minutes.
procedimienta puede aliviar m Observar de gerca al paciente en - m Observar cambios en la tos, el esputo, la
mucho si la respiracitn era busca de signos de sufrimienta, frecuencia respiratoria y los ruidos
dificil. El procedimienta tarda coma disnea, palidez o tos. respiratorios del paciente y observar la
solo unos minutos, dependiendo Recoger el drenaie v las muestras presencia de dolor tordcico,
sobre todo del memento que para el laboratorio Colocar 8l paciente adecuadamente:
fﬂﬁ:;j :;?:L'I‘::I_e;a:ex}{a'f Coiocar un pecueiio vendaje estérl @ Alpunos protacolos recoriendan que el
Sirishar le:Rliifones 88 sobre |z zona de puncian, paciante se coloque sobre el lado no
importants que & paciente no afectado con la cabecera de la cama
tosa mientras la aguja esta eleva.da 2 dusanta’sl menes e
intraducida. Explicar cusndo v 30 minutos porque esta posicion facilita Ia
chicks ni ekt u) expansnlsn del pulmén afectado v la
procadimiento y quidn estard Tespiracion.
presente. Registrar toda la informacion relevante;
® Ayudar a colocar al paciente y B Incluir la fecha y la hora de realizacian; el
cubriro cuanda sea necesario nambra del médico; el coler, la
con una manta de bano transparencia v la cantidad del liquida
drenada, v las avaluaciones e
intarvenciones de enfermeria.
Transportar las muestras corectaments
etiquetadas al laboratorio,
Biopsia de Preparar al pacientea: Apayar v wigilar al paciente en todo Vigilar al paciante:
médula dsea momento:

m Explicar el pracedimienta. El
paciente puede experimentar
delor cuando se aspira la médula
¥ escuchar un crujido cuando la
‘guja atraviesa la corteza del
hueso. Ei procedimiento suale
tardar 15-30 minutas. Explicar
cuando y dénde se realizard el
procedimignta, quién estard
presente y qué zona se utilizard.

m Describir los pasos del
procedimiento y proporcionar
apoyo verbal,

Observar en el paciente |a
aparicion de palidez, sudoracidn
y maren debido & hemorragia o
dolor,

Colocar un pequefc vendaje sobra
Ia zona de la puncidn despuds de
extraer la aguja;

m Evaluar en busca de molestias y
hemorragias en la zena. El paciente puade
axperimentar cierto dolor en la zona. La
hemorragia y fa formacion de un
hematoma necesitan evaluarse durante
varios dias. Comunicar la hemorragia o el
dolor al profesional de enfermeria
ancargado.

® Proparcionar un analgésico cuando sea
necesarnio si estd prescrito

(Continga)
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TABLA 34:3 Asistencia en la puncion con aspiracion y Ia biopsia (cont.)

PROCEDIMIENTO ~ ANTES DEL PROCEDIMIENTO

DURANTE EL PROCEDIMIENTO

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Biopsia de [ ]
médula dsea
fcont.) ]

Biopsia hepatica
]

Administrar un sedante cuando
se prescriba.
Ayudar &l paciente a asumir una
posicidn supina (con una
almehada si se dasea) para una
biopsia del esterndn (puncién

I} o en dectibite prono

W Algunos protocolos de
instituciones recomiendan una
presidn directa sobre la zona
durante 510 minutos para evitar
hamorragias,

Ayudar con la preparacion de la

para una biopsia de cualquisra
da ias crestas illacas. Doblar la
ropa de cama por detras o
Preparar un campo para exponer
la zona.

Preparar al pacienta:

Dar medicamentos previos al
procadimiento cuande estén
prescntos, Puede administrarse
vitamina K durante varios dias
antas de la biopsia para raducic
el nesgo de hemaorragia,
Explicar af pracedimiento y
decirle al pacienta que el médico
tomard una muestra pequena de
tejido hepdtico intreduciendo
una aguja per un lado o por su
abdomen. Explicar que la
administraran un sedante y un
anestésico local, para que no
sianta dolos, Explicar cudndo y
dande tendra lugar el
procadimients, quidn estard
presante, el tiempo nacesario y
qué esperar mientras se hace el
procadimiento (p. ej., puede
experimentar un dolor leve al
inyectarsa al anestésico local y
una presion ligera cuando se
introduzea 'a aguja de biopsia).
Asegurarse de gue el pacienta
estd en ayunas desde al menos
2 haras antes del precedimiento.
Administrar el sedante
adecuado unas 30 minutos
antes o cuanda se especifiqua.
Ayudar al paciente a asumir una
pasicion supina con el cuadrante
superior derecho del abdomen
expueste. Cubrr al paciente con
la ropa de cama de manera que
solo se exponga la zona
abdominal,

=i es

Apayar v vigilar al paciente en todo
momento:

B Apoyar al paciente en decihbito
supino

B |nstruir al paciente a que tome
unas inhalaciones v espiraciones
profundas y que mantenga
la respiracidn después de la
aspiracion final durante hasta
10 segundos mientras se
introduce la aguja, se obtiene la
biopsia y s& retira la aguja.
Mantanar la respiracidn tras la
espiracion inmaviliza la pared
torécica y el higado y mantiene
&l diafragma en su posicidn
mas elevads, [0 que evita
lesiones en el pulmén y lacerar
2l higada,

B Instruir af paciente a que vueha
a raspirar cuando se extraiga la
aguja.

m Aplicar presion sobre la zona de
i@ puncion para ayudar a detener
cualguier hemorragia.

Colocar un peqguefio vendaje en la
zona de la puncidn,

Registrar toda la informacidn relevante:

W Inciuir la fecha y la hora de realizacién, el
nombre del médica, v las valoraciones e
intervenciones de enfermeria, Registrar
cualguier muestra obtenida.

Transportar las muestras correctaments

etiguetadas al laboratorio.

Calocar al paciente de forma spropiada;

W Ayudar al paciente s colocarse en
decdbito lateral derecho con una peguefa
almohada o doblanda una toalla debajo del
lugar de Ia biopsia. Instruir al paciente a
que permanazca en asta posicidn varias
horas

Vigilar al paciente:

m Valorar las constantes vitales del pacienta
caga 15 minutos durante la primera hora o
hasta gue los signos se estabilicen.
Después vigilar las constantes vitales
cada hora durante 24 horas o cuando sea
necasario.

® Determinar si sl paciente estd

i do doler abds |. El dolor
abdominal grave puede indicar una
peritonitis bifiar.

W Revisar la zona de la biopsia por si hay
una hemorragis locslizada. Pueden
necesitarse vendajes a presidn si se
produce una hemarragia,

Registrar tada la informacidn relevanta:

w Inciuir la fecha v la hora de realizacion, el
nombre del médico y las valoraciones e
intervenciones de anfermeria,

Transportar las musstras correctaments

etiguetadas al laboratorio.

Consideraciones sepin la edad

ANCIANDS

® Chservar la piel en busca de irritacidn causada por el esparadrapo
aplicado sobre el vendaje esténl. Los ancianos tienen a menudo la

piel fragil,

® Pedir al paciente que vacle la vejiga antes del procedimiento. Los

ancianos puedan necesitar evacuar la vejiga con mayor frecuencia
¥ en menofes cantidades,




nes sepin la edad

CAPITULO 34 { Pruebas diagnadsticas 837

* Mostrando el procedimiento en mufecos U osos de peluche,
Permitiende al nific que examine y explose los materiales de
recogida que se van a usar.

Expli en un lengusaje ad lo para su edad qué se va a
hacer,

Implicando activamente a los padres en |2 sujecidn suave y apor-
te de comodidad al nifo durante y después del procedimianto.
Estando bien preparado para realizar el procadimisnto
Realizando el procedimiente con rapidez, competencia y suavi-
dad an lo pasible.

ANCIANDS

En los ancianos, los mecanismos hemeostaticos no son tan aficien-
tes comao en las personas jovenes. Cuando se realizan pruebas

NINOS diagnosticas que desafian estas funciones, hay que tener cuidado
® Los nifios pueden sentirse asustados ante procedimientos na inva- de vigilar con precision estas funci y observar cualquier cam-
sivos para obtener muestras si no estén seguros de lo gue va a bio. Ejernplos:
pasar. La cooperacidn puede maximizarse; * Pueden producirse deshi iony i lectroliti

por laxantes administrados antes de pruabas diagnosticas intes-
tinales, como la colonoscopia,

Las restricciones de liguidos y ef ayuno abscluto durante un
periodo largo pueden provocar una hipovelemia y desequilibrios
electroliticos,

Muchos contrastes usados en radiologla pueden producir una
lesian renal {en especial en pacientas con diabetes).

La sedacian utilizada en deteminados procedimientos puede
axigir un tiempo de recuperacidn mas largo en los pacientes
mayores

La realizacidn de varias pruebas de una vez o durante varios dias
patencia la probabilidad de que aparezcan estos problemas y
aumenta la fatiga.

en

na

Una mujer de 68 afies, ingresa con fiebre, nauseas, vamitos y dolar
abdominal. Le informa de que estd en el «limite de la diabetesn y que
«solo tene gue vigiler lo qua comer, Le dice gue no ha comido nada

3 dias y gue ha tenido dificultades para «retener los liguidos en su

interiors. Mientras recoge la anamnesis de enfermeria, describe la ari-

comg oscura y de mal olor. Tras nuevas preguntas dice que ha

netado ascozor al orinar. Efla deseribe su dolor abdominal como eons-
tante y generalizado y lo puntua como de § o 6 sobre una escala del 0
al 10. El médico sclicita las siguientes drdenes:

Hemagrama y electrdlitos de inmeadats

Glucosa en sangre capilar de inmediato v cada 4 horas
Constantes vitales y temperatura, pulso y respiracién cada 4 horas
Muestra de orina cara cultivo y antibiograrma

Radicgrafia de tdrax

Radicgrafia simple del abdomen

Cuande mide la glucemia en la sangre capilar de la pacients, no
obtiene suficiente sangre para cubrir el cuadrado del indicador
situado en la tira reactiva. ;Cudles podrian ser las posibles razo-
nes y qué deberia haber hecho?

Véanse las a wPosibilit do
pdgina web de recursos del estudiants,

2. Ellaboratario envia los sigulentes resultados: Leucocitos = 17 x
10%mm? con neutréfilos = B0%, Hio = 43,2, Basandose en estos
resultados, Jcual seria su intervencian de enfermeria?

. El médico prescribe liguidas IV v un antibidtico con la primera
dosis que hay gue administrar de inmediato. Todavia no ha obte-
nido ks muestra de orina. J Qué tiene prioridsd (p. &j., comenzar el
tratamianto IV, administrar el antibidtico u obtener la muestra de
aring) y por qué?

. Tres dias después, la tiene los sig ftados de
labpratorio; Hto = 39,2 y laucocitos = 10,8 % 10%mm?, ;0us le
indican estos resultados?

. La radicgrafia de abdomen muestra una posible masa. Se sclicita
una BM abdominal. La paciente estd muy ansiosa porque ha oido
decir a un amigo gue ef procedimiento es dificil para las personas
que tienen claustrofobia. jCome respandaria?

eriticow en la

PUNTOS CLAVE

W Las prugbas diagndsticas conllavan tres fases. La praparacion del
paciente es el objetivo de la fase previa a la prueba. Durante la fase de
realizacitn de la pruaba, el profesional de enfermeria realiza o ayuda
a realizar la prueba diagndstica y recoge la muestra. Proporcionar asis-
tencia al paciente y realizar las actividades y observaciones de segui-
miento son |a responsabilidad del profesional de enfermeria durante ks
tase posterior 8 la prueba,

m Las pruebas sanguineas son las pruebas diagndsticas mas usadas. Las
pruebas sanguineas que se solicitan habitualmente son el hemograma
y los slectrolitos séricos.

® Una glucemia capilar es una prueba frecuente realizada por profesio-
nales de enfermeria y pacientes. Sr usa para vigilar las concentracio-
nes de glucosa de los pacientes con riesgo de hiperglucemia & hipo-
glucemia. Tambign evalia la eficacia de |a administracian de insulina.



838 UNIDAD8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Las responsabilidades de enfermeria asociadas a la recogida de
mugstras son: &) proporcionar al paciente comodidad, ntimidad y
sagunidad; bl explicar el objetivo del procedimiento para obtener la
muestra; ¢} usar el procedimiento correcto para obtener la muestra;
d} anotar la chsarvacion relevante en la hoja de peticion al laborato-
rio; e transportar pronto la muestra, y fl comunicar las cbeervaciones
anormales.

Los protesionales de enfermerla son los responsables de la obtencian
de muestras de heces prescritas para el andlisis del laboratorio.

Los profesionales de enfermeria recogen muestras de orina para
numercsas pruebas, Lina muestra de orina limpiz se utiliza para el
estudio habitual, Se obtiene una muestra de crina con recogida fim-
pie-o en la mitad del chorre cuando se solicita un cultive de orina
para identificar microorganismos. Las muestras de orina en periodas
concretos se recogen para diversas pruebas, dependiendo del pro-
blema de salud del pacients. Los profesionales de enfermeria pue-
den completar algunas pruebas de orina sencillas (p. e, densidad

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1

El profesional de enfermeria llamaria de inmediato al médico encar-
gada motivado por Jqué resultado de laboratorio?

1. Hgb = 16 gfdl an hombre.

2. Hto = 22% en mujer,

3. Leucocitos = 8 x 10%mm?

4, Plaguetas = 300x 10%mm?

. Un paciente, hombre, de 78 afos de edad, necesita recoger una mues-
tra de onna de 24 horas. Cuando &l profesional de enfermeria planifica
sus culdados, Jqué medids considerars gue es mas impartante?

1. Ensefar al paciente a vaciar |8 vejigs y 8 gusrdar esta orina pars
empezar & recoger la muestra,

2. Ensenar al p a utifizar cor
para recoger la onina.

3. Colocar un cartel con «<Recoger toda ks orinax en el bafio.

4. Mantenar la muestra de orina en el refrigerador.

estériles

. El paciente tiene un problema urinario. ;Cudl de los sigulentes pro-

cadimientos se realiza usando la visualizacién indirecta?
1. Pielografia intraveriosa (PIV).

2. Rifones, uréteres, vejiga urinana (RUY),

3. Pialografia retrégrada,

4. Cistoscopia,

. 4 Clué técnica no invasiva proporciena informacidn sobre la fisiologia

o la funcidn de un droana?

1. Angiografia.

2. Tomogratia computarzada (TC).

3. Resonancia magnética (AM).

4. Tomogratia por emision de positrones (FET).

. Cuanda $e ayuda an una biopsia de madula dsaa, el profesional de

anfermeria debe realizar jqué accidn?
- Ayudar al paciente a colocarse en decdbito lateral derecho des-
pugs del procedimiento,

2, Observar la aparicion de signos de disnea, palidez y tos,

3. Evaluar Is aparicion de hemorragias o hematoma durante varios
dias después del procedimiento

4. Permanecer delante del paciente y apoyar la nuca y Ias rodillas,

. Durante una evaluacion, el profesional de enfermerfa conoce que el

paciente tiene antecedentes de hepatopatia. ¢ Qué pruebas diagnds-
ticas podria estar indicada en este paciente? Seleccionar todas las
que se apliquen.

1. Alanina aminotransfarasa (ALT).

2. Mioglobina.

3. Colesteral,

aspecifica, pH, glucosa, cetonas, proteinas y sangre cculta) utilizan-
do una tira con un reactivo.

Las muestras de esputo y para cultivos faringeos ayudan a determinar
la presencia de microorganismaos causantes de enfermedades.

Las técnicas de li son la indirecta o técnicas
no invasivas, como la gammagrafia pulmonar, el electrocardiograma,
la el diogratia, la la TC y la BM, vy la visualizacidn
directa o técnicas invasivas, que permiten observar las funciones de
los érgancs y fos sistemas corporales. Ejemplos de procedimientos
Invasivos son la colonoscopia, el enema de bario, la pielografia intrave-
nosa y la angiografia.

Ejemplos de pruabas de puncidn/biopsia son la puncidn lumbar, la para-
cantesis abdominal, la toracocentesis, la biopsia de médula dsea y la
biopsia hepatica, Estas prusbas son invasivas y requieren una técnica
estérnl estricta. Tras el procedimiento, el profesional de enfermeria eva-
lia &l pagiente en busca de posibles complicaciones y proporciona las
Intervenciones de enfermeria adecuadas cuando sea necesario.

4, Amanizaca,

5. Péptido natriurético encefdlico o péptide natnurético de tipe B
(BNP).

El profesional de enfermeria solicita una prusha sanguinea de labo-

ratono para determinar el grado de control de la diabetes durante los

ultimos 3 meses. JQué prusba le proporciona esta informacian?

1. Glucemia capitar,

2. Muestra de glucosa capilar.

3. Hemoglokina glucosilada.

4, GGT (gammaglutamil transferasa).

8. Sesupone gue el paciente se ha hecho una prusba de sangre oculta

10

en las heces en una muestra de heces. El profesional de enfermeria
va a utilizar la prueba Hemeccult. ;Cudl de las siguientes indica gue
el profesional de enfermeria estd usando el procedimiento adecua-
do? Seleccione todas las respuestas correctas.
. Mezclar el reactivo con la muestra de heces antes de aplicarlo a
la tarjeta.
. Recoger la muestra de dos zonas diferentes de la muestra de
heces.
3. Evaluar el cambio de color al azul.
4. Pedir a un colega que verifique los resultados del color rosa,
5. Preguntar al pacients si ha tomado vitamina C en los Gltimaos dias.
. Un médico va a hacer una toracacentesis. ¢ Qud accitn incluird fa
funcidn dal profesional de enfarmearia?
1. Colocar al pacients en decibito suping en posician de Trendelen-
burg.
2. Colocar al paciente en sedestacion con los codos sobre la mesa
que se coloca sobre |3 cama,
3. Instruir al AE para que mida las constantes witales.
4. Administrar un analgésico opigide.

ra

El profesional de enfermeria tiene que recager una muestra de
esputo para identificar ls presencia de tubarculosis (TE). (QOue
accion o acciones de enfermeria estan indicadas para este tipo de
muestra? Sal todas las resp comrectas

. Recoger la muestra por la mafana

Enviar la muestra de inmediato al laboratorio,

Pedir al paciente que escupa la muestra en el recipiente
Cfrecar un colutorio antes y después de recoger la muestra de
esputo.

Recoger la muestra durante 3 dias consecutivos.

i

Véanse las respuestas & «Compriele sus comacimigntase en el apdndice 4 S
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5 Medicamentos

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1. Definir términos relacionados con la administracion de medi- 15. |dentificar el equipo necesario para los medicamentos paren-
camentos. teralas.

2. Describir aspectos legales de la administracion de los medica- 16. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para:
mentos. a. Preparar medicamentos a partir de ampollas.

b. Praparar medicamentos a partir de viales.

¢. Mezclar medicamentos en una jeringa.

. Describir las acciones de los farmacos sobre el organismao,

4. |dentificar factores fisioldgicos y variables individuales que

e 17. |dentificar los sitios que se utilizan para;

s 8. Una inyeccion intradérmica.
5. Describir las diferentes vias de administracion de los medica- b. Una inyeccién subcutanea.
Mentos. ¢. Una inyeccion intramuscular,
6. |dentificar las partes fundamentales de una orden de adminis- 18, Expresar verbalmenta los pasos gue se siguen para adminis-
tracién de medicamentos. trar medicamentos parenterales por las siguisntes vias:
a. Intradérmica
b. Subcuténea
c. Intramuscular

7. Enumerar gjemplos de diferentes tipos de orden de adminis-
tracion de madicamentos.

8. Establecer sistemas de medida que se usen an la administra-
citn de medicamentos, 19. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para:

a. Afadir medicamentos a un envase de liguido intravenoso.

b. Administrar medicamentos intravenosos en un bolo IV,

20. Expresar verbalmente los pasos gue se siguen para adminis-
trar los siguientes medicamentos topicos:

8. Describir cuatro férmulas para calcular la posclogia de los far-
macos.

10. Enumerar seis pasos esenciales a seguir cuando se adminis-
tran medicamentos.

a. Dermatoldgicos 2. Vaginales
11. Establecer los «derechosy» para una administracion precisa de b. Oftdlmicos f. Rectales
los medicamentos, c. Oticos g. Inhalatorios
12. Describir los cambios fisiolégicos en los adultos mayores que d. Masales
alteran la administracién de medicamentos y su eficacia. 21. Reconocer cudndo se puede delegar la administracion de

13. Expresar verbalmente los pasos que se siguen para adminis- medicamentos en los auxiliares de enfermeria

trar madicamentos por via oral de forma segura 22. Presentar la documentacion pertinente y los informes acer-

14. Describir los pasos necesarios para administrar medicamentos ca de las competencias de administracidn de los medica-
con una sonda nasogdstrica o de gastrostomia. mentes.

T IiNEIrS\\ eSSl

Absorcidn, 848 Cénula, 874 Dependencia psicoldgica, 845
Agonista, 845 Cola de cerdo, 896 Desintoxicacian, 546

Alergia a los fAirmacos, 844 C acidn pl dxima, 845 Distribucién, 546
Ampolla, 875 Conciliacién de los di 860 Droga, 841

Antagonista, §46 Cong, §74 Drogas ilegales, 845
Biotransformacion, 846 Consumo excesivo, 545 Efecto acumulativo, 844
Bisel, 874 Cuerpo, 859 Efecto adverso, 843
Bucal, 249 Dependencia de los fa 845 Efecto deseado, 845
Calibre, 875 Dependencia fisiolégica, 545 Efecto idiosincrasico, 544



Efecto inhibidor, 844

Efecto potenciador, 544

Efecto terapéutico, 843

Efectos indeseables, 843

Enfermedades yatrégenas, 844

Epidural, 850

Equipo de infusién con control da
volumen, 896

Etnofarmacologia, 248

Intratecal, 850
Intravenosa (IV), 850
Intravertebral, 850

Irrigacidn, 215

Excrecion, 846 Lavade, 975
Farmacia, 541 Marca, 841
Farmacéutico, 841 Medicamento, 541
Farmacocingtica, 846 Menisco, 568
Farmacodindmica, 545 Meseta, 845

Farmacogenética, 847
Farmacalegia, 847
Farmacapea, 847

Farmacos ilegales, 845
Habituacidn farmacoldgica, 845
Hipodérmica, 850

Metabalismo, 846
Metabolitos, 846

Nombre gendrico, 547
Nombre oficial, 847
MNombre quimico, §71

Inhaladaor de dosis medida {IDM), 913 NPO, 865
Inicio de accidn, 545 Oftdlmicos, 503
Interaccion farmacoldgica, 844 Qral, 543

Intradérmica (1D}, 550
Intramuscular (IM}, 850

Un i 5 una in ad ada para el di ico,
la cura, el tratamiento o el alivio de un sintoma o para la prevencidn
de la enfermedad. En el contexto de la asistencia de salud, las palabras
medicamento y firmaco se usan generalmente de forma intercambia-
ble. El término droga tiene la connotacion de sustancia ilegal, como la
heroina, la cocaina o las Los medi se han cono-
cido y usado desde la antigiiedad. Los firmacos sin elaborar, como el
opio, el aceite de ricino y el vinagre, se han usado desde tiempos muy
antiguos, A lo largo de los siglos ha aumentado mucho el mimero de
farmacos disponibles, y el conocimiento de estos firmacos se ha hecho
en comrespondencia mas preciso y detallado.

En EE. UU., los medi suelen disp por orden de
médicos y odontélogos, En algunos estados, profesionales de enferme-
ria especialmente cualificados y otros p I 1

do.

Inyeccion intradérmica (ID), 882
Inyecciones intramusculares (IM), 838

Jeringa hipodérmica, 872

Jeringa de insulina, 872
Jeringa de tuberculina, 572

Nombre comercial, 847

Orden de aplicacidn inmediata, 850
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Orden a demanda, 551
Orden indefinida, 851
Orden de una sola vez, 857
Oticas, 906

Parche transdérmico, 902
Paranteral, 850
Percutanea, 502

Reaccion anafilactica, 844
Receptor, 845

Receta, 547
Reconstitucion, 877
Semivida de eliminacion, 845
Semivida del fdrmaco, 845
Sindrgico, 544

p 873
Sonda de gastrostomia, 8771
Sonda nasogdstrica, 871
Subcutanea, 850

Sublingual, 843

Téandem, 836

Tolerancia farmacoldgica, 544
Tapicas, 850

Toxicidad farmacologica, 843
Vial, 877

varias empresas pueden fabricar ¢l mismo firmaco, que tendrd varios
nombres de marca. Por gjemplo, el firmaco hidrocl sida (nombre
genérico) se conoce por los nombres comerciales Esidrix ¢ Hydro-
DIURIL en EE. UU, El nombre oficial es el nombre con el que se le
cita en las publicaciones oficiales (p. ej., United States Pharmaco-
peia). El nombre quimico es aquel con el que lo conoce un quimico;
este nombre describe con precision los constituyentes del Firmaco,

Los medicamentos suelen estar disponibles en diversas formas
(tabla 35-1).

La farmacologia cs el estudio del efecto de los firmacos sobre los
organismos vivos. La farmacia es el arte de preparar, mezclar v dis-
pensar los firmacos. La palabra también hace referencia al lugar don-
de se preparan y dispensan los firmacos, El farmacéutico prepara,
elabora y disp los firmacos siguiendo las instrucciones del médi-

avanzados y ayudantes de médicos pueden recetar farmacos. La ins-
truccitn escrita para la preparacién y administracion de un firmaco se
llama receta. Un firmaco puede tener hasta cuatro tipos de nombres:
su nombre genérico, su nombre comercial (o marca), su nombre oficial
y su nombre quimico. El nombre genérico lo asigna el Unired Srares
Adapted Names {USAN) Couneil y se utiliza durante toda la vida del
firmaco. El nombre comercial del firmaco (que a veces se denomina
marea) ¢s el nombre que le da su fabricante y que lo identifica como
propiedad de esa empresa. Generalmente, se elige un nombre corto y
ficil de recordar, Cuando el firmaco estd protegido por una patente, la
empresa comercializa el firmaco con su nombre comercial, Cuando
deja de estar protegido por la patente, el producto puede venderse con
¢l nombre genérico o con el nombre comercial. Si otras empresas quie-
ren comercializarlo fuera de patente deben wtilizar el mismo nombre
genérico, pero le asignan su propio nombre comercial. Por lo tanto,

co, el dentista. el profesional de enfermeria practicante o el auxiliar
médico, Un farmacologo clinico es un especialista que a menudo
aconseja al médico la prescripeion de firmacos, Un ayudante de far-
macia es un miembro del equipo de salud que en algunos estados de
EE. UU. administra firmacos a los pacientes.

Estindares farmacolégicos

Los firmacos pueden tener un origen natural (p. ej., plantas, minerales
y animales) o sintetizarse en el laboratorio. Por ejemplo, la digital y el
opio derivan de las plantas: el hierro y el cloruro de sodio son minera-
les, v las sulfamidas y clorhidrato de propoxifeno (un analgésico) son
productos que se sintetizan en el laboratorio, Los primeros firmacos
derivaban solo de las tres fuentes naturales; pero cada vez se producen
mis farmacos de forma sintética.

@.
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TABLA 35-1 Tipos de preparados farmacologicos

Comprirnida oblanga
Crema

Elixir

Extracto

Gal o gelating
Jaraha

Linimento

Locian

Parche transdérmico

Pasta

Fastilts para chupar
Fildora

Paolvo

Pormada {balsamao, uncitn)
Solucion acunsa
Supositario

Suspensidn acuosa
Tintura

TiPO DESCRIPCION

Aerosel o espuma Un liquide, pofvo o espuma depositadoe en una capa fina en la piel mediante aire a presidn

Cépsula Un envase galatinoso para contenar un farmaca en palve, liquido o acaite

Comprimido Un farmaca en polve comprimida en un pequeno disco duro; algunos se rompen faciiments a lo largo de una linea

marcada; otros tienen cubiertas enterales para impedir que se disuelvan en el estémago

Una forma sdlida, en forma de cédpsula, cubierta y facil de tragar

Un preparado semisglido no graso usado sobre |3 piel

Una solucion dulce y aromatica de aloohol usada coma vehiculo para sustancias medicinalas

Una farma concentrada de un frmaco hecha a partir de vegetales o animales

Un semisolido transparante o translicido que se licua cuando se aplica a la pisl

Una solugion acuosa de aricar usada 8 menudo para disimulsr el sabor desagradable de los farmacos

Un medicamento mezclado con aloohel, aceite o emoliente jabonose y que se aplica en la piel

Un medicameanto en una suspension liquida que e aplica a la piel

Una membrana semipermeable con forma de disco o parche que contiene un farmace para gque se absorba a través
de la piel durante de un periodo largo

Un preparado camo una pomada, pere mas espasa y rigido, que atraviasa la piel peor gue una pomada
Un preparado plano, redondo u oval que se disuelve y libera un tarmaco cuando se mantiene en la boca
Uno o mas farmacos mezclados con un material cohesivo con forma oval, redonda o aplanada

Un farmaco o farmacos en polve fing; algunos se usan por via interma y otros extarnameanta

Un preparado semisclido de uno o mas farmacos usado para la aplicacion en |z piel v la mucosa

Uno o mas farmacos disueltos en agua

Une o varios farmacos mezclados con una base firme como gelating a la gue se ha dade forma para su introduccian
en &l cuarpo (p. g], el rectol; la base se disuslve gradualments a temperatura corporal y libera el farmaco
Una a mas farmacos dividido en pequefas particulas en un liguido como el agua

Una solucidn alcohdlica o hidroalcohdlica preparada a partir de farmacos derivados de las plantas

Los firmacos varfan en potencia v actividad. La potencia de los
farmacos derivados de las plantas, por ejemplo, varia en funcidn de la
edad de la planta, su variedad, el lugar en que crece y el método con el
que se conserva, Los fdrmacos deben ser puros y de potencia uniforme
si queremos que las dosis recetadas tengan efectos predecibles. Por
este motivo se han establecido estindares farmacologicos que asegu-
ren una cualidad uniforme. En EE. UL los tirmacos oficiales son los
designados por la Food, Drug, and Cosmetic Act federal. Estos firma-
cos se enumeran oficialmente en la United States Pharmacopeia
{USP) y se describen en funcidn de su fuente, propiedades fisicas y
quimicas, pruebas de pureza e identidad, método de almacén, anilisis,

de enfermeria. Debido a gue es imposible mantener en la memoria
todda la informacidn perlinente sobre un nimero tan importante de Fir-
macos, los profesionales de enfermeria deben tener ficilmente dispo-
nible una referencia fiable.

Aspectos legales de la administracién

de farmacos

En EE. UU, s¢ han bl leyes para ¢l desarrollo v la
acion de los f: En la tabla 35-2 se proporciona un

resumen de la legislacidn de EE. UU. sobre los firmacos.

categorfa ¥ posologias normales. Existe una tendencia en las |

a adguirir ¥ en tiendas de ali-
mentos saludables o en farmama.s sin necesidad de recetas. Un ejemplo
de ello ¢s un complemento tiroideo, La forma natural varia en potencia
v es dificil de regular, mientras que el prep:zmdo tl.rnldco sintético es
mucho mis predecible en su p iay icoen los

Lo prof de enfermeria deben: a) saber como las leyes de
prictica de la enfermeria definen y limitan sus funciones en sus zonas,
¥ b) ser capaces de reconocer los limites de su propio conocimiento y
técnica. Actuar mds alld de los limites de las leyes de prictica de la
enfermeria o de la propia L‘apacidad pone en peligro las vidas de los

pacientes que wmar un & tiroiden.

Una farmacopea es un libro que contiene una lista de productos
usados en medicina, con descripei del p 1, pruebas quimicas
para determinar su identidad y la pureza, y formulas y recetas. El
National Formulary de EE. UU, lista los firmacos y su valor terapéu-
tico y puede incluir firmacos que todavia pueden usarse pero no se
enumeran en la USP,

far peas vy vad SO0 Und re muy valiosa
para profesionales v estudiantes de enfermeria, Los profesionales de
ia no solo miles de li sino que son

responsables de valorar su eficacia y de reconocer las reacciones des-
favorables a los fairmacos. Los libros de medicamentos y vademécums

v dejaal p | sujeto a pleitos por negligencia. La ley
csiabiccc que los pmfcslomieb de enfermeria son responsables de sus
propias acciones haya o no una orden escrita. Si un médico escribe una
orden incorrecta (p. ej., 100 mg de morfina en vez de 10 mg de morfi-
nal, un profesional de enfermeria gue administra la dosis incorrecta
escrita ex responsable del error al igual que el médico. Por tanto, los
profesionales de enfermeria deben cuestionarse cualquier orden de
administracion que no parezea razonable y no dar el medicamento a
0o ser que esta se aclare,

Otro aapct.tu de 1a prictica de enfermeria gobernada por la ley es el
uso de [ ladas. En los hospitales, las contro-
ladas se guardan en un cajon, un amnano o carrito de medicamentos

cerrados o con un sistema de disy . lado por ordenad

de cada institucién son muy vali para los 1

Las instituci pueden tener formularios de existencias para regis




TABLA 35-2 Legislacion de EE. UU. sobre farmacos

LEGISLACION CONTENIDO

CAPITULD 35 / Medicamentos B43

Food, Drug, and Cosmetic Act {1938)
Durkham-Humphrey Amendment (1952)

Kefauver-Harris Amendment [1962)
Comprehensive Drug Abuse Prevention and
Control Act {1870) (Controlled Substances
Actl drogas,

Realizada por la Foed and Drug Administration (FDA); exige gue las etiguetas sean precisas y que
se hayan estudiado los efectos perjudiciales de todos los fdrmacos.

Diferencia claramente los farmacos que pueden venderse solo con receta, los que pueden
venderse sin receta y los gue no deben renovarse sin Una nuava receta.

Exige pruebas de seguridad y eficacia de un fdrmaco para su aprobacidn.

Clasifica las sustancias controladas y imita la frecuencia con que puede hacerse una recets;
astablece programas financiados por el Gobiernc para evitar y tratar la dependencia de farmacos y

trar ¢l uso de sustancias controladas, La informacidn requerida suele
incluir ¢l nombre del paciente, la fecha y hora de la administracidn, el
nombre del firmaco, la dosis y la firma de la persona que prepard y dio
¢l firmaco. El nombre del médico que ordend el farmaco también
puede formar parte del registro. Algunas instituciones pueden exigir
una firma de verificacion de otro profesional de enfermeria registrado
para la racion de una controlada. La mayoria de las
insti de salud una lista de medi de alerta,
que incluye las sustancias controladas, que requiere la verificacidn de
dos profesionales de enfermeria registrados, Antes de retirar una sus-
tancia controlada, el profesional de enfermeria compara ¢l nimero
disponible realmente con el nimero indicado en el registro de existen-
cias de sustancias controladas v opidceos (figura 35-1 W), 5i el nime-
ro no coincide, el profesional de enfermeria debe investigar y corregir
la discrepancia antes de proceder.

Figura 35-1 W Algunos opidceos se mantienen en envases o contene-
dores de pléstico con un disefio especial que tiene i y il

Incluidos en el registro estin las sustancias controladas desperdi-
ciadas durante la preparacion. Cuando una parte o toda la dosis de
sustancia controlada se desecha, el profesional de enfermeria debe
pedir a un segundo profesional de enfermeria que actiie como testigo
de lo que ha sobrado. Los dos profesionales deben firmar en el formu-
lario de existencias,

En la mayoria de las i iones se hacen recuentos de las sustan-
cias controladas al final de cada tumo, El recuento total debe coincidir
con el total al final del dltimo wmo menos el nimero usado. Si el total
no coincide y la discrepancia no puede resolverse, debe comunicarse
de inmediato al jefe de enfermeria, al supervisor de enfermeria y a la
farmacia siguiendo las normas de la institucién, En las instituciones
que usan un sistema de dispensacién computarizado, no son necesa-
rios recuentos manuales porque el sistema dispensador discurre en un
recuento continuo; sin embargo, hay que tener en cuenta las discrepan-
cias,

Efectos de los fairmacos

El efecto de un fi hién 11 1o efecto desea-
do, ¢s ¢l efecto primario pretendido, es decir, la razdn por la que se
recetd el firmaco. Por ejemplo, el efecto terapéutico del sulfato de
morfina es la analgesia, y el efecto terapéutico del diacepam es el ali-
vio de la ansiedad. Véanse ¢n la tabla 35-3 los tipos de acciones tera-
péuticas.

Un efecto adversoe, o efecto secundario, de un firmaco es uno que
no s¢ buscaba, Los efectos adversos suelen ser predecibles v pueden
ser inocuos o potencialmente lesivos. Por ejemplo, la digital aumenta
la fuerza de las contracciones miocirdicas (efecto deseado), pero pue-
de tener los efectos adversos de inducir nduseas y vomitos, Algunos
efectos adversos se toleran por el efecto terapéutico del firmaco;
los efectos adversos mis graves, también [lamados reacciones o efec-
tos indeseables, pueden justificar la suspensidn de un firmaco. El
profesional de enfermeria debe vigilar los efectos adversos relaciona-
dos con la dosis y comunicarlos al médico que puede suspender el
medicamento o cambiar la posclogia,

La toxicidad farmacoldgica (efectos perjudiciales de un firma-
co sobre un organismo o tejido) se debe a una dosis excesiva a la
ingestidn de un firmaco pensado para un uso externo y a la acumu-
lacion del medicamento en la sangre debido a una alteracidn del
metabolismo o la excrecion (efecto acumulativo), Algunos efectos
téxicos son aparentes de inmediato; otros tardan semanas o meses.
Afortunadamente, la mayor parte de la roxicidad farmacoldgica es
evitable si se presta atencién a la posologia y se vigila la aparicién
de efectos tixicos. Un ejemplo de efecto tdxico es la depresion
respiratoria debida al efecto acumulado del sulfato de morfina en
el cuerpo.
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TABLA 35-3 Acciones terapéuticas de los farmacos

TIPO DE FARMACO DESCRIPCION EJEMPLOS

Paliativo Alivia los sintomas de una entermedad Sulfato de morfing o dcido acetlsaliclico pars el dolor
pera na influye en la propia enfermedad

Curativo Cura un trastarmo o enfermadad Paniciling para la mfeccian

De apoyo Apoya la funcion corporal hasta que otros Bitartrato de noradrenaling para presion arterial bajs; dcido acetilsaliclico
tratamientos o la respuesta del cuerpo para la fiebre
puedan asumirta

Restitutivo Repone los liguides o sustancias Tirosina para el hipotiroidismao; insuling para la diabetes meliitus
corporales

Cuimioterapéutico Destruye células malignas Busulfang, para leucemia

Restaurador Devuelve |a salud al cusrpo Vitaminas, complementas minerales

Una alergia a los fa ©5 una

co, Cuando el paciente se expone por primera vez a una
extrafia (antigeno), el cuerpo puede reaccionar produciendo anticuer-
pos, Un paciente puede reaccionar a un firmaco como un antigeno y
asi producir sintomas de una reaccion alérgica.

Las reacciones alérgicas pueden ser leves o graves. Una reac-
cidn leve tiene varios sintomas, desde exantemas cutdneos a diarrea
(tabla 35-4), Una reaccion alérgica puede aparecer en cualguier
momente desde unos al | és de la ad
tracion del farmaco. Una reaccion alérgica grave suele ocurrir

di d de la ad racion del firmaco y se lla-
ma reaccion ansfilactica, Esta respuesta puede ser mortal si los
i no se aprecian de i iato y se obticne tratamiento répi-
do., Los primeros sintomas son una sensacion subjetiva de tumefac-
cidin en la boca y la lengua, disnea aguda, hipotensidn aguda y
taguicardia,

iaaunfirma-  co puede tener un efecto completamente diferente de lo normal o
ciausar predecibles e inexplicables en un paciente en par-
ticular.

Se p una i f cuando la ad

cion de un firmaco antes, al mismo tempo o después de otro firmaco
altera el efecto de uno de los farmacos o de los dos. Las interacciones
farmacolégicas pueden ser beneficiosas o lesivas, El efecto de uno o
de los dos firmacos puede (efecto p o dismi-
nuirse (efecto i ). Los efectos p Jores pueden ser adii-
vos 0 sinérgicos, Cuando dos firmacos del mismo tipo aumentan la
accion del oo, se les llama aditivos. Se produce un efecto sinérgico
cuando dos farmacos diferentes aumentan la accion de uno u otro fir-
maco. Por ejemplo, probenecida, que bloguea la excrecidn de penici-
lina, puede administrarse con peniciling para aumentar las concentra-
ciones sanguineas de la peniciling en periodos mds largos (efecto
Mnérglcoj Dos analgésicos, como dcido acetilsalicilico y codeina, a

La tolerancia farmacolagica cxiste en una persona gue
habitual Ui Tesp fisioldgica a un firmaco v que precisa
incrementos de la dosis para un efecto ico dado.
Los firmacos que producen con frecuencia tolerancia son los opid-
ceos, los barbitdricos y ¢l alcohol etilico. Un efecto acumulativo es
la respuesta creciente en dosis repetidas de un firmaco que aparece
cuando la velocidad de administracién supera a la de su metabolismo
0 excrecion. Debido a ello, el medicamento se acumula en el cuerpo
del paciente a no ser que se ajuste la posologia. Pueden producirse
sintomas toxicos, Un efecto idiosinerasico es uno inesperado y que
puede ap soloenelp . La falta de o laresp
ta excesiva a un firmaco puede ser idiosincrésica. Ademds, el firma-

TABLA 35-4 Respuestas alérgicas leves frecuentes

siNToma DESCRIPCION/FUNDAMENTO

| AN juntos porque asi se consigue un mc]or alivio
del dolor (efecto aditivo). En este ejemplo de deido acetilsalicilico ¥
codeina, usar una combinacion de firmacos reduce a menudo la dosis
total de opidceo necesaria, Ademis, ciertos alimentos pueden interac-
tuar de forma adversa con un medicamento (v, tabla 47-1 en capitu-
lo 47 S,

Las enfermedades yatrogenas (enfermedad causada de forma
no i da por el iento médico) pueden deberse a un
1r: o farr légico, Ejemplos de ello es la toxicidad hepd-
tica debida a una obstruccidn biliar, una lesién renal v malforma-
ciones del feto debidas a un fdrmaco especifico tomado durante el
embarazo.

Exantema cutdneo
generalzado sobre todo el cuerpo

Mauseas, vamitos
Sibilancias y disnea

[Diarrea

Exantema ampollose intragmidérmico o exantema tipficada como urticarial o macular; el exantema suels ser

Edema debide a un aumento de la permeabilidad de los capilares sanguineos

Prisrita Picar de la piel con o sin exantema
Angioederna

Rinitis Secrecidn acuosa excesiva por la nariz
Lagrimaa Lagnimeno excasiva

Estimulo de estos centras en &l encéfalo

Dificultad para respirar y sibilancias con la inspiracion y la espiracion debido a los liquidos scumulados ya la
twmefaccidn de los tejidos respiratorios

Irritacion de la mucosa del intestine grueso




Uso inadecuado de los fairmacos
El use inadecuadn de los farmacos es el uso impropio de medicamen-
tos comunes con ¢l fin de que produzean efectos dxicos agudos v
cronicos, Pueden usarse de forma inadecuada tanto los medicamentos
que prec:q.m receta como los gue no. L.o.l. laxantes, los antidcidos, las
Tos ant ¥ los antitusigenos y medicamentos
para el resfriado se los suelen recetar a menudo los propios pacientes
y se usan en exceso. La mayor parte de las personas no sufre efectos
perjudiciales por estos firmacos, pero algunas personas si. Por gjem-
plo, un paciente puede usar un medicamento sin receta para la tos para
tratar una s que puede ser causada por un grave problema subyacen-
te, como cincer de garganta,

El ivo e la ing inadecuada de una sustancia,
va sea de forma periddica o continua. Por definicidn, el consumo de
un fiarmaco es abusivo cuando la sociedad lo considers asi, Por gjem-
plo, laingestion de aleohol en el trabajo puede considerarse un consu-
mao excesivo; pero no, hacerlo en actividades sociales, El consumo
excesivo de firmacos tiene dos I'at.‘clas la dependencia y la habitua-
cion. La d dencia de los f CORSISIE €N ApOyarse en un
firmaco o sustancia o la necesidad de una persona de él. Los dos tipos
de dependencia, la psicoldgica vy la fisioldgica, pueden aparecer por
separado o juntas, La dependencia fisiologica se debe a cambios bio-
quimicos en los tejidos corporales, en especial en el sistema nervioso
central, Estos tejidos pueden requerir la sustancia para un funciona-
rmento nnrmat Una persona dependiente que deja de usar el firmaco

de abstinencis. La dependencia psicologica es
el apoyo emocional en un firmaco para mantener una sensacion de
bienestar, acompafiado de sensaciones de necesidad o anhelo hacka ese
firmaco, Existen diversos grados de dependencia psicoldgicy, desde
el deseo ligero al anhelo ¥ uso compulsive del firmaco.

La habituacion farmacolégica denota una forma leve de dependen-
cia psicoldgica. El sujeto adquiere el hibito de tomar la sustancia v se
siente mejor después de tomarla. El sujeto habituado tiende a conti-
nuar ¢l hibito incluso s.uando pueda ser kswo para la salud.

Las drogas ilegales o f il ién 11 las drogas
de la calle, son las que se venden |legalmcme Las drogas o farmacos
ilegales son de dos tipos: a) firmacos que no pueden comprarse en
ninguna circunstancia, como la heroina (en EE. ULL), v b) los firma-
cos que cstin disponibles normalmente con receta pero que se obtie-
nen por canales ilegales, Las drogas o firmacos ilegales se toman a
menude por su efecto modificador del humor; es decir, hacen a la
persona sentirse feliz o relajada.

Acciones de los firmacos
sobre el cuerpo

La accidn de un firmaco sobre el cuerpo puede describirse mediante
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———~UConcantracidn plasméatica

Concentracién del farmaco en el plasma
T

Tiempo

Administracian
Figura 35-2 W Grafico de |a concentracion del farmaco en el plasma
sanguineo tras una sola dosis.

necesarias dosis repetidas para mantener esa concentracion. Cuandao
un farmaco administrado por via oral se dbwrb: por el twbo digestivo
hacia el plasma i U has-
ta que la velocidad de eliminacion iguala a la de absorcion, Este punto
5¢ CONOCE como concenfracian plasmadtica mdvima (figura 35-2 M),
Cuando se administra un Fé.n'naw por: via intravenosa (IV), su conce
tracion es alta inmedi de su acion y dismi-
nuye a lo largo del Hempo. Se administra otra dosis con el fin de man-
tener las Sielp no recibe otra
dosis del firmaco (por via oral o TV), la concentracion disminuye pro-
gresivamente. Los términos clave relacionados con las acciones far-
macologicas son:

aciones terap

® |nicio de accién: ¢l momento posterior a la administracidn cuando
cI cuerpo rcspondc inicialmente al firmaco.

L] dti axima: la mixima cc plas-
mitica alcanzada por una sola dosis cuando la velocidad de elimi-
nacion de un firmaco se iguala a la de absorcidn,

® Semivida del farmaco (semivida de eliminacion): ¢l tiempo nece-
sario para que el proceso de eliminacion reduzea la concentracion
del firmaco a la mitad de lo que fue tras la administracidn inicial,

= Meseta: una concentracion mantenida de un firmaco en el plasma
durante una serie de dosis programadas.

Farmacodinamica

La f; esel de accidn del firmaco y la rela-
cidn entre su concentracion y las respuestas del organismo. Estas res-
puestas reqmeren que el firmaco interactie con moléculas especificas

¢l término semivida, ¢l intervalo necesario para que los p de
eliminacion del organismo reduzcan su concentracion a la mitad. Por
ejemplo, si la semivida de un fdrmaco es de 8 horas, la cantidad de
farmaco en el cuerpo es como sigue;

Inicialmente: 100%
Tras 8 horas: 50%
Tras 16 horas: 25%
Tras 24 horas: 12,5%
Tras 32 horas: 6,25%

Como el objetivo de la mayoria de los tratamientos farmacoldgicos
s mantener una coneentracion constante del firmaco en el cuerpo, son

que se normal en ¢l cuerpo
fALIa.rns ¥ Kuch 2010). Un receptor cs la diana especifica de un far-
maco, generalmente una proteina que se localiza en la superficie de la
membrana celular o dentro de la célula. Cuando el farmaco se une al
receptor, aumenta o inhibe la funcidn celular normal. Generalmente la
unién es reversible y la accidn del firmaco termina cuando se separa
del receptor {Adams y Koch, 2010, p. 60).

La mayoria de los firmacos ejerce sus efectos a través de uniones
guimicas con receptores a nivel celular. Cuando un firmaco se une a
su receptor, los efectos farmacoldgicos son el agonismo o el antago-
nismo. Un firmaco que produce el mismo tipo de respuesta que la
sustancia fisioldgica o enddgena se llama agonista. Por ejemplo, los
firmacos del tipo de la epinefrina actian sobre el corazdn aumentando

[l

@

UOREWIUY (8UED0]




[& Drug Metabolization: Animation

846 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

la frecuencia cardiaca. Por el contrario, un firmaco que inhiba la Fun-

Distribucion

cion celular al ocupar s¢ llama antagonista. E|

evita que sustancias naturales del cuerpo u otros firmacos activen fun-
ciones de la célula al ocupar los receptores. Por ejemplo, naloxona es
un antagonista de los opidceos para tratar la depresion respiratoria
cavsada por un opidceo (p. ¢f., morfina). Este firmaco compite con los
opidceos por su receptor en el encéfalo y por ello impide que los opid-
ceos se unan a sus receptores, Al bloquear el efecto del opioide, invier-
te la depresion respiratoria,

Farmacocinética
La farmacocinética s ¢l estudio de la absorcion, distribucion, bio-
transformacion y excrecion de los firmacos.

Absorcion

La absorcion cs ¢l proceso por el cual un farmaco pasa al torrente
sanguineo. A no ser que el firmaco se administre directamente en
la sangre, la absorcidn es el primer paso en el movimiento del fir-
maco a través del cuerpo, Para que la absorcidn de un fdrmaco
tenga lugar, debe administrarse la forma correcta del farmaco por
la via correcta.

La velocidad de absorcion de un firmaco en el estdmago es varia-
ble. Los alimentos, por ejemplo, pueden retrasar la disolucién y absor-
cidn de algunos Firmacos asi como su paso por el intestino delgado,
dondc tiene lugar la mayor parte de la absorcion del firmaco. Los

1 de ciertos Fér—

con

La distribucion cs ¢l transporte de un firmaco desde su lugar de absor-
cicn al lugar de accion, Cuando un firmaco entra en el tomente sangui-
neo, es ransportado a la mayor parte de los drganos vasculares, es decir.
¢l higado, los rifones y ¢l encéfalo. Las zonas del cuerpe con menor
riego 5amgumco (es decir, la piel ¥ los miisculos) reciben el firmaco
ds iedad imicas y fisicas de un firmaco determinan
en gran madlda ]a zona del cuerpo hacia la que se verd atraido el firma-

co. Por ejemplo, los firmacos liposolubles se acumularin en el tejido
graso, mientras que otros firmacos se unirin a las proteinas plasmidticas.

Biotransformacion
Labi i io bign llamada desintoxicacion o
mo, ¢5 un proceso por el gue un firmaco se convierte en una forma
menos activa. La mayor parte de la biotransformacion tiene lugar en
¢l higado, donde muchas enzimas metabolizadoras de firmacos pre-
sentes en la célula desintoxican los fdrmacos, Los productos de este
proceso se llaman metabolitos. Hay dos tipos de metabolitos: activos
¢ inactivos, Un metabolito active tieng por si mismo accidn farmaco-
Idgica, mientras que un metabolite inactive no,

La biotransformacion puede alterarse si una persona es muy joven,
s mayor o tieng un higado enfermo, Los profesionales de enfermeria
deben estar alerta frente a la acumulacion del firmaco activo en estos
pacientes y la consiguiente toxicidad,

Excrecion

T

) ién pueden

macas, con lo que cambia su estructura ven

se inhibe 0 evita su absorcidn. Otro factor que afecta a la absorcidn de
algunos Firmacos es el medio dcido del estdmago, La acidez pucde
variar en funcién del momento del dia, los alimentos ingeridos, el uso
de medicamentos antidcidos y la edad del paciente, Algunos firmacos
no se disuelven o tienen una capacidad limitada de disolverse en los
liguidos digestivos, lo que reduce su absorcidn hacia el tommente san-
guineo, Algunos firmacos pueden absorberse en los tejidos de la boca

La ion cs el proceso el cual los litos y los fir-
macos se eliminan del cuerpo. La mayor parte de los metabolitos se
elimina por los rifiones en la orina; pero algunos se excretan en las
heces, el aliento, ¢l sudor, la saliva y la leche materna. Ciertos fiirma-
cos, como los anestésicos generales, se excretan sin modificar a través
de la via respiratoria. La eficiencia con la que los rifiones excretan los
farmacos y metabolitos disminuye con la edad. Las personas mayores
pueden precisar dosis menores de un firmaco porque el firmaco y sus

antes de Hegar al Por ¢j la nitroglicerina se
tra debajo de la lengua, desde donde se absorbe en los vasos sangui-
neos que la llevan di al el lugar pr fido de

aceidn. 5i este firmaco se ingiere, serd absorbido al torrente sanguineo
y transportado hasta el higado, donde serid destruido. El efecto de pri-
mer paso tiene lugar cuando los firmacos orales pasan primero a tra-
ves del higado y son parcial bolizados antes de el
Grgano diana, Esto exige dosis orales elevadas con el fin de alcanzar
el efecto adecuado,

Un farmaco administrado directamente en el torrente sanguineo,
es decir, por via intravenosa, estd immediatamente en el sistema vas-
cular sin haberse absorbido. Por tanto, esta es la via de eleccion para
una accion ripida. La via intramuscular es la siguiente via més ripi-
da debido a la naturaleza muy vascular del tejido muscular, Como
¢l tejido subcutineo tiene peor ricgo sanguineo gue el tejido muscu-
lar, la absorcidn a partir del tejido subcutineo es més lenta. La velo-
cidad de absorcién de un firmaco puede acelerarse aplicando calor,
lo que i el flujo en la zona; por el contrario,
la absorcion puede hacerse mas lenta aplicando frio. Ademds, la
inyeccion de un firmaco vasoconstrictor como epinefrina en el teji-
do puede reducir la absorcidn de otros firmacos. Algunos firmacos
que se quiere que se absorban lentamente se suspenden en un medio
de baja solubilidad, como un aceite, La absorcion del firmaco desde
el recto hacia el torrente tiende a ser i jecible. Por
tanto, esta via se usa normalmente cuando no se dispone de otras
vias o cuando la accion buscada se localiza en el recto o el colon
sigmoide,

litos pueden acumularse en el cuerpo.

Factores que afectan a la accién
de los medicamentos

Varios factores aparte del propio firmaco afectan a su accion. Una
persona puede no responder de la misma forma en dosis sucesivas de
un firmaco. Ademds, un firmaco y posologia idénticos pueden afectar
de manera diferente a los pacientes,

Factores relacionados con el grado

de desarrollo

Durante el embarazo las mujeres deben tener cuidado al tomar medi-
camentos. Los firmacos tomados durante el embarazo tienen riesgo a
lo largo de todo €1, pero el mayor riesgo ocurre durante el primer tri-
mestre, debide a la formacién de drganos y funciones vitales del feto
durante este momento. La mayoria de los firmacos estan contraindi-
cados por los posibles efectos adversos sobre el feto.

Los lactantes suelen necesitar dosis menores debido al tamafio de
su cuerpo y 4 la inmadurez de sus organos, en especial el higado v los
rifiones. Las diferencias en la acidez gdstrica y las enzimas hepdticas
necesarias para el metabolismo de los firmacos pueden exigir la elec-
cioén de medicamentos y dosis diferentes a las de los adultos, En la fase
de la adolescencia o adulta pueden producirse reacciones alérgicas a
firmacos que antes se toleraban,

Los adultos tienen difi alos
tos debido a los cambios fisiologicos de la ed'ld Estos cambios inclu-

i
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APARATO DIGESTIVO: ESTOMAGO, INTESTING
DELGADD

El medicamento oral alcanza la circulacién
sistémica a través del tubo digestivo, Debide
a ella, numerases factores pueden afectar a
la absorcian del comprimido.

PREGUNTAS

1. ;Qué se absorberis con mayor rapidez;
el eemprimide, la capsula o el liquida?

2. Un paciente desarrolla diarrea, ¢ Como
podria afectar esto a la absercion de un
farmaco por via oral?

3. yComo afecta la presencia de alimen-
tos an el estdmago a fa velocidad de
absorcion?

APARATO CARDIOVASCULAR

Ura vez que se abscrba el comprimido y lle-
ga al torrente sanguineo, pasa 8 los lugares
donde ejerce su accidn farmacoldgica v el
férmaco produce sus efectos.

PREGUNTAS
1. ¢Cémo sa afecta la distribucién da un
tarmaco oral si un paciente tiens
un gasto cardiace menor de le normal
{p. 8., PA baja, relleno capilar prolon-
gada)?

Vifvie Jas fEsmARtas e i pdgind wed e recurins del estiisare

HIGADD

La mayor parte de la bictransformacidn tiene
lugar en el higado. Cualguier reduccion en la
capacidad del higado de metabolzar &l medi-
camenta podria lievar a la acumulacion dal
farmaco activo en el torrente sanguinao.
Esto podria situar al paciente en nesgo de
sufrir efectos taxicos y reacciones adversas.

PREGUNTAS

1. ¢Cudles son los factores de riesgo que
pueden afectar a la funcién hepdtica?

2. Sa sospecha que un paciante tiena una
alteracion de |z funcidn hepstica, ¢Qué
informacién seria esencial gue conocia-
ra el pratesional de enfermeria sobre el
medicamento oral gue vaa adminis-
trar?

RINONES

La excrecidn renal se produce sobra tado a
través de los rifiones hacia la orina. 5i hay
alguna alteracion de la funcion renal, los
medicamentos no puedan excretarse a la
velocidad prevista. La administracidn posta-
rior del medicamento puede llevar a su acu-
mulacian y & un posible efecto txico,

PREGUNTAS

1. ¢Por qué el profesional de enfermeria
debe wvigilar de cerca a los pacientes
muy jvenes y muy vigjos en busca de
signos y sintomas de toxicidad farma-
colagica?

2. ¢Cdmo puede el profesional de enfer-
maria evaluar la funcidn renal?

yen la reduccidn de las funciones renal y hepitica, que pueden dar
lugar & la acumulacidn del firmaco en el cuerpo. Ademis, la persona
anciana puede estar tomando miiltiples firmacos y pueden surgir
incompatibilidades,

Los ancianos experi a una d ion de la
motilidad gdstrica y de la produceidn de deide y del flujo sanguineo
en el estémago, lo que puede reducir la absorcidn de los firmacos.
El del tejido adiposo y la di del liguido corporal
total en proporcion a la masa corporal pueden aumentar la posibili-
dad de toxicidad farmacologica. Los ancianos también pueden pre-
sentar un menor nimere de lugares de unidn a proteinas y bi

d

Sexo

Las diferencias en la forma en que hombres y mujeres responden a los
firmacos se relacionan sobre todo con la distribucidn de la grasa y
liquidos corporales v las diferencias hormonales, Como la mayor par-
te de la investigacidn farmacoldgica se hace en hombres, es necesario
Ilevar a cabo una mayor investigacidn en las mujeres para reflejar los
efectos de los cambios hormonales sobre las acciones farmacologicas
en las mujeres,

Factores culturales, étnicos y genéticos

en la barrera hematoencefilica. Esto dltimo permite a los firmacos
liposolubles pasar ficil al falo, lo que a lo provoca
mareo y Esto es particul evidente con los betablo-
queantes.

La resp de un | a un firmaco estd influenciada por varia-
ciones genéticas como el sexo, el tamafio y la composicidn del cuerpo.
Esta variacitn de la se llama f

El metabolismo de los farmacos y las variaciones en las enzimas
estin determinados por los genes y, debido a ello. pueden influir en la
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respuesta a los firmacos. Por ejemplo, los genes que controlan el

metabolismo hepdtico varian, El higado elimina los firmacos de varias

formas, pero los citocromos metabdlicos del higado son la ruta metas
biélica principal. Los investigadores siguen estudiando los citocromos,
especialmente la variacion cultural y genética que parece ser respon-
sable de las distintas formas de bolizarse de los I ]
{Greener, 2009, p. 110}, Por cjemplo, algunos pacientes pueden tener
un metabolismo hepitico lento y no conseguir una respuesta adecuada
a un medicamento, ¥ otros son metabolizadores ripidos y pueden
reguerit dosis menores de un medicamento para evitar reacciones
adversas. Una prucha sanguinea genética puede analizar los genes de
la sangre de un paciente para determinar si pueden causar variaciones
en el metabolismo de ciertos firmacos. Esta informacion puede ayudar
a los profesionales de 1o salud a individualizar los tratamientos farma-
coldgicos y evitar reacciones adversas.

La etnofarmacologia investiga los efectos de las diferencias racia-
les ¥ de etnia en las d los medi 3 los, Por

ciertos pueden fi bien en las dosis
terapéuticas habituales en unos grupos énicos, y ser (0xIcos en olros.
La emofarmacologia también incorpora la farmacogenética, que es el
estudio de la capacidad genética de producir enzimas que influyen en
el metabolismo de los firmacos. La farmacogenética puede variar
segin la raza o grupo étnico.

Lo factores y pricticas culturales (p. ej.. valores y creencias) tam-
bién pueden afectar a la accidn de un firmaco. Por gjemplo, una hierba
medicinal (p. ej., la hierba china ginseng) puede acelerar o reducir el

boli de los El recuadro «Asistencia
segan la cul prop Zuins a los p les de enf ria
que atienden a pac de otras culs

Dieta

Los nutrientes pueden influir en la accidn de un medicamento, Por
plo, la vitamina K que se en las verduras de hojas ver-

des puede contrarrestar el efecto de un anticoagulante como warfarina.

Véase la tabla 47-1 en el capilo 47 So,

Ambiente

El ambiente del paciente puede influir en la aceidn de los firmacos, en
particular de aguellos usados para alterar el comportamiento v el
humor. Por tanto, los profesionales de enfermeria gque evalian los
efectos de un fdrmaco deben considerarlo en el contexto de la perso-
nalidad y ambiente dc] pacicnt:,

La 1 también puede afectar a la actividad far-
macologlca Cuando la temperatura ambiental es alta, los vasos san-
guineos periféricos se dilatan, lo que intensifica la accidn de los vaso-
dilatadores, Por el contrario, un ambiente frio y la vasoconstriceidn
consiguiente inhiben la accion de los vasodilatadores, pero potencian
la de los vasoconstrictores. Un paciente que toma un sedante o un
analgésico en un ambiente ruidoso y ajetreado puede no beneficiarse
tanto comao si lo tomara en un ambiente tranguilo y pacifico.

Factores psicoldgicos

Las expectativas del paciente sobre lo que un firmaco es capaz dc
hacer pueden afectar a la a los medi Por cj

un paciente que cree que codeina es ineficaz como analgésico pu,cde
no experimentar ningtin alivio del dolor tras recibirla,

Enfermedades y trastornos

Las enfermedades ¥ trastomos también pueden influir en la accidn de
los farmacos, Por ejemplo, el dcido acetilsalicilico puede reducir la tem-
peratura corporal de un paciente febril, pero no tiene ningiin efecto sobre

]

1 nsmgm:m SEGUN LA CULTURA Etnofarmacologia

.La asqsndsncua puede afectar a la respuesta a los farmacos. Hasta
ﬁaca paco, la investigacion clinica con farmacos se levaba s cabo an
hombres de raza blanca, sungue el trastorno que se estudiara fuera
prevalente en otras grupos étnicos. La investigacién ha demaostrado
que el mismo tamafio no sirve para todos, Por ejemplo;

W |osescandinaves, los judios, los africancs del norte y los cauca-
sicos metabolizan lentamente la izoniacida, el clorhidrato de
hidralacing, la procainamida v la cafeina, mientras que jos japane-
ses los metabolizan répidamente.

B Los asidticos y los afroamericanos metabalizan lentamente la
amitriptiling, la imipramina, la perfenacina, el haloperidal, el pro-
panolal, &l metoprolal, la codeina, la marfina, el diacapam, los
barbitdricos y la warfarina

IMPLICACIONES PARA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

B Recordar que pusde haber diferancias en la respuesta a los
medicamentos entre los diferentes grupos étnicos y diferencias
dentro da los grupos étnicos.

m Evitar crear perfiles y los estersotipos.

® Preguntar sobre las creencias sobre la salud, los valores vy las
costumbres/practicas,

W Aceptar las diferencias de las creencias y las costumbres cultu-
rales.

W Hacer una evaiuacion cultursl de todos los pacientes,

® Aprender sobre las respuestas a los farmacos (incluidos los efec-
tos adversos) relacionadas con la ascendencia.

W Plantear di al paci i gue revelen la pre-

sencia o falta de posibles efactos adversos de los medicamentos.

Vigilar al paciente y registrar Ias observaciones cuidadosaments

para poder 2l banefi ico con la menor dosis

de un farmaco

Poner en practica un plan de-tratamiento con el paciente y los

familiares que sea coherante con sus craencias culturales y tradi-

cionales y que incorpore los tratamientos moedernos necesanos,

B Tener en cuenta el contexto cultural cuande se planifique la edu-
cacitn de los pacientes v de las familias.

Tomado de Pharmacaiagy: Cannections o Marsing Practice, by M. P Adams and & W Koch,
010, Upper Saddla River, .- Paarson Education.

la temperatura de un paciente sin fiebre. La accion farmacoldgica se
altera en un paciente con una disfuncidn circulatoria, hepdtica o renal.

Momento de administracion
El » de ad de los medi tos orales afecta a la
velocidad relativa con la que actian. Algunos medicamentos que se
administran por via oral se absorben con mayor rapidez si el estomago
esti \-':u:lo mientras que otros firmacos se absorben mis deprisa si se
Imi con ali s, Por ejemplo, el antibidtico ampicilina
s¢ absorbe antes si el estomago estd vacio, pero el antidepresivo clor-
hidrato de trazodona se absorbe més deprisa con los alimentos. Se sabe

que los de hierro irritacién g inal, que
se reduce si se administran después de una comida.

Vias de administracién

Los preparados f: estdn disefados general para una

o dos vias especificas de administracion (tabla 35-3). La via de admi-
nistracién debe indicarse cuando se prescribe el firmaco. Coando se
1 un el profesional de ia debe asegurarse

de que el preparado farmacéutico es adecuado para la via especificada.
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TABLA 35-5 Vias de administracion
via VENTAJAS INCONVENIENTES
Oral La més cémoda Inadecuada pars pacientes con ndusesas y vamitos

Susle ser la mas barata

Segura, no rompe la barrera cutanea

La administracidn no suele provocar mieda
Algunos medicamantos arales nuevos astan
disefiados pars disolverse rapidamente en la
lengua, lo gue permite una absorcidn v accidn
mas répidas

Sublingual lgual que oral, mas:
Puede administrarse ef farmaco para un efecto
local
IMas potente que ka via oral porgue entra
directameante en la sangre y elude el higado
Bucal lgual que la sublingual
Rectal Puede usarse cuando el farmaco tiens un sabor u
clor desagradables
Farmaco liberada de forma lenta v estable
Proporciona un efecto terapéutico local

aginal Proporciona un efecto local
Tépica Paocos efectos adversos
Transdérmica Efecto sistémico prolangado
Paces efectos adversos
Evita p de ion dig
Inicio de aceitn mas rdpide que fa oral
Subcutansa La absorcion es mas lenta (una ventaja cuando se

administran insuling y heparinal

Intramuscular Puede administrar volimenes mayeres que la
subcutdnea
El fdrmaco se absorbe con rapidez

Intradérmica La absorcion es lenta lesto es una ventajs al hacer
pruebas de alergial

Intravenasa Efecto rapido

Inhalacidn Introduce el farmaco a través de la via respiratona

Alivio lecalizado rapido
El farmaco puede administrarse a pacientes
inconscientes

El farmaco puede tener un sabor u olor desagradables
Inadecuada cuando el tubo digestivo tiene menor movilidad
Inadecuada si el paciente no puede tragar o estd inconsciente
Mo puede usarse antes de cianas pruebas diagnosticas a
procedimientos quinirgicos

Los férmacos pueden alterar &l color de los dientes y dafar el esmatte
Los fdrmacos pueden irritar la mucosa gastrica

Los pacientas muy graves pueden aspirar el férmaco

Si se traga, &l jugo géstrico pueds inactivar el farmaco

El farmaco debe permanecer debajo de la lengua hasta que se
disuelva y se absorba, Puede causar picor o irritacidn de las
muUCosas

El farmaco se absorbe rdpidarmente en la sangre

lgual que la sublingual

La dosis absarhida es impradacible

El paciente puede percibirla desagradable

Uso limitado

Puede ser sucio y manchar la ropa

El farmaco puede entrar a través de abrasiones v producir efectos
sistémicos

Deja residuos en la piel gue pueden manchar la ropa

Debe realizarse con una téonica estéril porgue rompe a barrera
cuténea

Més cara que la oral

Puede admiristrar salo un volurmen pequana

Algunos farmacos pueden irmitar los tejidos y causar dolor
Puede producir ansiedad

Rompe la barrera cutdnea

Puede producir ansiedad

Rempe la barrera cutanea

La cantidad de tarmaco administrada debe ser peguefs
Rompe la barrera cutdnea

La mala circulacién inhibe la distribucién del farmaco
Farmaco disefado para efecto localizado puede tener efecto
sistémico

Solo para el aparato respiratonic

Oral

La administracion oral 5 la via mis comin, barata y comoda en la
mayoria de los pacientes. El firmaco se traga, ¥ como la piel no se
rompe cOmo en una inyeccion, es también un método seguro,

Las principales d jas de la admini idn oral son un sabor

p il fable de los @ la irritacion de la mucosa
gistrica, la absorcidn immegular del tubo digestivo, la absorcidn lenta y,
en algunos casos, la alteracidn de los dientes del paciente. Por ejem-
plo, el preparado liquido de sulfato ferrose (hierro) puede tenir los
dientes,

Sublingual

En la admimstracion sublingual se coloca un farmaco debajo de la len-
guat, donde se disuclve (figura 35-3 @), En un periodo corto es absorbido
en gran medida hacia los vasos sanguineos a través de la cara inferior de
la lengua. El medicamento no debe tragarse. Nitroglicerina es un ejem-
plo de firmaco gque se administra con frecuencia de esta manera,

Bucal
Bucal significa «relativo a las mejillas+. En la administracién bucal,
un medicamento se mantiene en la boca (p. ej., un comprimido) deba-
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Figura 35-3 W Admini ion subli | de un

Jode las mucosas de las mejillas hasta que se disuelve (figura 35-4 W),
El farmaco puede actvar a nivel local sobre las mucosas de la boca o
sistémico cuando se traga con la saliva,

Parenteral
La via parenteral sc define como aguella que es diferente a la via ali-
mentaria o ia; es decir, aguja. Las sugulcmcs s0n

Topica

Las aplicaciones tépicas son las que se aplican a una superficie cir-
cunscrita del cuerpoe. Afectan solo a la zona en la que se aplican. Las
aplicaciones topicas son las siguientes:

® Preparados cutdneos: aplicados 4 la piel.

® [nstilaciones ¢ irrigaciones: aplicadas en las cavidades v orificios
corporales, como la vejiga urinaria, los ojos, los oidos, la nariz, el
recto o la vagina.

Inhalaciones: administrados en la via respiratoria mediante un
nebulizador o respirador con ventilacion positiva, Se suele utilizar
aire, oxigeno ¥ vapor para llevar el firmaco a los pulmones.

Ordenes de administracién
de medicamentos

El médico suele d inar las idades de i del
paciente y ordenarlos, aungue ahora, en algunos casos, los profesionales
de enfermeria y los avudantes médicos pueden recetar medicamentos.
Las leyes estatales determinan si el profesional de enfermeria practican-
te y el auxiliar médico tienen competencia para prescribir y qué clases
de farmacos pueden recetar, Ademds, cada institucidon de salud tiene sus
propias normas. Habitualmente la orden es escrlta. aungue se aceptan
drdenes telefonicas v verbales en varias insti Los di de
enfermeria deben conocer las normas de las instituciones sobre las orde-
nes de admini ion de medi En algunos hospitales, por

algunas de las vias mis comunes de acion p

® Subcutinea (hipodérmical: en el tejido subcutineo, justo por deba-
jo de la piel.

L] {IM}: en un

= Intradérmica (ID): bajo la epidermis (dentro de la dermis).

® Intravenosa (IV]: dentro de una vena,

Algunas de las vias menos usadas para la administracion parenteral
som la intraarterial (dentro de una arteria), la intracardiaca (dentro del
misculo cardiaco), la intradsea (dentro de un hueso), la intratecal o
intravertebral (dentro del conducto vertebral), Ta intrapleural {dentro
del espacio pleural), la epidural (dentro del espacio epidural) y Ia
intraarticular (dentro de una articulacion). El equipo estéril y la solu-
cion estéril del firmaco son esenciales para todos los tratamientos
parenterales. La principal ventaja es la absorcion ripida.

Figura 35-4 B Administracion bucal de un comprimido.

plo, solo los p les de enfermeria pueden aceptar drdenes
teleiomcas ¥ verba.les Los Joint Commission Resources, Inc. (n.d.)
ree id que las ¢ de salud tengan
directrices firmes pard reducir o eliminar los errores que derivan de las
drdenes. Por ejemple, para todas las ordenes verbales o telefonicas los
profesionales de enfermeria deben escribir primero la orden y después

leérsela palabra por palabra a la persona que hizo Ia prescripeidn.

ALERTA DE SEGURIDAD

Consejo de lag Joint Commission Rasources (n.d.):

Animar & los profesionales de la salud que hacen prescripciones a
utilizar la ortografia correcta de los farmacos, usande aclaraciones
coma oD de Dinamarcar, Tambidn es impartante que pronuncie los
nimeras separados.

Las normas sobre las drdenes de los médicos varfan considerable-
mente entre una mbllluuun ¥ otra, Por cycmp]u Ia orden de un paciente
puede larse s de una intervencitn gquirir-
gica 0 una exploracion con un am:srésu:u El médico debe dar nuevas
drdenes escritas, La may de las instituci tiene también listas de
abreviaturas cuyo uso se acepta oficialmente en la institucién, Con el fin
de impedir errores en la icn de medi la Joint Com-
mission exigid a las instituci que lari: las at
acranimos y simbolos usados en la organizacidn y que redactaran J.:stas
de abreviaturas que nunca deberfan utilizarse (The Joint Commission,
2009a). Véase en la tabla 35-6 una lista de abreviaturas inaceptables.

Tipos de 6rdenes de administracién

de medicamentos

Las cuatro érdenes comunes son la orden de aplicacidn inmediata, la
orden de una sola vez, la orden da y la orden a d i}

1. Una orden de aplicacion inmediata indica que cl medicamento
debe administrarse de inmediato y una sola vez (p. ¢j., 10 mg de
sulfato de morfina IV de inmediato).



TABLA 35-6 Abreviaturas inaceptables: lista de «no usar»
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ABREVIATURA POSIELE PROBLEMA USAR EN SU LUGAR
U {unidad) Caonfusién con «0» [ceral, «d= {cuatro) o «cce Escribir «unidads
U {uridad internacianal) Canf con «lVa | © 10 (diez) Eseribir sunidad internacionals

Q.D., 0D, g.d., gd (diario)

Q.0.0., 20D, g.0.d., god {en dias
alternosh

Cero colgante (X.0 mg|

Omisidn de cero previo coma

(X mgl

Contusion entre si

Se omita la coma
Se omite la coma

magnesio

Caonfundir une por otro
MS0, y MgSO,

magnesio

Caonfundir uno por otra
Para posible inclusion en la lista oficial eno usars

Unidades apotecarias
Canfusion con matros cubicos

sobredosis mil veces mayor
Otros a considerar

TVD {tres veces al dia)
0l {oida mquierda)

0D (pido derechol
AQ {ambos oidos)
5C v 50 (subcutédnen)

Pericdo tras O confundide con «le y «O» con «l»

] Puede significar sulfato de marfing o sulfato de

Puede significar sulfato de marfina o sulfsto de

= (mayor quel Interpretado mal como «7» [sietel o letra ale

< (manar guet Canfusién con el otra

Abraviaturas de nombres de Interpretar mal debido a abreviaturas parecidas de
farmacos muchos farmacos

No son familiares a la mayorla de los médicos

@ Confusion con « 20 (dos) Eseribir aan
oo Confusién con U unidades) cuando se escribe mal Escribir emle o emililitross
[T} Confusién con mg miligramasl, lo que da lugar a Escnbir smegs o amicrogramass

Se ha interpretado mal como «dos vaces a la samanas
o atres veces &l diaw, lo que equivocs la posologia
Confusion con Ol {ojo mguierda), OD {vojo derechas o
adensidad dpticas} y AD {sambos ojoss)

Se ha leido como « 5Ly [sublingual) y como 5 cada horss

Escribir adiarian
Escribir «dlas altermos»

Escribir % mg
Escribir 0,X mg

Escribir ssulfato de morfinas

Escribir «sulfato de magnesion

Escribir amayor ques
Escribir smnenor gques
Escribir nombres completes

Usar unidades métricas

Escribir atres vaces al dias

Esecribir soido izquierdos, «oide derechox o
aambos oidosw, segln convenga

Eseribir asubcutaneos

2. La orden de una sola vez es para medicamentos que se dan una
vez en el momento especificado (p. ej., 100 mg de secobarbital a
la hora de acostarse antes de la intervencion quirdrgica).

3. La orden indefinida puede tener o no una fecha de terminacicn,
Una orden indefinida puede mantenerse indefinidamente (p. ej..
miiltiples vitaminas a diario) hasta que una orden escrita la can-
cele o puede realizarse un nimero especificado de dias (p. ¢f.,
KC1 2 veces ul dia X 2 dias). En algunas instituciones, las drdenes
indefinidas se cancelan automiticamente tras un nimero especi-
ficado de dias y deben volver a ordenarse.

4. Una orden a demanda, 0 cuande sea necesario, permite al pro-
fesional de enfermeria administrar un medicamento cuando, a
juicio del profesional, el paciente lo precise (p. ej., 15 ml de gel
de hidréxide de aluminio a d da). El p 1 de enferme-
ria debe tener un buen juicio acerca de cudndo es necesario el
medicamento y cuindo puede administrase con seguridad.

Partes esenciales de una orden

de administracion de medicamentos

Las ordenes de administracion de medicamentos tienen siete partes
esenciales, que se enumeran en el cuadro 35-1. Ademds. a no ser que

CUADRO 35-1 Partes esenciales de una orden
de administracion de medicamentos

Mombre completo del paciente

Fecha y hora en que se ascribe |a orden
Mombre del farmaco & administrar

Dosis del farmaco

Frecuancia de administracian

Wiz de administracion

Firma de la persona que escribe la orden

se trate de una orden indefinida, debe consignar ¢l nimero de dosis o
cl nimero de dias en gue el firmaco debe administrarse.

Ademds debe usarse si el nombre compieto del paci es
decir, el nombre y los apellidos, para evitar confusiones entre pacien-
tes con ¢l mismo apellido. En algunas instituciones se consignan el
nimero de identificacidn del paciente y ¢l nombre del médico en la
orden con el fin de una mejor identificacion. Algunos hosg impri-
men el nombre, el nimero de identificacion v el nimero de habitacion
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del paciente en todos los formularios; algunas instituciones utilizan
pegatinas con informacion parecida,

Ademis del dia, el mes y el affo en que se escribid la orden, algunas
instituciones exigen escribir la hora, Eseribir la hora del dia en la
orden puede eliminar errores en los cambios de tumno de enfermeria y
aclara cudndo acaban de forma automdtica algunas drdenes. Por cjem-
plo, en algunas instituciones los opidceos pueden ordenarse solo
durante 48 horas después de la intervencién guirdrgica. Por tanto, un
firmaco que se prescribe a las 16:00 horas del | de noviembre de 2011
se cancela awtomadticamente a las 16:00 horas del 3 de noviembre de
2011, Muchas instituciones usan el horario de 24 horas, lo que elimina
la confusion entre la mafana v la tarde. El tempo en el reloj de
24 horas comienza en la media noche, gue son las 00:00 horas (v, capi-
tulo 15 <),

El nembre del farmace a administrar debe escribirse claramente.
En algunas i iones solo se p bres genéricos; pero en
los hospitales e instituciones de salud se usan mucho los nombres
comerciales,

La posologia del farmaco incluye la cantidad, horas y frecuencia
de adminisrracion, y en muchos casos la potencia; por ejemplo,
250 mg (cantidad) de tetraciclina cuatro veces al dia (frecuencia); 5 ml
{cantidad} de cloruro de potasio al 10% (potencia) tres veces al dia con
las idas y ia). Las pe pueden escribirse
en los sistemas apotecario o métrico, Pero se aconseja mucho el siste-
ma métrico por rmzones de seguridad, ya que muchos médicos no estin
familiarizados con las unidades apotecarias.

También se incluyen en la orden la via de administracicn del fir-
maco, Esta parte de la orden, como otras partes, se abrevia con fre-
cuencia, No es inusual que un fimmaco tenga varias posibles vias de

mi POT £50 €5 imp ineluir la via en la orden.

La firma del médico o profesional de enfermeria convierte la orden
en una solicitud legal. Una orden sin firmar ne tiene validez, y hay que
notificarle al médico o al profesional de enfermeria que la orden no se
ha firmado,

Cuando un médice escribe una receta para un paciente, esta tam-
bién incluye informacion para el far d

1. Por eso, el ido

Mombre _Jane Cleary Edad_38

Direccion 8376 W. 141st St., Scottsdale Fecha 1 Nov, 2011

Esta prescripcidn se cumplimentara de forma genérica, a no
ser que &l médico firme sobre la linea «Dispansar como se
consigna=.

R

Tetraciclina 250 mg Vo

Disp. 30

Pos. cada & horas tomar con

estdmago vacio
Dispensar como se consigna Sustiucin permitida
Francas March, MD, 120 Madison Road  Scoffsdabe, NY
DEA # ERG33524 hed. W._BB5-8533
Figura 35-5 B Prescripcion li da por el médico resp bl

del paciente.

de pacientes agudos tiene un periedo especificado (p. ¢j., 24 o
48 horas) en el que el médico que realiza la orden telefénica o verbal
debe firmar la orden escrita por el profesional de enfermeria, Entonces
un profesional de enfermeria o el administrativo copia la orden
de admini ion de 1 w en el Kardex o en un registro de
admini ién de medi o5 (RAM). Cada vez es mis frecuente
que los profesionales de enfermeria reciban impresiones de ordenador

de una receta difiere del de una orden de administracién de medica-
mentos en un hospital, Compare las partes de una receta enumeradas
en el cuadro 35-2 con las mostradas en la figura 35-5 0.

Comunicacion de una orden

de administracion de medicamentos

La orden de admini ion de medi la escribe el médico o el
profesional de enfermeria que recibe una orden telefénica o verbal de
un médico en el historial del paciente. La mayoria de las instituciones

CUADRO 35-2 Partes de una receta

® Informacion descriptiva sobre el paciente: nombre, direccidn y a
veces la edad
B Fecha en la cual se escribio la receta
m Elsimbolo «Dips, que significa sdespacheses
® El nombre, dosis y potencia del farmaco
B La via de administracidn
B [nstruccicnes de disp
aDispense 30 capsulase
® Instrucciones para el paciente para su administracitn, por ejem-
plo, «un comprimido con las comidass
Renavacidn o etiqueta especial, por ejemple, «Renovar X 1»
Firma del médice que escribe |a receta

para & farm ), por ejemplo,

de los i s de un p en lugar de una copia de la
orden del médico. Este método evita errores y ahorra tiempo al profe-
sional de enfermeria,

ALERTA CLINICA

Si su paciente asignado recibe nuevas drdenes de administracion de
medicamentos, compruebe dos veces la informacidn transcrita con
la orden del médico. Esto majora la seguridad dal paciente.

Los RAM tienen diferentes formas, pero todos incluyen el nombre,
la habitacién y el nimero de cama del paciente; el nombre ¥ dosis del
farmaco; y los y método de ad ion (figura 35-6 W).
En algunas instituciones también se incluyen la fecha en que se pres-
cribié la orden y la fecha en que expira.

El profesional de enfermeria debe preguntar siempre al médico,
cuando la orden sea ambigua, inusual (p. ej., una dosis anormal-
mente alta de un medi 0) 0 esté dicada, por el tras-
torno del paciente. Cuando el profesional de enfermeria considera
inapropiada la orden del médico, son necesarias las siguientes
acciones:

= Contactar con el médico responsable del paciente y discutir el moti-
vor por el que se cree que el medicamento o la posologia son inade-
cuados.

Registrar en notas lo siguiente: cudndo se le netificé al médico res-
P ble del | lo que se le transmitic y como respondid.
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REGISTRO DE
ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS
PRN n.”:
MRN n.*: EDAD:
VERIFICADO POR: FECHA: INGRESO: 04/08/11 SEXO:
FECHA NAC.: ALTURA:
DIAGNOSTICO: NIVEL DE CONGIENCIA ALTERADO DR, PESG:
NEUMONIA GENERADO: 07-08-11 0732
ALERGIAS: NINGUNA CONOCIDA PARA PERIODO: 07-08-11  08:00
A: 08-08-11 07:59
INICIO FINAL MEDICAMENTO/AV/COLA DE CERDOARRIGACION 0800-1559 1800-2359!00!20—0?59
06-08 05-09 SULFATO FERROSO, 300 MG = 5 ML DOS VECES AL DIAVD
(FESO4) (g73s39)| 0@ 17
DE-08 05-09 DOCUSATC DE S0DIO; 100 MG = 1 CUCHARADA DOS VECES AL DIA VO
(COLAGE) 100 MG/30 ML UD (973532) o] 17
MANTENER PARA DIARREA
05-08 0409 ACIDO ASCORBICO, 500 MG = 1 COMP DOS VECES AL DIA VO
(VITAMIMA C) 500 MG COMP (972008)| 09 17
05-08 04-09 LEVOTIROXINA, 0,05 MG = 1 COMP AL DIA VO
[SYNTHROID) 0,05 MG COMP (972005) 09
05-08 0409 ACIDO ACETILSALICILICO 326 MG 1 COME: AL Dia VO
(ASPIRINA) 325 MG COMP (972094) [1:]
*CON ALIMENTO PARA EVITAR MOLESTIAS DIGESTIVAS
0408 14.08 CEFUROXIMA ADDV,, 1500 G = 1 VIAL CADA & HORAS IV
1,5 G ADDV.
*UNIR & BOLSA DE SUERO CON GLUCOSA AL 5% *ACTIVAR (971776) 14 22 08
ANTES DE INFUSION®
“INFUSION EN 30 MINUTOS®
——— ORDENES «A DEMANDA»
04-08 03-09 PARACETAMOL, 650 MG = 1 SUP CADA 4 HORAS A DEMANDA
(TYLENDL) 650 MG SUP (971779
INICIALES FIRMA TURNO | INICIALES FIRMA TURNO | INICIALES FIRMA TURNO
CODIGOS A, Cuadrante superior extemo del gliteo derecho  C. Cara exterior derecha del brazo  E. Ventrogluteal derecha 6. Abdomen 1. Muslo izquierdo
DE LUGAR: B. Cuadrante superior externo del gliteo izquierdo . Cara exterior izguierda del brazo  F. Ventrogluteal izquierda  H. Muslo derecho

Figura 35-6 M Ejemplo de registro de inistracian de medi {RAM).
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® 5ino puede contactar con ¢l médico responsable del paciente, regis-
trar todos los intentos hechos y la razén de no administrar el medi-
camento.

Si alguien admini el
estado del paciente antes y después de hacerlo,

Si estd indicado un informe de incidente (v, capitulo 4 S92, regis-
trar claramente la informacion objetiva,

los datos sobre el

Sistemas de medida

En EE. UL se usan tres sistemas de medida: el sistema métrico, el

sistema métrico. La unidad bidsica del peso en el sistema apotecario es
el grano (gr), como un grano de trigo, v la del volumen es el minimo,
un volumen de agua igual en peso a un grano de trigo. La palabra
minime significa «lo que menoss. En orden ascendente, las otras uni-
dades de peso son el escripulo, el trage, la onza y la libra. Hoy en dia
raramente se usa el eseripulo. Las unidades de volumen son, en orden
ascendente, la libra liquida, la onza lguida, la pinta, el cuarto y el
galdn.

Las cantidades en ¢l sistema apotecario se expresan a menudo
mediante niimeres romanos en miniiseuls, sobre todo cuando la unidad
de medida se abrevia. A diferencia de otros sistemas de medida, los

sistema apotecario y el sistema local, que es parecido al ap

Sistema métrico

El sistema métrico, ideado por los franceses en la dltima mitad del
siglo xvin, es el sistema prescrito por ley en la mayoria de los paises
curopeos v en Canadi. El sistema métrico estd organizado logicamen-
te en unidades de 10: es un sistema decimal. Las unidades bisicas
pueden multiplicarse o dividirse por 10 para formar unidades secunda-
rias, Los miltiplos se caleulan moviendo la coma a la derecha, v la
division moviendo la coma hacia la izgquierda,

Las unidades bisicas de medida son el metro, el litro y el gramo.
Los prefijos de origen latino designan las subdivisiones de la unidad
bdsica: deci (1110 o 0,1), centi (1/100 o 0,01} y mili (1/1.000 o
0,001), Los miltiplos de la unidad bdsica se designan con prefijos
griegos; deca (10), hecto (100) y kilo (1.000), Solo las medidas del
volumen (el litro) y del peso (el gramo) se comentan en este capitulo.
Son las medidas que se usan en la ad ion de i )
(figura 35-7 W), El kilograme (kg es el tnico miltiplo del gramo
usado, y el miligramo (mg) y el micrograme (pg) son subdivisiones.
Las fracciones del litro suelen expresarse en mifilitros {ml), por
ejemplo, 600 ml; los midltiplos del litro suglen expresarse en lifros o
mililitros, por ejemplo, 2,5 10 2,500 ml, En la prictica de enfermeria
es importante entender la diferencia entre el peso y el volumen, La
posologia de un firmaco puede ordenarse por peso (es decir, gramos,
mg o pm) y inistrarse por (ml), Por gj un profe-
sional receta 20 myg (peso) de codeina en forma de jarabe (liguido),
El frasco del jarabe de codeina dice que tiene 10 mg por 5 ml. El
profesional de enfermeria administra 10 ml (volumen) de jarabe de
codeina,

Sistema apotecario

El sistema apotecario, mis antiguo que ¢l métrico, lo levo Inglaterra
a EE. UU, durante ¢l periodo colonial, Actualmente muchos conside-
ran que el sistema apotecario estd obsoleto y lo han sustitvido por el

Volumen Peso
Millares: Kilogramo
Canter Hectogramo
Dacen: Decagramo
Litro 1 unidad Gramo
Decilitro Décimas Decigrama
C. i Centigramo
Miiitres Mil Miligramo
Figura 35-7 B Madid basicas del vol vy del peso.

se escriben detrds de la unidad de medida y no
delante. Por ejemplo, dos granos se escriben como grii Las cantidades
menores de | se expresan en forma de fraccion, por ejemplo, gr 116,
Como se dijo antes, las unidad s no les familiares
a muchos profesionales v pueden confundirse con Jas unidades méri-
cas, Por o tanto, se 1aalos p de enfermeria que
ne utificen las unidades apotecarias. Use unidades métricas en su lugar
Para evitar errones,

Sistema local

Las medidas locales pueden usarse cuande no son necesarios sistemas
de medida mas precisos. Se incluyen en las medidas locales las gotas,
las cucharaditas, las cucharadas soperas, las tazas y los vasos. Aun-
que las pintas v los cuartos se encuentran a menudo en las locales, se
definen como medidas apotecarias.

Conversion de unidades de peso y medida

A veces los firmacos se dispensan en la farmacia en gramos cuando la
orden especifica miligramos, o se dispensan en miligramos cuando
Ia orden esti en granos. Por ejemplo, un médico ordena morfina, gr 1/4.
El di esti etig io en milig El profesional de
enfermeria sabe que 1 mg = 1/60 gr o 60 mg = | grano, Para convertir
la dosis en miligramos, el profesional de enfermeria hace ¢l siguiente
cilculo:

Siohmg=1gr
Entonces x mg = 1/4 gr (0,25 gr)

x=
x=15mg

Conversion de unidades de peso dentro del sistema
métrico

Es relativamente sencillo llegar a unidades equivalentes de peso den-
tro del sistema métrico porque el sistema se basa en unidades de 10.
Solo se usan tres unidades métricas de peso para las posologias de
los farmacos: el gramo (g), ¢l miligramo (mg) y el microgramo (pg):
1.000 mg o 1.000.000 pg son igual a | gramo (g). Los equivalentes
se caleulan dividiendo o multiplicando; por ejemplo, para cambiar
miligramos en gramos, el profesional de enfermeria divide el nime-
ro de miligrames por 1.000. La forma mds sencilla de dividir por
1.000 es mover la coma tres puestos hacia la izquierda:

SMmg="g
Mover la coma tres puestos hacia la izquierda:
Respuesta =05 g

Es importante escribir un 0 delante de la coma decimal; si no, el
lector puede omitir la coma decimal y administrar una dosis incorrec-
ta del medicamento.



Por el contrario, para convertir gramos en miligramos, multiplicar
el mimero de gramos por 1000 0 mover la coma tres puestos hacia la
derecha:

0,006 g="mg

Mover la coma tres puestos hacia la derecha:

Respuesta = 6 mg

Conversion de pesos y medidas entre sistemas
Cuando se p los medi para un el pre
de enfermeria puede necesitar convertir los pesos o volimenes de un
sistema en otro. Por ejemplo, la farmacia puede dispensar miligramos
o gramos de hidrato de cloral, aungue el profesional de enfermeria
debe administrar una orden que dice «hidrato de cloral, gr v, Para
preparar la dosis correcta, el profesional de enfermeria debe pasar del
sistema apotecario al métrico. Para dar a los pacientes una medida il
v realista para usar en casa, el profesional de enfermeria puede precisar
pasar del sistema apotecario o métrico al casero. Todas las conversio-
nes son aproximadas, de manera que no son totalmente precisas.

Conversion de unidades de volumen

Los equivalentes ap usados con fi ia se en
fa tabla 35-7, A liendo estas equivalencias, el profesional de
cnfmmcmpucdchaccrmuchasbuu i facil Por ejempl

15 minimos = unas 15 gotas; asi pues, | minimo es aproxnnadamcnte
1 gota. De forma andloga, | cuarto s alrededor de 1.000 ml y 1 galdn
unos 4,000 ml.

Las sigui 50m 51
meria aplicar su con

en las que los p les de enfer-
yde la conversion del volumen:

® Los tragos y onzas de liguido se usan con frecuencia para recetar
medicamentos liquidos, como jarabes para la tos, laxantes, antidci-
dos v antibidticos para nifios, La onza liquida se convierte con fre-
cuencia en mililitros cuando se mide la ingestion o pérdida de ligui-
do de un paciente,

Laos litros v fos mililitros son los volimenes vsados con frecuencia
para preparar soluciones para enemas, seluciones de irrigacicn para
la vejiga y soluciones para limpiar heridas abiertas, En algunas
situaciones el profesional de enfermeria necesita convertir los voli-
menes de tales soluciones.

Conversion de unidades de peso

Las unidades de peso mis usadas en la prictica de la enfermeria son el
gramo, el miligramo y el kilogramo, v el grano y la libra. Las unidades
locales de peso no suelen ser aplicables.
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TABLA 35-8 Equivalentes de peso aproximados: sistemas
métrico y apotecario

METRICO APOTECARIO
1 mg 1/60 grano
B0 mg = 1 grano
1g = 15 granos
4g = 1 trago
3049 = 1 anza
500 o = 1.1 libras {ib)
1.000 g 11 kgl 22
La tabla 35-8 los equi los métricos y

apotecarios. Aprenderlos ayuda al pmfesmua] de enfermeria a hacer
conversiones de peso con facilidad, como por ejemplo en estas situa-
ciones;

® Convertir miligramos en granos, y viceversa (p. ¢j., al preparar
medicamentos),

® Convertir libras en kilogramos, ¥ viceversa (p. ¢j., cuando se deter-
ming el peso de una persona),

Cuando se convierten unidades de peso desde el sistema métrico al
apotecario, el profesional de enfermeria debe tener en cuenta que un
miligramo ¢s menor que un grano (1 mg = /60 grano y | grano =
60 mg). El resultado de convertir una unidad menor (miligramo) en
una unidad mayor (grano) es un nimero menor. Por ello, el profesional
de enfermeria debe dividir (por 60si va & convertir miligramos en
granos). Por el contrario, cuando se pase de una unidad mayor a otra
menor, el profesional de enfermerfa multiplica (por 60 si convierte
granos en miligramos), ¥ el producto es un ndmere mayor. En otras
palabras:

Unidades pequefias (mg) en unidad
= un nimero menor

grandes (granos)

Unidades grandes (grano) en unidades pequefias (miligramo)
= un Nimero mayor
3,000 mg

————== 50 granos
0 g

30 granos ¥ 60 = 3.000 mg

Cuando se convierten libras en Kilogramos, el profesional de enfer-
meria aplica la misma regla. La libra es una unidad menor que el kilo-

TABLA 35-7 Equivalentes de volumen aproximados: sistemas métrico, apotecario y local

METRICO APOTECARID LOCAL

1 mi = 16 minimas (min o m} 15 gotas

45 mil a 1 libra liguida 5 1 cucharadita

15 ml = 4 linras liguidas . 1 cucharada sopera
30 mi = 1 onza liquida = Igual

500 mil = 1 pinta (pt) = Igual

1.000 mi = 1 cuarto gt = lgual

4,000 ml 1 galan {gal) = Igual
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gramo, y el profesional de enfermeria hace la conversidn dividiendo o
multiplicando por 2,2:

221h=1kg
1101b=x kg

o 110X 1
22
=50kg

Sikg=x1b
1kg=221b

ga 2ER50
1
=1101h

La conversion de miligramos en gramos se expuso antes. La coma
se mueve tres puestos hacia la izquierda:

3000 mg=3g

La férmula basica para caleular la posologia de los

Métodos para calcular la posologia
Se han utilizado cuatro formulas sistemdticas para caleular la posolo-

gia de los firmacos, Puede usarse cualquiera de ellas. Se anima a los
estudiantes de enfermeria a que estudien las cuatro y elijan el método
que prefieran. Es importante wtilizar siempre ¢l mismo método para
evitar confusiones en Jos cdleulos y fomentar asi la seguridad del
paciente, Cuando se calcula la posologia de los firmacos, a veces es

necesario redondear los nimeros. En el coadro 35-3 se revisan las pau-
tas generales para el redondeo,

Formula basica

utiliza mucho y es ficil de recordar:

D = dosis deseada (s decir, la dosis que ha prescrito el médico)

H = dosis disponible {es decir, la dosis que aparece en la etiqueta del
frasco, el vial, la ampolla)
W = vehiculo (es decir, la forma en que se encuentra el firmaco, como
comprimidos o liquido).

DXV

Formula = = cantidad a administrar

CUADRO 35-3 Directrices para redondear los nimeros cuand

Generalmente

| Las cantidades mayares que 1 se redondean a la décima mas pro-
xima

B las cantidades infadoras a 1 se redondean a la cantésima mids
priwima {Olsen et al,, 2008, p. 9).

Para redondear a la décima mds préxima

® Mirar el ndmero gue ccupa el lugar de las cantésimas. Sies igual o
mayor que 5, sumar 1 al nimero que ocupa el lugar de las décimas
Por ejermplo, 1,67 = 1,7. 5i al ndmero gue ocupa el lugar de las cen-
tésimas es inferior a &, dejarlo coma esta. Por ejemplo, 1,63 = 16,

Para redondear a la centésima mas prdxima:

m Mirar el ndmere que ocupa el lugar de las milésimas. Si es igual o
mayor gue 5, sumar 1 al ndmero gue ocupa &l lugar de las canté-
simas. Por ejempla, 0,825 = 0,83. 5i el nimero que ocupa el lugar
de las milésimas es inferior a 5, dejarlo comao esta. Por ejemplo,
0823 = 0,82,

MEDICAMENTOS ORALES

W Llas cépsulas no pueden partirse.,

B Loz comprimidos ranurados {con una linea marcada an la superficia)
pueden partirse. Para dividirle correctamente, el comprimido debe
estar ranurado por el fabricante.

® Ensicaso de los comprimidos no ranurados y las cépsulas, a8 veces
no es realista administrar la cantidad exacta calculada, Por ejemplo,
si el resultado del caleulo para x es 1,9 comprimidos o capsulas, el
profesional de enfermeria administra 2 comprimidos o cépsulas
porgue es poco realista administrar exactamante 1.9 comprimidos
o capsulas,

® Si el medicamento oral es un liguido, el profesional de enfermeria
comprueba si es posible administrar una dosis exacta. Suale depen-
der de las jeringas que se utilizan para preparar los medicameantos
Por ejemplo, una jaringa de tuberculina (TB) es una jeringa de 1 mi
que tiene marcas de centésimas de un mililitro, $e utilizan mucho
@n pediatria porque pueden medirse cantidades muy pequefas de
medicamantos. El profesional de enfermeria debe prestar stancion
a las marcas de la jeringa. Algunas jeringas {p. &j., de 3 mi} tienen
calibracicnes en las que cada linea indica una décima parte de un
mililitre, En cambio, las lineas de calibracion de las jeringas de

e el

mayar tamafio (o, g, 10 mi} indican un incremento de 0,2 mi, El
profesional de enfermeria debe selaccionar una jeringa del tamano
adacuado para el volumen del medicamento quese ha calculado
{Ogden, 2007).

MEDICAMENTOS PARENTERALES

®m El redondeo depende de fa cantidad |es decir, manos o mas que 1}
v de la jeringa que se utilice, Como se ha indicado antes, pusden
utilizarse jaringas de TB para las cantidades muy pequefas {p. aj.,
centésimas de 1 ml) y jerngas grandes para redondear a una décr
ma de un mililitra.

INFUSIONES IV
®m Por gravedad:
= Se redondea al nimere entero més praximo. Por ajemplo, siel
céloulo da la velocidad de fiujo es igual a 37,5 gotas/min, el pro-
fesicnal de enfermeria ajusta esta velocidad a 38 gotas/min
| Con bomba [V:
* 5i la bomba IV utiiza solo nomeros enteros, se redondes al
ndmero entera mas praximao.
* Algunas bombas IV que se utilizan en las unidades de cuidados
criticos pueden ajustarse hasta una décima de la velocidad
Ip. ei.. 11,1 mlfhara). Se redondea hasta la coma decimal de la
décima mas préxima.

REDONDED HACIA ABAJO

m El redondeo hacia abajo puede utilizarse en pediatria o cuando se
administran medicamentos de alerta alta a adultos, Este tipo de
redondec se hace para evitar el peligro de una sobredosis
{Olsen et al., 2008, p. 8).

W Fara redondear hacia abajo hesta las centésimas, se descartan
todos los ndmeros que hay detrds de la posicién de las centésimas.
Para las décimas, se descartan todos 10s numeros que hay detrés
de |a posicion de las décimas, y para los nimeros enteros, se des-
cartan todos los nimeros decimales, Por ejampla, 66477 radon-
deadao hacia abajo hasta
= La centésima més proxima = 8,64,

* La décima mas proxima = 6,6,
= El ndmero entero més proximo = 6.




Ejemplo

Preseripcidn: 500 mg de eritromicina

Disponibie: 250 mg en 5 ml
D = 500 mg

H =250 mg V=5ml

S00mg 5= 2390 _om
250 mg 250

Otro ejemplo
Prescripeidn: Fenobarbital grii
Disponible: Comprimidos de 30 mg de fenobarbital

Nota: Antes de caleular el firmaco, ¢l profesional de enfermeria debe
hacer las conversiones a un sistema y a una unidad de medida, En este
caso, el profesional convierte los granos (prescripeion) a la medida
disponible {mg):
2gr=120mg
D=120mg H=30mg

L0mg
30 mg-

V = comprimido
* 1 comprimido = 4 comprimidos
Método de la razon y la proporcion

El método de la razdn y la proporcidn se considera el método mis
antiguo para calcular los problemas de la posologia. En el lado izquier-

do de la ecuacion se introd las cantidad idas {es decir, H
y V).

En el lado derecho de la 10m se 1 1 la dosis d da (es
decir, d) y la idad d ida que debe {es decir,

x). La ecuacion tiene el sigulente aspecto:
H:VuD:ix

Una vez que la ecuacidn estd configurada, se multiplican los extre-
mos (es decir, H v x) v los medios (es decir, V y d) v se calcula x.

Ejemplo
Orden: 750 mg de cefalexina
Disponible: cipsulas de 250 mg de cefalexina

H=250mg:V=1cdpsula:: D=T750mg: x
250:12750:x

Se multiplican los extremos (es decir, H y x) y los medios (V y D)

250x = 750

x =3 comprimidos

Otro ejemplo
Preseripeidn: 10 gr de dcido acetilsalicilico
Disponible; comprimidos de 325 mg de deido acetilsalicilico

Nota: Antes de calcular el firmaco, el profesional de enfermeria
debe hacer las conversiones a un sistema y a una unidad de medida.
En este caso, el profesional convierte los granos {prescripcion) en
miligramos:

1 gr=60mg
10 gr = 600 mg
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H=325mg : V = comprimido : : D=600 mg : x
325: 15600 x

Se multiplican los extremos {es decir, H v x) v los medios (V y D)
325x _ 600

325 325
x=1.8 =2 comprimidos, puesto que los comprimidos no puede cortar-
s con exactitud en 0.8,

Método de ecuacion fraccionaria
El método de la ecuacion fraccionaria es parecido al de la razén v la
proporcion. pero se escribe en forma de fraceidn:

H_ T
vV ox
La férmula consiste en multiplicar en cruz y calcular x:
H_D
vV o x
Hr=DV
DV
r=—
H

Ejemplo
Prescripeion: 0,25 mg de digoxina
Disponible: comprimidos de 0,125 mg de digoxina

O.0125mg  __ 02mp
1 comprimido ¥ comprimidos
Multiplicacidn en cruz:
0,125 =025
Se resuelve la x:
0.425¢ _ 025
D425 0,125

x =2 comprimidos
Ejemplo que requiere conversion
Prescripeidn: 17100 gr de atropina
Disponible: (1,4 mgim| de atropina
Nota: Antes de calcular el firmaco, el profesional de enfermeria debe
hacer una conversicn de dos sistemas a un sistema y unidad de medida.

En este caso. puesto gue la dosis disponible estd en miligramos, el
profesional convierte los granos en miligramos:

1 gr=60mg
B0 g = 0.6 myg

O4mg _ 0.6 mg

1 ml xml

Multiplicacién cruzada:

04x=006
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Se resuelve la x

043 _ 06
o4 04
x=15ml
Analisis dimensional

El método de andlisis dimensional se utiliza con frecuencia en fisica
cuando una cantidad en una unidad de medida se convierte en una
cantidad equivalente en vna unidad de medida diferente anulando las
unidades de medida que coinciden (Olsen, Giangrasso, Shrimpton y
Dillon, 2008, p. 55). En algunos de los ejemplos anteriores, el profe-
sional de enfermeria necesita convertir de une o dos sistemas a un
;| sisterna v unidad de medida. Esto supone realizar mds pasos o utilizar
mids ecusciones, Una ventaja del andlisis dimensional es que solo se
necesita una ecuacion, Los tres componentes (D, H y V) siguen sien-
do necesarios para resolver el problema, Sin embargo, cuando las uni-
dades de medida son diferentes para D vy H, el método de anilisis
dimensional incluye el factor de conversidn en la ecuacion, La formu-
la es la siguiente:

V % C(H) % D
H % C(D) % 1

Vox

(etigueta del firmaco) > (conversién) » (prescripeidn del firmaco)

donde V = vehiculo, H = disponible, D = deseado y C = factor de
conversion

Si D y H estdn en la misma unidad de medida, el factor de conver-
4ion no se incluye en la ecuacidn,

Ogden (2007) y Kee ¥ Marshall (2009) describieron los procesos
siguientes para disefiar la ecuacion cuando se utiliza el andlisis dimen-
siomal:

Prescripeion: 120 myg de valsartin
Disponible: comprimidos de 40 mg de valsariin

1. Cologue la forma del Firmaco [V] (p. €j., comprimido, cipsula,
ml) de x en la parte izguierda de la ecuacion, Por ejemplo, x com-
primido =,

. Cologue la informacidn relacionada con la etiqueta del firmaco
en la parte derecha de la ecuacidn, Esta informacion se introdu-
ce en la ecuacion en forma de fraceion, La informacion que coin-
cide con la cantidad x debe colocarse en el numerador. La infor-
macitn sobre el numerador se coloca en el denominador.
Continuando con el gjemplo anterior:

(=]

1 comprimido

xcomprimidos =
40 mg

3, Introduzea fa informacidn sobre el factor de conversidn en fa par-
te derecha de la ecuacion, En este ejemplo, las unidades son las
mismas y no es necesario incluir un factor de conversion en la
ecuacion.

4. A continuacidn, busque la informacidn que coincide con la
informacién del denominador de la fraccion, es decir, la dosis
deseada. En este caso, son miligramos v la prescripeidn es para
120 mg. Cologue esta informacidn en la parte derecha de la
ecuacion,

| comprimido * 120 mg

xcomprimidos = -
A0 mg = 1

5. Anule las abreviaturas del lado derecho de la ecuacion. Después
de hacerlo, la medida que queda debe coincidir con una del lado
izguierdo de la ecuacidin:

Loomprinnidt X 120.mg

x comprimidos =
B A0 g x|

Caleule x:
120

o

40
x = 3 comprimidos

Ejemplo utilizando un factor de conversion
Prescripeidn: 0,5 mg de dofetilida
Disponible: cipsulas de 125 pg

| cdpsula > 1.000 ug % 0,5 mg

x cipsulas =
P 125pg X 1mg % |
¥ chipsulas = I cipsula * 1.000 pg % 0.5 mg
125 per % Lmg % 1
500
x=
125
x =4 cipsulas

Otro ejemplo gque requiere conversion
Preseripeidn: 25 mg de eritromicing, suspension oral
Disponible; suspension oral de 25 mg de eritromicina por 5 ml

Se caleula el namere de cucharaditas que administrard ¢l profesio-
nal de enfermeria:

5 ml * 1 cucharadita % 25 mg

x cucharaditas =
25mgxSmlx1
Faen fita = 001 2 1 cucharadita X 25-mg
25mg X Smi % |
x =1 cucharadita

Otro ejemplo que requiere conversion

Prescripeidn: Paracetamol gr xv

Disponible: comprimidos de 325 mg de paracetamol

1 comprimido % 60 mg > 15 gr

x comprimidos = :
i M5me X lgrx 1

BT P 1 cemprimido X 60 g X 15er

325 K bpr X 1
= 60%15 900
325 % 1 325

x=2,76 = 3 comprimidos porgue los comprimidos no pueden cor-
tarse en 0,76 con exactitud.

Célculo de posologias individualizadas de tarmacos

Con frecuencia, los profesionales de enfermeria necesitan individuali-
zar la dosis de un medi para los p pedidtricos. Otros
paci que también pueden una dosis individualizada son
los que reciben quimioterapia v los pacientes muy graves, Los dos
métodos para individualizar la posologia de los firmacos son el peso
corporal v la superficie corporal.

PESO CORPORAL A diferencia de lo gue ocurre en los adultos, en
los nifios la posologia no siempre es estindar, El peso corporal afecta



significativamente a la dosis, por lo que se caleula la dosis, En la poso-
logia basada en el peso se utilizan los kilogramos de peso corporal y
las daci del fi por kil para conse-
guir las dosis adecuadas y seguras,

Los pasos para caleular la dosis individualizada son:

1. Convertir libras a kilogramos.

2, Caleular la dosis del farmaco por peso corporal multiplicando la
dosis del firmaco X el peso corporal X la frecuencia.

3. Elegir un método para calcular el farmaco para determinar la can-
tidad de medi que debe admini e,

Ejemplo

Prescripeidn: cefalexing, 20 mg/kg/dia divididos en tres dosis. El
paciente pesa 20 libras.

Disponible: suspension oral de 125 mg de cefalexina por 5 ml

1. Se convierten las libras a kilogramos:
20=22=9kg

2. Se multiplica la dosis del firmaco * el peso corporal % la fre-
cuencia:

20mg * Gkg =1 dia = 130 mg/dia
180 + dividido en 3 dosis = 60 mg por dosis

3. El profesional de enfermeria elige el método de cileulo que pre-
fiere (p. ej., formula bdsica, frecuencia y proporcion, fraccional,
anilisis dimensional) para determinar los mililitros de cada dosis
de medicamento, (La respuesta es 2,4 ml por dosis, )

AREA DE SUPERFICIE CORPORAL A veces puede utilizarse ¢l
cilculo de la superficie corporal en vez del peso corporal para indivi-
dualizar la poselogia del medicamento. Se considera el método mds
preciso para caleular las dosis para los nifios. La superficie corporal se
determina utilizando un nomograma y la altura y el peso del nifo. En
la figura 35-8 M se muestra un nomograma estandar para obtener la
superficie corporal de un nifio basindose en su peso v su altura. La
farmula es el cociente entre el drea de superficie corporal del nifio y el
drea de superficie de un adulto medio (1,7 metros cuadrados, o 1,7 m?),
multiplicado por la dosis normal para el adulto del firmaco:

drea de superficie
Dosis del nifio = MI";"“M % dosis normal del adulto
o M

Por ejemplo, un nifio que pesa 10 kg y mide 50 cm tiene un drea de
superficie corporal de 0.4 m, Por tanto, la dosis de tetraciclina respec-
to a la dosis de un adulto de 250 mg seria:

=0.2 % 250 = 50 mg

Administracion segura

de medicamentos

El profesional de enfermeria siempre evalia el estado de salud del
paciente v analiza los medicamentos tomados con anterioridad antes
de admini Iqui i o.La de la evaluacién
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Figura 35-8 ® Nomograma con estmacion de area de superficie cor-
poral {AS), Se traza una linea recta entre |a altura del nifio {a la izquierda)
v el peso del nifio {a la derechal. El punto en el que la linea corta la colum-
na del drea de superficie es el drea de superficie corporal estimada.

afectar a la respiracion. Es importante determinar si la via de adminis-
tracion es la adecuada, Por ejemplo, un paciente que tiene niuseas no
podrid cumplir el tratamiento con un farmaco tomado por via oral. El
profesional de enfermeria evaliia al paciente antes de administrar nin-
gin medicamento para obtener datos basales a pantir de los que poder
evaluar la eficacia del medicamento.

La anamnesis sobre la toma previa de medicamentos incluye infor-
micion sobre los firmacos que el p ha tomado reci ¥
toumia Esto prend fi que p recets;
firmacos que no la precisan, como los antidcidos, el alcohol y el taba-
co; y drogas no autorizadas, como la marihuana. A veces la incompa-
tibilidad con estos firmacos afecta a la eleccién de un nuevo medica-
mento,

Los ancianos toman a menudo vi hierbas y pl ¥
alimentarios, y usan remedios populares que no refieren como medi-
camentos, Como muchos de ellos tienen acciones desconocidas e

depende de la enfermedad y estado actual del paciente, del firmaco
que se quiera dar y de la via de administracidn, Por ejemplo, si un
paciente tiene disnea, el profesional de enfermeria evalia su respira-
cion con cuidado antes de admini ningtin medi que pueda

predecibles y efectos , deben p 1o atencion
a posibles meompatibilidades con otros medicamentos recetados,

Una parte imp de la isesel del pacien-
te de su alergia a los medi 5. Algunos p pueden decir al

profesional de enfermeria: «Soy alérgico a la penicilina, al esparadrapo
y al currye, El profesional de enfermeria debe aclarar con el paciente
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cualguier efecto adverso, reaccion adversa o reaccidn alérgica debida a
medicamentos, Otros pacientes pueden no estar seguros sobre las reac-
ciones alérgicas. Una enfermedad que se produce después de que se ha
tomado un firmaco puede no identificarse como una alergia, pero el
paciente puede asociar ¢l firmaco a una enfermedad o reaccidn inusual.
El médico del p puede dar inft 10n & menudo sobre sus aler-
gias. Durante la anamnesis, el pmfcmuna[ de enfermeria intenta obtener
info idn sobre las d lenci 1 La frecuencia con
que s torman los wy la idad ibida por el paciente
de ellas pueden ser medidas de la dependencia.

Ademis, se incluyen en la anamnesis los hibitos alimentarios nor-
miles del p Avecesel de ad de los medi-
camentos debe coordinarse con las horas de las comidas o la ingestion
de alimentos, Cuando un medicamento debe tomarse con alimentos
siguiendo un esg pecificado, los p pueden ajustar sus
horarios de comida o tomar un aperitivo (p. ej.. con un medicamento
que se toma al acostarse), Ademss, ciertos alimentos son incompati-
bles con ciertos medicamentos; por ¢ 1a leche es inc ibl
con tetracicling,

También es importante que ¢l profesional de enfermeria identifique
cualguier problema que el paciente pueda tener para administrarse a si
misme el mcd]camcnln Un paciente con mala visién, por ejemplo,

to; los p con manos i pueden no ser capaces
de sujetar una jeringa o de inyectarse a si mismos o a olras personas,
También es importante obtener informacion sobre como y donde

almacenan los pacientes i Silos p tienen
dificultades para abrir ciertos pueden fos, pero
dejan las lo que ¢l riesgo de eITo-
res al omar los medicamentos,

El profesional de enfermeria debe considerar los factores socioeco-

ndmicos en todos los pacientes, pero en especial en los ancianos, Dos
problemas frecuentes son la falta de transporte para obtener medica-
mentos ¥ 1a escasez de recursos econdmicos para adquirirlos, Cuando
sea consciente de esos problemas, el profesional de enfermeria pueds
referir al paciente Jos recursos adecuados,

Conciliacion de los medicamentos

Otro aspecto de la seguridad que afecta a los profesionales de enfer-
meria es garantizar que los pacientes reciben los medicamentos ade-
cuados y la dosis correcta cuando se desplazan o se transfieren dentro
de una institucidn (p. ¢j., cuando ingresan, durante los traslados y en
¢l momento de la alta). El Institure for Healtheare Improvement (THI)
define la conciliacion de los medicamentos como «el proceso de crea-
cidn de la lista mds precisa posible de todos los medicamentos gue un

puede i il peciales para el del medi

PAUTAS PARA LA PRACTICA Administracién
de medicamentos

® Los profesionales de enfermeria que administran rne{llcarnenms
=son responsables de sus propias acci Ci |

T esti tomando (incluidos el nombre, dosis, frecuencia y via del
medicamento) y comparacidn de esa lista con las ordenes del médico
en ¢l momento del ingreso, la derivacion y el alta con el objetivo de
proporcionar medicamentos correctos al paciente en todos los puntos
de transicién dentro del hospitals (THI, n.d. )

Se ha i de que la durante la
transicidn de Jos cuidados es responsable del 50% de los errores que

4, 4

arden que sea lledible o qua considere incorracta. Llame a la
persona gue recetd el medicamento para aclarar la situacion,
m Conocer los medicamentos que sa administran. Dabe saber por
qué el paciente recibe el medicamento. Busgue la informacian
ia si no estd famili da con al f
® Las layes federales gobiernan el uso de los opidcens y los barbi-
toricos. Mantenga estos medicamentos en un lugar cerrado,
® Use solo medicamentos que tengan un envase claraments ati-
quatado.
B No use medicamentos liquides que estén turbios o hayan cam-
biado de color.
Calcule la dosis del férmaco exactamente. Si no estd seguro,
pregunte a otro profesional de enfermeria para hacer una com-
probacion doble de su calculo
m Administre solo medicamentos preparados por usted.
Antes de administrar un medicamento, identifigue al paciante
corectamente usando los medios adecuados de identificacion,
como la comprabacidn del brazalete identificativa.
® Nodejelos medlcarnentos junto & la cama, con ciertas excepcio-
nes (p. ej., ni ina, jarabes anti wos). Compruebe las
narmas de la institucion,
Si un paciente vomita después de tomar un medicamento oral,
infarmea de ello al profesional de enfermeria encargado, al médi-
co 0 8 ambos.

ento.

s con los i sy del 205 de los episodios farma-
cologicos adversos (Wortman, 2008). Es mis, los episodios farmaco-
lagicos adversos son responsables del 4,7% de todos los ingresos hos-
pitalarios en EE, ULL y producen un gasto de 3,8 millones de délares
en cada hospital al afo. De estos, podria evitarse gastar alrededor de
un millén de délares (Varkey et al., 2007).
Todas las instituciones acreditadas por la Joinr Commission deben
dlsponer de protocolos ¥ procesos en marcha para la conciliacion de los
en particular en las si zonas de ion; en el
ingreso; durante la transferencia entre unidades, en los informes de cam-
bios de tumo v en los nuevos RAM; v en el alta. El profesional de
enfermeria debe cx una lista pleta de los medi
del paciente (incluye las recetas, vitaminas, complementos v medica-
mentos sin receta) en ¢l momento del ingreso. Esta lista actual debe
compararse con cualquier oo nuevo medicamento ordenado por el
médico en el momento del ingreso v durante la estancia del paciente en
el hospital. Los medicamentos que se van a administrar en el momento
del informe de cambio de tumo deben comentarse en el informe. Por
ejemplo, la insulina es un medicamento comiin que s¢ programa enire
los cambios de turnos noctuno y diumo. Es importante que el profesio-
nal de enfermeria que entra sepa si se ha administrado o no el medica-
mento. Si se traslada a un paciente a otro lugar, dentro o fuera de la

® Tenga un cuidado especial cuando ciertos r
tos; por ejemplo, haga que otro profesional da enfarmeria comprue-
be las dosis de anticoagulantes, insuling v ciertos preparades IV,

B Lamayoria de las normas hospitalarias exige drdenes nuevas del
médico para la asistencia posterion 8 una intervencion quirdrgica,

® Cuando se omite un medicamento por alguna razdn, registrar el
hache jurito a la razdn.

W Sise comete un emor con un medicemento, comunicarlo de inme-
diato al profesional de enfermeria encargado, al médico o a ambos.

debe ¢ una lista de fos medi
del paci al sigmente p lor de Esta lista también se
da 4 los pacientes en el momento del alta de la institucidn, Ademds, el
paciente debe recibir, en el momento del alta, informacicn oral y escrita
de todos los medicamentos que deba tomar en su casa. Es importante
que el profesional de enfermeria subraye al paciente la importancia de
mantener a mano las listas de medicamentos y de traerlas consigo en sus
visitas de v futuras | li si se dieran. El man-

® Compruebe siempre Ia fecha de caducidad del medicamer

» de fa lista de medicamentos actuales ayuda a mejorar la
comunicacion y a evitar posibles errores en la i de Jos




medicamentos, La FDA (2007) desarrolld un formulario denominado
aMy Medicine Records para ayudar a los usuarios a llevar un registro de
los firmacos que les han prescrito, los firmacos de venta libre v los
suplementos dietéticos, Este formulario estd disponible online y puede
descargarse, Puede rellenarse escribiendo la informacion después
de descargarlo o puede introducirse en el ordenador ¢ imprimirla,

ALERTA DE SEGURIDAD

MNational Patient Safety Goals (NPSG) de 2010

Objetivo 8: Reconciliar de forma precisa y completa

la medicacion a través del continuo de los cuidados

®m Fundamento: Los pacientes thanan un riesge elevado de sufric
darios debido & episodios farmacoldgicos adversos cuando fa

in sabire los medi noestd clara. La posibilidad
de que se prod arrores de i ta sl los indi-
viduos han participado en un cambic de los cuidedos del paciente:
La icacién de la lista de i indose de

que es precisa, ¥ 18 concillacion de cualquier discrepancis, siem-
pre que se ordenan medicamentos NUevos ¢ se ajustan los medi-
camentos actuales, son esenciales para reducir el nesgo de apiso-
dios fam igicos aaversos i con la transici

Tomado da Tha Jwinf Commission, 2010 Mations! Patiant Safety Goals Hospital

Sistemas de dispensacion de medicamentos
Las instalaciones médicas tienen diversos sistemas de dispensacion de
medicamentos. Los sistemas pueden ser los siguientes:

® Carre de medicamentos, Tiene ruedas, lo gue permite sacarlo de la

habitacion del paci Contiene pequefios cajones los que

Figura 35-9 B Carro de medicamentos.
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Figura 35-10 ® Envases unidosis. A Comprimidos, B. Medicamentos
liguidos.

Fotigrafia: Elana Dorfman

se lacionan con los de habitacion de la unidad de
enfermeria, El cajon pequefio esti marcado con el nombre del
paciente que estd en esa habitacién y guarda los medicamentos
del paciente para ¢l o o 24 horas (figura 35-9 @), El medicamen-
to suele estar en pequenos envases unidosis; es decir, cada pagquete
de medicamentos muestra el nombre, dosis y fecha de caducidad del
firmaco (figura 35-10 M). Un cajon grande con llave en el carro
contiene las sustancias controladas en logar de tenerlas en el cajon
de cada paciente. El carro también puede tener un cajén que conten-
ga recipientes voluminosos marcados con el nombre del paciente,
que son demasiado grandes para los cajones pequefios individuales.
El RAM suele estar en una carpeta u ordenador localizado en la
parte superior del carro. El profesional de enfermerfa lleva una lave
para el carro de medicamentos o introduce un cddigo especial para
abrirlo, porgque debe mantenerse cerrado cuando no se usa (figu-
ra 35-11 W),

‘4

Figura 35-11 W El carro de medicamentos se mantiene cerrado cuando
no se usa. El profesional de enfermeria utiliza una llave para scceder a los
medicamentos del paciente.
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Los profesionales de enfermeria acceden al cuarto mediante una
llave o un codigo especial para poder tener el cuarto cerrado. Com-
probar las normas de la institucion,

Armario dispensador automatizado, Este sistema de acceso infor-
matizado automatiza la distribucitn, manejo ¥ control de los medi-
camentos (figura 35-12 W), El profesional de enfermeria usa un
codigo parecido a los cajeros automiticos para acceder al sistema,
selecciona el nombre del paciente de una lista de la pantalla y elige
el medicamento (figura 35-13 M),

Proceso de administracion

de medicamentos

Cuando se administra cualyuier firmaco, sea cual sea la via de admi-
nistracion, el profesional de enfermeria debe hacer lo siguiente;

1. Identificar al paciente. Pueden producirse errores y de hecho suce-
den cuando un paciente recibe un firmaco destinado a otro. Uno de
los National Patient Safety Goals de la Joint Commission es mejo-
rar la precision de la identificacidn de los pacientes, Este objetivo
exige que un profesional de enfermeria use al menos dos identifi-
cadores del paciente cuando administre los medicamentos. Ningu-
no de los identificadores puede ser el nidmero de habitacidn del

Figura 35-12 M Sistema de acceso a medi izado. paci o la localizacion fisica (The Joint Commission, 200%a).

Pueden ser identificadores aceptables el nombre de la persona, el

niimero de identificacion asignado, el niimero de teléfono, la folo-

= Armario de medi Algunas instal tienen un arma- grafia u otro identificador especifico de la persona. En los hospite-
rio con llave en la habitacidn del paciente. Este armario guarda los les, la mayoria de los pacientes Tleva algin tipo de identificacidn,
medicamentos en unidosis del paciente ¥ el RAM. Las sustancias como una mufiequera con el nombre y mimero de identificacion del
controladas no se guardan en este armario, sino en otro Jugar de la hespital, Antes de dar al paciente ningtin medicamento, comprucbe
unidad de enfermeria. El profesional de enfermeria usa una llave o siempre la banda de identificacion del paciente. Algunos hospitales
un codigo especial para abrir ¢l armario de medicamentos del usan la tecnologia del codigo de barras para administrar los medi-
paciente porque debe estar cerrado cuando no se usa camentos, Un profesional de enfermeria que se dispone a adminis-

® Cuarto de medicamentos, Dependiendo de la institucion, puede trar un medicamento usando la tecnologia del cédigo de barras
usarse un cuarto de medicamentos para diversos propdsitos. Por escanes o introduce su propio namero de 1D, el de la mufieguers
cjemplo, para colocar los carros de medicamentos cuando no se del paciente y de todos los envases de medicamentos que vaya a
usan. El cuarto de medicamentos también puede ser el lugar central Iministrar (Sal ki, Newman y Dozier, 2008). El cidigo de
para el almacén de medicamentos, los medicamentos controlados y barras incluye a menudo dos o méds identificadores especificos de la
los firmacos para urgencias. El coarto de medicamentos puede persona, lo que cumple el requisito de la identificacion (figu-
tener un refrigerador para medicamentos IV y de otro tipe que nece- ra 35-14 M), Es adecvado solicitar dos identificadores en el primer
iten un ambiente frio. La sala puede contener también otros dispo- encuentro en el entorno de los cuidados a largo plazo v de la aten-
vos de ad de medi (jeringas, agujas, ete.). cidn domiciliaria. Mis adel ¥ en cualquier situacidn de cuida-

dos continuos cara a cara en los que el » conoce al residente,
un identificador puede ser el reconocimiento facial (The Joint
Commission, 2009a, p. 22),

e e ALERTA DE SEGURIDAD

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010
Objetivo 1: Mej lap de la identificacion

I

del paciente

W Utilizar al menos dos wentificadores del paciente cuando se pro-
parcionan cuidados, tratamiento y servicios
Fundamento: Se producen errores de confusion de pecientes en
practicamante todas las fases del diagndstice vy del tratamiento.
Este abjetivo tiene dos ntenciones: primero, identificar de forma
fiable al individue como la persona que debe recibir el servicio o
el tratamiento; segundo, que el serviclo o el tralamignto sean para
es8 persona, Algunos identificadores aceptables pueden ser
el nombre de la persona, un ndmere de identificacién asignado, el
numerg de teléfong u ofro o ifico de la persona.

Figura 35-13 W Perfil del paciente en un sistema de acceso a medica-
mentos computarizado.

Tamade da Tha Joint Commission, 2070 Mationa! Patient Safety Gaals: Hospral,
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Figura 35-14 ® A Un ejemplo de codigo de barras. 8. El profesional
escanea el codigo de barras que hay en el envase del medicamento. C. El
codigo de barras situado en la mufece del paciente antes de administrar
el medicamanto.

ALERTA CLINICA
Mo pregunte «/Es usted John Jornes?s porque el paciente puade
contestar «Sis 3l nombre errdneo

2. Informar al paciente. 5i el paciente no estd familiarizado con el
medicamento, el profesional de enfermeria debe explicar la
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CUADRO 35-4 Comprobar tres veces la seguridad
de la administracién de los medicamentos

PRIMERA COMPROBACION
[ ]

SEGUNDA COMPROBACION
W Mientras se prepara el medicamento (p. g)., se vierte el liquido,

TERCERA COMPROBACION
® Volver a comprobar la etiqueta del envase (p. g, vial, frasco o

m Comprobar la etiqueta del medicamento frente al RAM antes de

Leer el RAM vy s medicamentals) del cajon del pacienta
Veriticar que el nombre v habitacion del paciente se correspon-
dan con el RAM.

Comparar la etiqueta del medicarmenta con el RAM

Si lz dosis no se corresponde con la del RAM, determinar si
nacesita hacer un calculo matematico.

Comprobar la fecha de caducidad del medicamento.

se extrae o coloca un envase sin abrir en un vaso de medicaman-
to), mirar la etigueta del medicamento vy consultar de nuevo el
RAM.

unidosis sin usar) antes de devolverlo a su lugar de almacena-
mignto

abri

& la cama

al envase ju

Practices,” by P, Prayhycien. Cogy

o en “Sate Me: eractive Guide 1 Safts Medication
bt (B Elsavier [2005)

articulo s ha pul

accion pretendida y cualguier efecto adverso o colateral que pue-
da aparecer. Escuchar al paciente, estar tan centrado en la
tarea de la administracidn de los medicamentos a tiempo que ¢l
profesional de enfermerfa olvide la informacion relevante dada
por el paciente. Por ejemplao, si el paciente dice que no toma nin-
Zuna a presicn arterial, esto debe ser una salertas
para que ¢l profesional de enfermeria no adminisire ¢l medica-
mento ¥ compruche si es correcto,

3. Administrar el farmaco. Leer el RAM con atencidn y realizar

tres comprobaciones con los medicamentos etiguetados (cua-
dro 35-4). Después administrar el medicamento en la posologia
especificada, por la via ordenada y en ¢l momento correcto, Es
impaortante que el profesional de enfermeria compruebe determi-
nados aspectos de la
ver que administre medicamentos. A esto se le llama aderechoss,
Tradicionalmente ha habido cinco derechos para la administra-
cidn de medicamentos, En los (dltimos afios se han anadido mds
derechos y ya son 10 (Przybycien, 20035). Véase el cuadro 35

1 de los medic cada

4. Proporcionar intervenciones complementarias cuando se indi-

quen. Los pacientes pueden necesitar ayuda cuando reciben
medicamentos, Pueden precisar fisica, por ¢jemplo,
para adoptar una posicion para las inyecciones intramusculares o
necesitar guia sobre las medidas para potenciar la eficacia farma-
coldgica y evitar complicaciones, como la ingestidn de liguidos.
Algunos pacientes comunican su miedo sobre los medicamentos.
El profesional de enfermeria puede aliviar los miedos escuchando
con atencion las preocupaciones de los pacientes v dando infor-

mAcIon correcta,

5. Registrar el farmaco administrade, Los hechos registrados en

el historial, con tinta o impresora, son el nombre del firmaco, la
posologia, ¢l método de administracidn, datos especificos rele-
vantes como la frecuencia del pulso (que se toma en la o
de las instituciones antes de dar digital) y cualquier otra infor-
macion pertinente. El registro debe incluir ademis el momento

oria
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CUADRO 355 Los diez «derechos» de la administracion de medicamentos

MEDICAMENTO CORRECTO
® El medicamento administrado es el medicamento recetado.

DOSIS CORRECTA

® La dosis ordenada es adecuada para el pacienta,

B Prestar una atencién especial si el calculo indica maltiples comprimi-
dosftabletas o una gran cantidad de medicamento liquide. Esto puede
587 una «pistas de gue el calculo matematica puede ser incorrecto,

m Comprobar dos veces los célculos que parezcan cuestionables.

m Conacer los limites habituales de dosis del madicamenta.

® Dudar de una dosis fuera de los limites habituales.

MOMENTO CORRECTO
® Dar &l madicamento con la frecuencia adecuada y en el momento
ardenado en funcidn da las normas de la institucian.

® Se que los dadaos en los 30 minutos ante-
riofres o posterioras a |a hora sefalada cumplen el estdndar tempo-
ral adecuado,

ViA CORRECTA

® Dar el medicameanto por la via ordenada.
B Asegurarse de ques la via es segura v adecuada para el pacients,

PACIENTE CORRECTO

® Elmedicamento se da al paciente deseadao.

m Comprobar la banda de identificacion del pacients en cada adminis-
tracitn de un medicamento,

® Conccer el procedimiento de alerta del nombre de la institucitn
cuando hay pacientes con apeallidos iguales o parecidos en la unidad
de enfermeria

DERECHO DEL PACIENTE A LA EDUCACION
m Expiicar la informacian sobra al madi o que se daal
Io. &j., por qué la recibe, qué esperar, cualguier pracaucion],

ner.lsmn CORRECTO
B Registrar la administracién del medicamento después de darlg, si
no sa ha hecho antes.

W Siel momento de la adr difiere del seanota la
hora en el RAM y sa explica la razdn y las actividades de seguimien-
to o, g, la farmacia establece que &l medicamento estara dispani-
ble en 2 horas) en las notas de enfermerla,

® 5ino se da un medicamenta, seguir las normas de la institucidn
para registrar Ia razon.

DERECHD AL RECHAZO

m Los pacientes adultos tienen derecho a rechazar cualquier medica-
mento

W El papel del profesional de enfermeria es asegurarse de gue el
pacients estd completamente informada de las posibles conse-
cuencias del rechazo y de comunicar gl rechazo del paciente al
médico.

VALORACION CORRECTA

B Algunos medicamentos exigen evaluaciones especificas antes de
su administracian ip. gj.. pulso apical, presidn arterial, resultados
de laboratario).

m Las de adm de mex pueden incluir

& L} ficos para su administracion (p. ef., no darlo si

el pulso es mennr de 60 o la presidn arterial sistélica menor da
1001

EVALUACION CORRECTA

m Realizar el seguimienta adecuado (p. aj., ;se consiguid o no el efec-
to deseado?, Jexperimentd el pacients efactos o reacciones adver-
sas?l,

exacto de administracion y la firma del profesional de enferme-

ria que provee el medi Muchos regi de medi

mentos estin disefiados para que el profesional de enfermerfa

firme una \:z en la pugma v ponga las iniciales de cada medi-

A se registran los medicamen-

105 que s¢ An perié enun or ama espe-

cial. Los medicamentos gue se dan a demanda o una sola vez se
n:gu.u'an por separado,

6 E la resg del p al fi . El tipo de conduc-
ta que refleja la accidn o falta de accién de un firmaco y sus
efectos adversos (leves ¢ importantes) es tan variable como los
objetivos de los propios firmacos. El paciente ansioso puede
mostrar los efectos deseados de un tranguilizador por un compor-
tamiento gque refleja un menor nivel de estrés (p. ej., habla mds
lenta o menos movimientos cadticos). La eficacia de un sedante
puede medirse a menudo por como el paciente duerme, v la efi-
cacia de un antiespasmadico por el dolor que el paciente siente.
En todas las actividades de enfermerta, los profesionales de enfer-
meria deben ser de los medi que estid toman-
do el paciente y registrar su eficacia segin la opinidn del profe-
sional de enfermeria v el paciente en el historial del paciente, El
profesional de enfl i bidn puede icar la resp
del paciente directamente al director de enfermeria y al médico,

Consideraciones respecto al desarrollo

Es impertante que el profesional de enfermeria sea consciente de como
el crecimiento y el desarrollo afectan a la administracion de medica-
mentos en todos los grupos de edad, en particular en los muy jévenes
¥ los muy mayores.

Lactantes y nifios
El conocimiento del crecimiento y desarrollo es esencial para el pro-
fesional de ia que admini di os a los nifios. Los
medicamentos orales para los nifios suelen estar preparados en liqui-
dos dulces para darles mejor sabor. Los padres pueden aportar suge-
rencias sobre qué método es mejor para su hijo. No usar necesariamen-
te alimentos como la leche o el zumo de naranja para enmascarar el
sabor de los medicamentos. porgue el nifio puede desarrollar asocia-
ciones d v rech el ali en el futuro.,

Los nifios tienden a temer cualquier procedimiento en que se utilice
una .Jgu]a porque anticipan el dolor y porque el procedimiento es des-

¥ El profi | de enfermeria debe reconocer

que el nifio sentird algin dolor; negarlo solo profundiza la desconfian-
za del nifo. Tras la inyeccion, el profesional de enfermeria (o un pro-
genitor) puede abrazar y hablar carifiosamente al lactante y darle un
Juguete para evitar que el nifio asocie al profesional de enfermeria solo
con el dolor.

dahl




CUADRO 35-6 Cambios fisioldgicos asociados
al envejecimiento que influyen en la administracion
y eficacia de los medicamentos

B Alteracién de la memoria

® Reduccitn de la agudaza visual

® Disminucion de la funcién renal, lo gue hace mas lenta la elimi-

nacidn de fdrmacos y aumenta la concentracidn del farmaco en

&l torrente sanguineo durante periodos mas largos

Absorcidn mencs completa y més lenta del tubo digestiva.

Aumanto da la proporcion de grasa raspecto a masa corporal

magra, lo que faciiita |a excrecion de farmacos liposclubles y

aumanta el potencial toxico.

® Aeduccion de la funcion hepatica, o que entarpece |a biotrans-
formacion de los férmacos,

® Disminucian da la sensibilidad del drgana, lo que significa que la
a la mizma con del farmaco en la vecindad

del drgano diana es menocr n las personas mayores gue en las
joveneas,

® Cualidad slterada de la reactividad del érgane, lo gue da lugara
efectos adversos gue se hacen mds pronunciados antes de
alcanzarse los efectos terapéuticos deseados

® Reduccion da la destreza manual debido a artritis o pérdida de
flexibilidad,

Ancianos

Los ancianos pueden tener problemas especiales, la mayoria rela-
cionados con los cambios fisiologicos, las experiencias pasadas y

itud blecidas contra los En el cuadro 35-6
se puede ver ung lista de los cambios fisiolégicos que se producen
en los ancianos que pueden afectar a la administracion v la eficacia
de los medicamentos,

Muchos de estos cambios aumentan la posibilidad de efectos
acumulados y de toxicidad. Por c_]emp!o una altcra(:lén circulato-
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Las actitudes de los ancianos frente a la asistencia médica y los
medicamentos varian. Los ancianos tienden a creer en la sabiduria del
profesional de Ta salud mis facilmente que los jovenes. Algunos ancia-
nos se sienten desconcertados por la pn-:"wnpcu&n de varios medica-
mentos y pueden aceptar pasi sus s de los profe-
sionales de enfermeria pero no tragarlos, escupiendo los comprimidos
o cdpsulas cuando el profesional abandona la habitacién. Por esta
razin se aconseja que el profesional de enfermeria permanezea con los
pacientes hasta que se hayan tragado los medicamentos. Otros pueden
senlirse suspicaces respecto a los medicamentos y rechazarlos activa-
mente.

Los ancianos son adultos maduros capaces de razonar, Por este
motivo, el profesional de enfermeria debe explicar las razones v los
efectos de los medicamentos, Esta educacidn puede evitar que
los pacientes continden tomando medicamentos mucho tiempo des-
pués de que haya necesidad de hacerlo o que lo suspendan con
demasiada rapidez, Por ejemplo, los pacientes deben saber que los
diuréticos les harin orinar con mayor frecuencia y que pueden
reducirles el edema. Todos los pacientes necesitan instrucciones
sobre los medicamentos, Estas instrucciones deben incluir cudndo
tomar el medicamento, qué efectos esperar y cwdndo consultar con
el médico,

Como algunos pacientes necesitan varios medicamentos diarios y
su capacidad visnal ¥ memoria pueden estar alteradas, el profesional
de enfermeria debe idear planes sencillos v realistas que los pacientes
sigan en su casa. Por ejemplo, recordar tomar los medicamentos puede
ser difivil para la mayoria de las personas, incluidos los ancianos, Pro-
gramar los medicamentos, las horas de las comidas o de irse a la cama
ayuda a los pacientes a recordarles gue tomen los medicamentos.
Algunos pacientes pueden tomarse los medicamentos y | hora des-
pués no recordar gue Tos tomaron, Una solucion al olvido es usar un
recipiente o frasco especial para los medicamentos. Un recipiente o
frasco vacio indica que la persona tomd los comprimidos. Los reci-
pientes especiales con hendid ¥ murcas indi para cada dia
pueden reducir la confusion. La pérdida de la agudeza visual presenta

ria retrasa la accidn de los medic wos por via
intramuscular o subcutdneas. La digital, que toman con frecuen-
cidt los ancianos, puede acumularse hasta niveles toxicos y ser mor-
tal. No es infrecuente que los ancianos tomen varios medicamen-
tos diferentes al dia. La posibilidad de error aumenta con el
nimero de medicamentos tomados, ya se administren en casa o en

bl que pueden superarse escribiendo un plan en letras mayis-
cu[a_q lo suficientemente grandes para que puedan leerse. En algunas
situaciones puede ser dtil reclamar 1a ayuda de la pareja, un hijo o una
hija.

Los ancianos tienen a menudo una menor destreza debido a la artri-
tis o la rigidez de las manos v los dedos por el envejecimiento. Esto
produce dificultades para abrir los recipientes de los medicamentos o
administrarse medicamentos, como colirios, gotas Glicas, inyecciones

un hospital, Un mayor nd de bi¢n complica
¢l problema de las i i far lagicas, Una regla general
a seguir es que los ancianos deben tomar los menos Ii 08
posibles.

Los ancianos requieren dosis menores de firmacos, en especial de
sedantes ¥ otros depresores del sistema nervioso central, Las reaccio-
nes de los ancianos a los li en particular a los
son impredecibles y a menudo extrafias. No es infrecuente ver irritabi-
lidad, confusidn, desorientacion, inguietud e incontinencia como
resultado de Tos sedantes. Por tanto, los profesionales de enfermeria
deben observar a los pacientes atentamente en busca de reacciones
ind bles. Los prr que recetan siguen a menudo la regla
no escrity de «empieza despacio y sigue despacios cuando recetan
medicamentos & los ancianos, La dosis inicial recetada serd baja y se

gradual vigilando alter las acciones y
efectos adversos del firmaco,

de insulina e inhalad Los profe de enfermeria pueden
ayudar a los pacientes a hacer los cambios necesarios o solicitar
la ayuda de otra persona para que cooperen con ellos en la administra-
cidn de los medicamentos.

Medicamentos por via oral

La via oral es la via mas comin por la que se administran los medica-
mentos. Mientras el paciente pueda tragar y retener el firmaco en el
estémago, esta es la via de eleccion (técnica 35-1). Los medicamentos
por via oral estin contraindicados cuando un paciente estd vomitando,
tiene una gistrica o i ] o estd ine ¥y es inca-
paz de tragar. Tales pacientes en un hospital suelen tener ordenes de
«nada por bocas (en latin mil per os: NPO).
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(Son necesarias las intervenciones en el entorno laboral de los cuidados de salud

para evitar interrupciones del trabajo durante la administracion de medicamentos?

Los investigadoras Biron, Lavoie Tramblay y Loisalle (2008 definiaron
la interrupcidn del trabajo (IT) como une peusa de la actividad que se
realiza para llevar a cabo una tarea secundaria. La evidencia indica que
los profesionales da enfermeria tienan interrupciones con una frecuen-
cia de 2,8 |T por hora. La mayoria de las evidencias sobre las IT no son
aspecificas de las rondas de administracién de medicamentos, sino
del trabajo de los profesionales en genersl. Se conoce poco sobre las
tareas secundarias que realizan los profesionales de enfermeria cuan-
do les interrumpen, El proposito del estudic de Biron et al. era docu-
mentar |a frecuencia, el origen, las tareas secundarias realizadas, la
duracidn y las esirategias empleadas por los profesionales para mane-
jar las IT durante la sdministracion de medicamentos.

Para la invastigacién se utilizé un disefo de un estudio descriptivo
mediante observacion directa estructurada, Dos personas recogisron
las ob i de 18 profesionales de enfermeria que administra-
ran medicamantos durante un pericdo de 3 mesas para un total de
102 rondas de sdmini ign de i s, Los pre
de enfermerla fueron interrumpidos con una frecuencia de 6.3 IT por hora
Ipreparacion = 5,2 IT/h; administracién = 6,8 T/H). Otros profesionales
de enfermeria compaferes fueron la causa principal, especialmente
durante la preparacién de los medicamantos. Las interrupeionas fue-
ron principalmente para hablar sobre temas personales, La segunda
causa mas frecuente de las IT durante la fase de preparacion fueron

combinados de otros 14 estudios inespecificas para la administracion
de medicamentos. Esto implice que |z administracion de medicamen-
tos no estd protegida contra las IT y que existen riesgoes de la segu-
ridad

Las intervencicnes para controlar el ndmera de IT deben dirigirse 8
la causa mds frecuenta, especialmenta durante la preparacidn de los
medicamentos, Hay que destacar que en el hospital donde se realizo
&l estudio se utilizaba una sala central para fa administracidn de medi-
camentos, Que haya profesionales de enfermeria cerca unos de otros
mientras se preparan los medicamentos puede dar lugar a interaccio-
nes infarmales. Se sugirid investigar la frecuencia de las IT para dife-
rentes sistemas de uso de los medicamentos (p. &), carre de medica-
mentos, un botiguin en cada habitacion de los pacientes). Otra
intervancién sarfa investigar la eficacia de los sistemas de administra-
cién de medicamentos. For gjemplo, jpor qué los profesionales de
enfarmeria tenen dificultades para acceder a los suministros, los egui-
pos e incluso a los medicamentos? Los investigadores también afir-
man que las expectativas y las recompensas del manejo inmediato de
las IT estdn muy araigadas en la cultura organizativa. Es necesario
abrir un debate en el que se cuestionen estas expectativas

IMPLICACIONES
Les profesionales de enfermerfa sufren T frecuentes, incluse duran-

los fallos det sistema, como la falta de madicamentos, fa bo del
RAM o la bisgueda de las llaves de los narcoticos. Otra causa de [T
durante la preparacidn de medicamentos es la coordinacitn de los cul-
dados, qua implica &l intercambia de informacion sobre el prograsa del
paciente |p. e., informa de trazlado o suspensién de la cobertura)
antre los profesionales. La a!encuin directa del pacients fue la IT mas
frecuente durante la adn ion de i - No seidentifi-
cé ningdn patrén especifico de la atencitn directa del paciente.

Los resuitados de este estudio sobre |a frecuencia de las [T son
parecides a la frecuencia de las T por hora segln un andlisis de datos

te la adrr de medicamentos, lo que supane un rigsga para
la seguridad de los pacientes. Cuando el profesional de enfermeria
reqresa al trabajo después de haber sido interrumpide, pueda haber
olvidado uno de los erequisitoss importantes para |3 administracion
del medlcamemo Este estudio puede ayudar a los profesionales a
Ser mas | dala idad de IT que durante
la ion de entos y de lasp CBUSES: interrup-
cienes por los colagas, fallos del sistema u otros. Independiente-
mente de los factores, deben tener en cuenta |a segunidad del
paciente.

Administracion de medicamentos por via oral

OBJETIVD

® Proporcionar un medicamenta que tenga efectos sistémicos, efectos locales sobre el tubo digestive o ambaos [v. la accibn especifica del far-
maco)

VALORACION

Valorar Bealizar las evaluaciones adecuadas ip. aJ. wnstantes vitalas,

= Alergias a medicamentols

®m Capacidad del paciente de tragar el medicamenta

® Prasencia de vadmitos o diarrea gue pudieran interferir con la capa-
cidad de absorber el medicamanto

W Accidn especifica, efectos adversos, interacciones y reacciones
adversas del farmaco

® Conocimiente del paciente v necesidades de aprendizaje sobre &l
medicamento

Itados de lab i ficas del
Determinar si los datos de la evaluacidn puedan mﬂuur an la admi-
nistracion del medicamento {es decir, jes adecuado administrar al
medicamenic o es necesario suspenderio y notificdrselo al médico?).

PLANIFICACION

Delegacidn
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Administracién de medicamentos por via oral (cont.)

Equipn
RAM del p o impreso de

® Sistema de dispansacion

® \asos para medicamentos: pequenos vasos de papel o de plastico
para los eomprimides y las cdpsulas, vasos calibrados encerados o
de plastico para medicamentos liquidos

® Triturador/cortador de comprimidos

® Pajitas para administrar medicamentos que puedan alterar el color
de los dientes o facilitar la ingestian de medicamentos liguidos en
ciertes pacientes

W Vasoy agua o zuma

B Alimentos blandes como purés para medicamentos triturados
para pacientes que pueden atragantarse con liquidos

APLICACION
Preparacidn
1. Saber la razén por la que el paciente esta recibiendo el medica-
menta, la clasificacion de los farmacos, las contraindicacionas, los
limites de dosis habituzles, los efectos adversos y las considera-
ciones de enfermerla para administrar y valorar los resultados
deseados del medicamento.
2. Comprobar el RAM,
Comprobar el nombre del fdrmacs, la dosis, la frecuencia, la via
de administracian y |a fecha de caducidad para administrar el
farmaco su es apropiado. andamamo Las drdenas para cier-
tos tos (p. ef, i expiran des-
pugs de un marce de tiegmpo Esoecmcado ¥ 85 Necesana que
el médico vuglva a emitir la orden.
Si el RAM no estd claro o le falta informacion partinente,
compare el RAM con la orden més reciente escrita por el
médico
Comunicar cualguier discrepancia al profesional de enfarmeria
encargado o al medico prescriptor, coma dicten las normas de
Ia institucidn.
3. Verificar la capacidad del paciente de tomar los medicamantos
par via oral.
Determinar 3i el paciente puede tragar, esté en NEO, tiena ndu-
=gas o vomitos, aspiracion gastrca o ruidos intestinales reducl-
das o nulos.
4. Crganizar el material.
Unir el RAM de cada paciente para poder preparar los medics-
MENtos pars un paci de una vez. F La argani-
zacion del material ahorra tempo y reduce las posibilidadaes de
error.
Realizacion
1. Efectusr |z higiene de las manos v seguir los procedimientos ade-
cuados para el contral de la infeccidn.
2, Abrir el sistema dispensadar,
3. Obtener el medicamento adecuada,
Laer el RAM y coger el madicarments adecuado del estante, el
cajon o el refrigerader. El medicamento puede dispensarse en
un frasco, una caja o un envase unidosis.
Comparar la etiqueta del recipiente del medicamento o del
envase unidosis con la orden en el RAM o |z hoja impresa con
ordenador. Fundamento: Se trala de una comprobacion da
segundad gue nos asegura que se ds el medicamento correcto,
Si no son idénticos, volver a comprobar la orden escrita del
médice en el historial del paciente. Si hay todavia discrepan-
clas, comprabarie con el profesional de enfermeria encargado
a con el farmacéutico. @
Comprobar la fecha de caducidad del medicamenta. Deval-
ver los medicamentos caducados a la farmacia, Fundamento:
La irni: ion de los el t o no es
segura.
* Usar solo medicamentos que tengan etiquetas claras v lag-
bles. Fundamento: Esto asegura su precisidn.

@ Comparar la atigueta del medicamento con el FAM.

4. Praparar el medicameanto.
« Caloular la dosis del medicamento con pregision.

Preparar la cantidad correcta dal medicamento para la dosis
necesana, sin contaminar el medicamenta. Fundamente: La
técnica asdplica mantiene fa impleza del fdrmace.

Migntras se prepara el madicamento, volver 8 comprobar de
nuevo todos los farmacos preparados y el envase con el RAM.
Fund Esta i ce dad redu-
ce las posibilidades de erraor.

Comprimidos o capsulas
Colocar las cdpsulas o comprimidos con envase unidosis diree-
tamente en el vaso de medicamentos. No sacar el medicamen-
to del envase hasta gue no se esté junto al paciente. Funda-
mento: E! envoltoric mantene limpio el medicamenta, No
sacar el i facilita ia identifi del i
en el caso de que efpac;ema rechace el farmaco o los datos de
fa al medicamenta. Los enva-
ses de una sols dosis no abiertos pusden devolverse habitual-
mente al carro de medicamentas.
Si se usa un contenedor hospitalaric, verter el ndmera regueri-
do de comprimidos en la tapa del frasco y después transferirlos
al vaso de medicamentos sin tocarlos.
Mantener los opiaceos y los medicamentos que requieran eva-

B . come las del pulso, la frecuen-
cia o profundidad respiratorias o la tension artenial, separados
de otros. Fund, Esto da al o i de enfer-
meria la d de hacer para decidir 5i dar el

t o darlo s estd indicad

Romper salo los comprimidos marcados si es necesarnio para
obtener s dosis correcta. Usar un dispositivo de corte o sepa-
racitn si es nacesario. Camprabar las normas de la institucién
sobre como se desechan las porciones no usadas de un medi-
camento, @

{Continda}
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Administracion de medicamentos por via oral (cont.)

© Puede usarse un dispositive de carte para dividir los comprimidos,
Fatdgrafia: Elena Dorfman

Si el paciente tiene dificultades para tragar, comprobar si el
farmaco puede triturarse. Algunos manuales de farmacos tie-
nan un apéndice en el que se indica gue los medicamentas wno
deben triturarses. E| Institute for Safe Medication Practices
{20049} proporciona en su pagina web una lista actualizada de
Ins farmacos gue no deben trit Entre los medicamento:
que no deben triturarse se encuantran los de liberacidn retar-
dada y los gque tienen cubierta enteral. Un gjemplo de compri-
midas que no deben triturarse es oxicodona, un opidceo de
accién larga gue normalmente dura 12 horas despuds de su
administracidn. 5i el comprmido se tntura, &l pacienta sufre
una oleads de accidn en las primeras 2 horas vy pueden empe-
zar a sentir otra vaz un dolor intenso entre las 4 y las 6 horas
siguientes, porque &l efecto narcotico desaparece demasiado
pronte. El triturado de estos comprimidos produce un efecto
desigual, y s pierde la accidn prolongada o sostenida del medi-
CAMENto.

5i es aceptable, triturar los comprimidos se trituran can un tri-
turador o entre dos vasos para medicamentos hasta convertir-
los en un polvo fine, gue se mezcla con una peqguefa cantidad
de un alimenta biando (p. &), natillas o puré),

ALERTA CLINICA

Comprobar con la farmacia antes de triturar los comprimidos. Los
comprimidos de accian prolangada, con cubierta enteral, bucales
o sublinguales no deben triturarse.

Medicamentos liquidos
Mezclar bien el medicamenta antes de verterlo. Dasechar cual-
quier medicamento gue haya cambiado de color y se haya vuel-
to turbic.
Quitar el tapdn y colocarlo con la parte interns hacia arriba
sobre la encimera. Fundamento: Esto svita contaminar la par-
te interna del tapdn.

@ vertido del maedicamento liguido desde un frasco,

b
Base del
manisco \

=

@ Lz parte inferior del menisco s la guia de medida,

Mantener el frasco de manera que la etiqueta esté a continus-
cion de su palma vy vierta el medicamento 2l lada contrario de
la atiqueta. Fundamento: Esfo evita que fa etigueata se ensucia
v s& vuelva llegible camo resultado del liquida vertido, €
Colocar el vaso de medicamentos scbre una superficie plana a
nivel del ojo v llenarle hasta el nivel deseado usando la parte
inferior del menisco (superficie superior en forma de media
luna de una calumna de liguidol hasta gue sa alinee con la esca-
Ia del contenedor. @ Fundamento: £ste método asegura la
precision de la medida,

Antes de tapar el frasco, limpiar el berde con un papel absor-
bente. Fundamenteo: Esto evita que el 13p0n se pegue.
Cuando se da una pequafa cantidad de liguide {p. &]., <5 mil,
preparar el medicamento en una jeringa estéril sin la aguja a en
una jeringa con el nombre del medicamento v la via (VO). Fun-
damento: Cualquier solucion oral extraida de su envase onigr-
nal y colocada en una jerings debe etiquetarse para ewvitar gue
se administre por una via errdnea (p. ef, (V). Esta prdctica favo-
recs [a seguridad del pacients v evita erares tragicos,
Mantener los liquidos unidosis en su envase y abrifles junto al
paciente.
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ALERTA DE SEGURIDAD
National Patient Safety Goals NPSG) de 2010

Objetivo 3: Mejorar la seguridad cuando se utilizan

medicamentos

W Etiguetar todes los medicamentas, los contenedores de medi-
camentos y ofras soluciones dentro y fuera del campa astéril
en los entornos Derloperatorlo ¥ de Dtrss Intervenciones.

| Los cor d de luyen las jeringas. los
vasus para medicamentos y las bateas.

Los i v otras i que gstdn
an contenadores sin eliquetar no pusden identificarse. Se han
producido errores, 8 veces tragicos, cuando los medicamentos
v otras solucionas sa han sacado de sus envases originales y
s han de;ado en contenedares no etiquetados. Esta practica

ida las principios basicos del manejo segura
da Jas fdrmacos v es habitual en muchas organizaciones. Et-
quetar todos los i tos, los de medics-
mentos y oiras soluciones es una actividad que reduce los
riesgos v es coherente con el manejo seguro de los mismos,
Esta préctica se dirige 8 un punto de riesgo reconocido en la
administracidn de fdrmacos en los entornos pericperatorio y de
afras intervenclones.

Tomado de The Jewt Commission, 2010 Nationa! Patant Safely Gaals: Hospital.

Opiaceos orales

Si una institucidn usa unsistema de registro manual de sustan-
cias controladas, comprobar en el registro de opidceos el racuen-
to previc de farmacos y compararlo con las existencias presen-
tes, Algunos medicarmantos, incluides los opidceas, 58 mantienen
en contenedores de pléstico que se dividen y numeran.

* Sacar el siguiente i i ible v dep en el
vaso de medicamentos.

« Tras sacar el comprimido, registrar la informacion necesaria
sobre el control adecuado de los opidcecs y firmarla.

« MNota: Los sistemas de drspensacndn mfurmatrzados permlten
el acceso sofo al farmaco sel do ¥ reg at
menta su uso.

Todos los medicamentos
Colocar el medicamento preparado y el RAM juntos sobre el
carro de medicameantos.

* Volver a comprobar la etigueta del contenedor antes de devol-
ver gl frasco, la caja o envoltonio a su lugar de almacsn. Funda-
mento: Esta tercers comprobacion reduce mas ef riesgo de
rror.

« Evitar dejar medicamentos preparados sin vigilancia. Funda-
mento: Esta precaucidn evita posibles errores por un mansjo
inadecuada.

* Cerrar el carro de medicamentos antes de entrar en fa habita-
cidn del paciente. Fundamento: £sta es una medida de segu-
ridad porgue los carros de medicamentos no pueden dejarse
abiertos cuando no estan vigiiadas.

« Comprobar el ndmero de habitacion frenta al RAM si las nas-
mas de la institucion no permiten sacar el RAM del carro de

5
6.

1

medlcamentos Fundamento: Se trata de otra medida de

d para que el p de estd
fo en la habitacion del paci
Py intimidad al
Preparar al paciente.
* Presentarse y comprobar la identidad del

el protocole del centro. Fundamento: Esto asegura gue &
paciente cormecto recibe al medicamento.

Ayudar al paciente & sentarse o, 5i no es posible, a tumbarse
de lado. Fund; Estas ol facilitan la deglicidn v
avitan la aspiracicn

Si no se ha valorado antes, tomar las medidas de valoracion
requeridas, como las frecuencias del pulsa y la respiracion o la
presidn arterial. Tomar el pulse apical antes de administrar pre-
parados digitalicos, Tamar la tension arterial antes de dar far-
macos antihipertensivos, Tomar la frecuencia respiratoria antes
de administrar opidceos. Fund, Los opi:

&l centro respiratonio. Si alguna de las observaciones esta por
encima o debajo de los pardmetros predeterminados, consuliar
con el madico antes de administrar el medicamento.

Explicar el abjetive del medicamento y come ayudard, usando un

lenguaje gue el paciente pueda comprender sobre los efectos;

par ejemplo, decir al paciente gue recibe un diurético que es de
esperar un aumento de la orna, Fundamento: La informacion
puade facilitar [a aceptacidn y cumplimiento del tratamianto.

Administrar el medicamento en gl momento corecto,

= Dar el medicamento al paciente dentro del periodo de 30 minu-

108 o previos al es a programado.
Dar al paciente suficiente cantidad de agua o del zumo prefer-
do para que pueda tragar 8l medicamento. Antes de usar zumeo
comprobar cualquier incompatibilidad entre al alimento y el
medicamento, Fundamento: Los liquidos facilitan ls deglucidn
v la absoreidn del rubo digestiva. Los memcamentcs liguidas
difs a los o los prep. pue-
den diluirse con 15 ml de agua para facilitar su absarcion,

* Siel paciente es incapsz de sujetar el vaso de medicamentas,
usar este vaso para intreducir el medicamento en la boca del
paciente y dar solo un comprimido o capsula a la vez. Funda-
mento: Poner el vaso en ia boca del paciente mantiene la fim-
pleza de las manos del profesional de enfermeria. Dar un medi-
camento cada vez facilita su degiucian.

* Siun nifio mayor ¢ un adulta tienen dificultades para tragar, pedic
al paciente gue coloque el medicameanto sobre la cara dorsal de
la lengus antes de beber agua. Fundamento: Ef estimulo de la
parts dorsal de ia lengua produce un refleio deglutanio.

* §i el medicamento tiene un sabor desagradable, pedir al
paciente que chupe antes un poco de higlo o administrar el
medicamento con zuma, puré de manzana o pan si no hay con-
traindicaciones. Fundamento: £/ frio del fielo desensibiliza las
papilas gustativas, ¥ el zumo y el pan pueden enmascarar el
sabor del medicameanto.

* Siel paciente dice que el medicamento que 18 va a dar es dife-
rente del gque ha estado recibiendo, no darlo sin comprobar
primere la ardan ariginal. Fundamento: La mayoria de los
pacientes ests familiarizads con el aspecto de fos medicamen-
tos que ha tomado antes. Los medicamentos que no les son
familizres pueden ser sefal de un posible error.

{Contindal
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Administracion de medicamentos por via oral (cont.)

TECNICA 35-1

© Permanacer con el par:lente hasta que se ha\ra hagado todos
| g

los madicamentos. Fi Elp e
ria debe ver que el paci se traga af it antes
de L S0 irmi: . El p de enfermeria

pueda necesitar comprobar la boca del paciente para asegurar-
=g de que se ha tragade el medicamento v que no ke escon-
de contra la mejilla. Es necesaria una orden del médico o una

9. Registrar todos los medicamentos administrados.
* Registrar &l medicamento dado, la dosis, la hora, cualquier sin-
toma o evaluacion del paciente y su firma
* Si el medicamento se rechazd u omitio, registrar este hecho en
el registra adecuado; consignar la razdn, cuando sea posible, y
las acciones de enfermerfa en funcidn de las normas del centro,
0. Desechar todo el material de ls forma adecuada.

norma de la ir para dejar los 1 3 junto al « Reponer el almacén y devolver el carra al lugar adecuado.
pacients. * Desechar el material de un sclo uso utilizado.
EVALUACION

WVolver a ver al paciente cuando se espera que el medicameante haya
actuado {generalmente, 30 minutos) para evaluar sus efectos sobre
&l pacienta,

Observar el efecto deseado (p. ej., alivio del dofor o bajada de Ia fiebre).

Observar cualguier efecto adverso o calateral (p. e)., nduseas, vomie
tos. exantema cutdneo, cambio de las constantes vitales)

! con Ias ot i prswas =i se hiceron.
delar idad al medica.

[ icar d

El conocimiento del desarrallo v del crecimiento es esencial para el
profesional de enfermeria que administra medicamentos a lactan-

el nifio puede desarroliar ssociaciones desagradables v rechazar el
alimanto en el futuro.

frutas.
Munca deben usarse alimentos necesarios, como la leche ¢ el zumo
de naranja, para enmascarar el sabor da log medicamentos parque

tes y nifos. ® [Disimulzr el sabor de medicamentos desagradablas con las sustan-
® Los profesionales de enfermeria deben saber los limites de dosis cias de sabor dulce ionadas antes. Pero p al nific cual-
de los medicameantos para los lactantes y los nifos, quier medicamento alterado de forma honesta y no como un ali-
mento © una amenaza.
LACTANTES ® Colocar al nifio paquefio o que smpiaza a caminar sobre el regazo
® Los medicamentos orales pueden administrarse con eficacia de o el de unp de Ios progenitoras en posicion sentada.
varias formas: ® Administrar el medicamenta lentamente con una cuchara de media,
* Una jeringa o gotere una jaringa de plastico o un vaso de medicamentos.
+ Una tetina para madicamentos desde donde el nifio pueds aspi- W Para evitar las nauseas, verter una bebida gaseosa scbre hielo pica-
rarlos do y administraria immediataments antes o inmediatamenta des-
= Mezclarlos con pequed i de pués de administrar el medicamento.
* Una cuchara o vaso de madicamentas para los nifos mayores ®m Saguir al medicamenta con agua, zuma, un rafresco a un polo. Esto
® Muncs mezclar medicamentos con alimentos que son esenciales, elimina el sabor desagradable que queda en Is boca,
va gue el lactante puede asociar el alimenta con el sabor desagra- B En los nifios que torman medicamentos dulces de forma mantenida,
dable y rechazar el alimento en el futuro, Nunca mezclar medica- tras administrar el medicamento aplicar una buera higiene oral,
mentos con formulas infantiles. Estos nifios tienen un riesgo alto de caries dental.
m Colocar una fia cantidad de medi figuida en al inte-
rior de Iz mejilla del lactante y esperar a que &l lactante trague antes  ANCIANDS
de dar mds para evitar que los aspire o lo escupa. ® Los cambios fisicldgicos asociados al envejecimiento influyen en la
= Cuando se use una cuchara, recuperar y volver a introducir el medi- administracion de madicamentos y en su eficacia. Ejemplos de ello
camenta que ef lactante saca con su lengua. son la alteracion de |la memoria, I8 pérdida de la agudeza visual, la
- disrminueidn de la funcidn ranal, una absorcidn menos completa v
NINDS més lenta del tubo digestivo y la disminucion de 1a funcien hepatica.
W Siempre que sea posible, ofrecer al nifc la posibilidad de elegir Muchos de estos o las posibilidades de que se
entre una cuchara, un gotero o una jeringa, produzcan efectos acumulativos y toxicos
® Diluir el medicamento oral, si esté indicado, con una pequera can- ® Los ancianes suslen necasitar dosis menares de los férmacaos, en
tidad de agua. Muchos medicamentas crales se tragan facilmente especial de sadantes y otros depresores del sistema nervioso cen-
si se diluyen en un poco de agua. 51 se usan grandes cantidades de tral.
agua, el nific puede rechazar bebérsela entera y recibir sole una ® Los ancianos son adultos maduros capaces de razonar, Por tanto,
parts del medicamento. el profesional de enfermeria debe explicar las razones por las que
m Les medicamentos orales para los nifios suelen prepararse en una sa la administran medicamentos y sus efectos.
forma liquida dulce para hacerlos més agradables. Triturar los medi- @ Los factores socioecondmicos, como |a falta de transporte © ls
camentos que no se suministran en forma de liguide vy duccian de los econdmicos, pueden influir en la obten-
con sustancias disponibles an la mayoria de las unidades pedia- cidn de medicamantos cuanclo son nscasano
tricas, como miel, jarabe aromatizado, mermelada o un papilla de ® Un aumento en la cor i i d de

1y
hierbas y complermentos alerta al profesional de enfermeria para
que incluya esta informacién en la anamnesis sobre el consumo de
madicamentos.




Aspectos de la asistencia domici

E! profesional de enfarmeria debe instruir 4l paciente respacto a;

Aprender los nombres de los medicamentas, asi como sus accio-
nes y positles efectos adversos. Llevar en tado mamento una lista
campleta con todos los medicamentos que precisan receta, los
medncamemos que no la necesitan y los remedios caseras,

todos los medi fuera del alcance de los nifos.
Si usa una jeringa para administrar al medicarmnenta a un lactante o
nifio, quite vy tire la capsula de plastico que se sjusta al final de la
jeringa. Se sabe de lactantes y nifios que se han asfixiado con allas.
Tomar los medicamentos sola como se han prescrito. Saber que
medicamentos hay que tomar con el estdmago vacio y cudles con
comidasfalimantas. Consultar da inmediato cualguier problema
relacionado con el medicamento con el profesional de enfermeris,
el médico o el farmacéutico.
Comprobar siempre la etgueta del medicamento para asegurarse
de gue se estd dando el medicamento correcto.
Saolicitar atiquatas impresas con un tipo de latra mayor en los reci-
pientes de los medicamentos si hay dificultad para leer la etiquets.
Comprobar la fecha de caducidad y desechar los medicamentos
caducados. Antes, la mayoria de las personas desechaba los medi-
camentos caducados tirdandolos por el inodoro. La U5, Erviron-
maental Pratection Agency [EPA) ya no lo recomianda. Advertir al
paciente que consulte con 5u gobierno Iucal Muchas ciudades y
pueblos di de i I para domeésti peli-
grosos donde pueden llevarse los medicamentos antiguos. Los

administracidn de medicamentos para ayudar a los pacientes v familia-
res a recordar Ia pauta de admmzst:acnén Pueden ser utiles contens-
dores da
escnta.
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madicamentos caducados pueden tirarse a la basura si se utilizan
las siguientes precauciones: mantener &l medicamento en el enva-
se onginal @ indicar el nombre de la persona. Se afade un producto
que no sea tdxico pero que tenga un sabor desagradable {p. &),
pimienta de cayena, mastaza) para avitar que las personas o los
animales lo ingieran. Se coloca en un recipiente resistenta, se ciera
la taps con cinta adhesiva y este recipiente debe ser lo ditimo que
sa introduce en el cubo de basura.

Pedir al farmacéutico que sustituya los tapones de apertura facil par
otros & prugba de nifos, cuando sea necesario

5i se salta una dosis © mas, no tome dos dosis o mds; pida al médi-
co o al farmacéutico instrucciones.

Mo triturar ni cortar un comprimido o capsula sin preguntar primero
al médico o al farmacéutico. Hacerlo puede influir en la absorcidn
del medicamento.

Mo dejar nunca de tormar el medicamento sin comentarlo primera
con &l médico.

Consultar siempre con el farmacéutico antes de tomar cualquier
medicamento que no nacesite receta. Algunos de estos medica-
mentas interaccionan con &l medicamento recetado.

Ademas, el profesional de enfermeria puede establecer un plan de

an farmacias) o un plan

Medicamentos

or sonda

nasogastrica o de gastrostomia

Para los pacientes que no pueden tomar nada por la boca (NPO) y
lienen una sonda nasogéstrica 0 una sonda de gastrostomia coloca-

da, una via alternativa es
ellas. Una sonda

1i a través de
a traves de la nasofa-

ar los
(NG)sei

nn,gc ¥ hasta el aslémago del paciente con ¢l objetive de alimentarlo

:Im-.

La snnda de gastrostomia se coloca

en el del p una mtcrvenuén

quirtirgica y proporciona otra via dc

acion de m

y de nutricién (v, capitulo 47 2}, En ¢l n:cuadm «Pauws para la

pricticar se ofrecen pautas para la admini de
traves de sondas

icas y de g

PAUTAS PARA LA PRACTICA Administracion de medicamentos por sonda nasogastrica o de gastrostomia

Comprobar siempre con el farmacéutico si el madicamento del
paciente viena en una forma liquida porque es menocs probable que
esta produzca ohstrucciones.

Si &l medicamants ne viena en forma liguida, comprabar si pueds trl-
turarse, (Obsérvese que los medicamentos con cubiertas enterales,
accidn mantenida, bucales y sublinguales nunca deben triturarsa).
Triturar un comprimido en un polve fino y disolverlo en &l menos
30 ml de agua caliente. Los liquidos fries pueden provocar moles-
tias. Usar solo agua para la mezcla v la infusién. Algunos medica-
mentos se mezclan con otros liquidos, come selucién salina noer-
mal, para maximizar la disolucién. Se anima a los profesionales de
entermeria a que consulten con un farmacéutico

Leer las etiquetas de les medicamentos atentamente anies de abrir
una capsula. Las capsulas se abren v su contenido se mezcla con
agua solo contando con el farmacéutico,

Mo administrar medicamentos anteros a sin disclver porgue tapo-
narian la sonda.

Walorar la colocacién de la sonda (v. en el capliulo 47 los métodos
para verificar ia colecacién de la sonda).

Antes de dar el medicamento, aspitar tode el contenido del estdma-
ga y medir al volumen residual. Comprabar las normas de la insti-
tucion si el volumen residual es mayor de 100 ml,

Cuando se administre elilos) medicamentais):

Retirar el émbolo de |2 jeringa y conectar |z jeringa & un tubo
con una pinza o formando un bucle. Fundamento: Ambas
manigbras evitan que entre un exceso de aire en el estdmago
y lo distienda.

Ponar de 15 ml a 30 ml {de 5 mla 10 ml en nifos) de agua en
&l cilindro de Ia jerings para lavar el tubo antes de adminis-
trar el primer medicamento. Eleve o baje el cilindra de la jerin-
ga para ajustar el flujo, Ponga una pinza an el tubo antes de
instilar toda el agua para evitar gque entre un exceso de aire en
&l estémago.

Verter el medicamente liguido o disuelto en &l cilindro de la jerin-
gay permitir que fluya por gravedad en ks sonda enteral.

Si se va a administrar varios madicamentos administrar cada uno
por separado y lavar con al menes 15-20 mi (5 ml para nifies) de
agua coriente antre cada medicameanto.

Cuando se tarmine de administrar todos los medicamentos,
lavar con otros 15-30 mi (de 5 a 10 ml en los nifios) de agua
caliente para limpiar |2 sonda,

5i la sonda esta conectada a una aspiracion, desconectar |3 aspire-
cién y mantener la sonda cerrada can la pinza durante 20-30 minu-
tos después de dar el medicamento para aumentar la absoreian
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Medicamentos por via parenteral

La administracin p 1 de med s um p fimiento de
enfermeria comin. Los profesionales d i admini los medi-
camentos parenterales por las vias intradé (D), i lar (IM)
o intravenosa (TV), Como estos medicamentos se absorben con mis rapi-
dez que los medicamentos administrados por via oral y son irmecoperables
una vez inyectados, el profesional de enfermeria debe prepararse v admi-
nistrarlos con cuidado y precision. Administrar firmacos por via parente-
ral requiere ¢l mismo conocimiento de enfermeria que por via oral y topi-
ca; pere, como las inyecciones son procedimientos penetrantes, debe
usarse una téenica aséptica para minimizar el niesgo de infeccidn.

Equipo

Para admini medi por via p al, los p
de enfermeria usan jeringas v agujas pam extraer ¢l medicamento de
ampollas y viales,

Jeringas
Las jeringas tienen tres partes: el cono, que conecta con la aguja; ¢l
cilindro, o parte externa, sobre el que se imprimen las escalas; y
¢l émbolo, que se ajusta en el interior del cilindro (figura 35-15 W),
Cuando maneja una jeringa, el profesional de enfermeria puede tocar
el exterior del cilindro y el mango del émbolo; pero no debe dejar gue
ningiin objeto no estéril togue el cone o el interior del cilindro, el
cuerpe del émbolo ni el cuerpo ni la punta de la aguja,

Hay varios tipos de jeringas que difieren en tamafio, forma y mate-
rial. El tamafio de las jeringas varia de 1 a 60 ml. Gi 1 los
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Figura 35-16 M Tres tipos de jeringas: A. Jeringa de 3 ml marcada en
décimas (0,1) de mililitro v en minimos. B. Jeringa de insuling marcada
en 100 unidades. C. Jeringa de tuberculina marcada en décimas y centé-
simas {0,01) de milimetros (ml) y en minimos.

¥ 50 unidades). Estas jeringas tienen con frecuencia una aguja que no
puede quitarse, Todas las jeringas de insulina estdn calibradas en una
escala de 100 unidades en Norteamérica. La eleccion commecta de la
Jeringa se basa en la cantidad de insulina necesaria (figura 35-17 W),
Lu jeringa de tuberculina se diseiio origi para i

una solucidn de tuberculing, Es una jeringa estrecha, calibrada en déci-
mas ¥ centésimas partes de un mililitro (hasta 1 ml) en una escala y en
dieciseisavos de un minimo (hasta 1 minimo) en otra escala. Este tipo

profesionales de enfermeria utilizan jeringas con un tamafo que varia de
1 a3 ml para las inyecciones (p. e]., subcutineas o intramusculares),
Una jeringa hipodérmica ticne un tamaiio de 3 y de 5 ml. La eleccidn
de la jeringa depende de muchos factores, como el medicamento, dénde
s¢ va a poner la inyeccidn y el tipo de tejido. Las jeringas que varian de
1 a3 ml pueden tener dos escalas marcadas: en mililitros y en minimos,
La escala en mililitros es la que se utiliza normalmente, La escala en
minimos se emplea para las dosis muy pequenas (figura 35-16 ). Las
Jeringas de tamafio mds grande (p. ej., 10, 20 ¥ 50 ml) no se utilizan para
administrar firmacos directamente, pero pueden ser utiles para afadir
medicamentos a las soluciones TV o para irrigar las heridas.

Una jeringa de insulina cs parecida a una jeringa hipodérmica, pero
la escala estd diseniada especial para la i una escala de
100 unidades para uso especial con insulina de 100 U, Es la dnica
Jjeringa que debe usarse para administrar insulina, También dispone-
mos de varias jeringas con dosis bajas de insulina (p. ¢j., 30 unidades

Figura 35-15 B Las tres partes de una jeringa,

de jeringa puede ser también itil para admimstrar otros firmacos, en
particular cuando estin indicadas medidas pequenas o precisas (p. ej.,
dosis para nifios ).

Las jeringas también se fabrican en otros tamafos (p. ej., 10 ml,
20 ml y 50 ml). Estas no suelen utilizarse para administrar firmacos
directamente, pero pueden ser dtiles para afadir medicamentos a solu-
ciones intravenosas o para irrigar heridas, El cono de la jeringa varia
vy sc clasifica como Luer-Lok o no Luer-Lok. Una jeringa Luer-Lok
tiene un cono que exige que se atornille la aguja sobre €l para evitar su
desprendimiento accidental (figura 35-18 W), Las jeringas gue no son
Luer-Lok tienen un cono liso graduado y las agujas se deslizan en
ellas. La jeringa no Luer-Lok mayor de 50 ml se utiliza a menudo para
irrigaciones (p. ej., heridas, tubos), Véase la figura 35-19 W,

La mayoria de las jeringas usadas en la sctualidad son de plistico, se
envasan de forma individual para conservar su esterilidad en un envol-
torio de papel o en contenedores de plistico rigido (figura 35-20 W) v
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Figura 35-17 M Diferantes jeringas de insulina basadas en la cantidad
de insuling necesaria. Obsérvese la diferencia en el nimero de unida-
des de insulina por linea.



Figura 35-18 B Conos de jeringas, A. Jeringa Luer-Lok (obsérvese el
cone roscado). B. Jeringa no Luer-Lok |obsérvese el cono liso graduadao).

Figura 35-19 M Una jeringa no Luer-Lok de 50 ml que puede usarse
para la irrigacian de tubos o heridas,

Figura 35-20 M Jeringas de pléstico y agujas desechables. Arriba. Con
jeringa y aguja expuestas. Medio. Con capuchén de pléstico sobre la agu-
ja. Abajo. Con estuche de pléstico sobre la aguja y la jeringa.
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rg-adns.
preparadas para
que deben uni

c

Figura 35-21 W A Jeringa y cartucho estéril precargado. B. Ensambla-
ie del dispositivo: el cartucho se desliza en el cilindro de la jeringa, se gira
y se hloquea en el extremo de la aguja. C. El émbolo se atornilla entonces
dentro del extremo del cartucho,
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son Tubex y Carpuject. Los fabricantes proporcionan instrucciones
especificas de uso, Como la mayoria de los cartuchos precargados estin
llenos en exceso, debe expulsarse el exceso de medicamento antes de la
inyeccion para asegurar la dosis correcta, Como la aguja estd unida a
Ia jeringa, el profesional de enfermeria no puede cambiar el calibre ni la
Tongitud de [a aguja, Pero el profesional de enfermeria puede transferir
el medicamento a una jeringa normal si la valoracion del paciente deter-
mina la necesidad de una longitud o calibre de aguja diferentes.

Agujas

Las agujas estin hechas de acero inoxidable, y la mayona B dcse(.ha-

Marmero de calibre

Cuarpo
Figura 35-22 W Partes de una aguja.

la parte inclinada en el extremo de la aguja (figura 35-22 W), Una
nguj'l desechable tiene un cono de plistico. Las agujas usadas para
in i tienen tres variables:

bles. Las agujas reutilizables (p. ej.. para procedi ]
deben afilarse periddicamente antes de vo!\«cr a esterilizarse porque las
puntas se vuelven romas con el uso v en ocasiones se dafan o forman
esquirlas en la punta. Nunca debe usarse una aguja roma o danada,
Una aguja tiene tres partes discernibles; ¢l cone, que se ajusta en la
jeringa; la canula o cuerpo, que csti unida al cono: y el bisel, que es

CUADRD 35-7 Evitacidn de lesiones por pinchazos

Figura 35-23 M Deposito de aguja y jeringa usadas en un contene-
dor de ohjetos cortantes,

B Usar contenedores adecuados a prueba de puncién para desechar
las aguas sin su capuchon y los instrumentos cortantes (figu-
ra 35-23 M. Deben estar en todas las zonas asistenciales. Munca
tirar objetos cartantes a la papelera. Los objetos cortantes son cual-
quier articulo que corte o puncione la piel como;

Agujas

Hajas de bistur

Lancetas

Cuchillas

Vidnio rato

Pipetas capilares rotas

Alambres dentales expuestos

Articulos reutilizebles {p. ej., agujes de calibre grande, ganchos,

raspadores, puntes de broca)

|CUALQUIER INSTRUMENTO CORTANTE!

® Nunca doblar ni romper las agujas antes de tirarlas.

B hunca volver a colocar el capuchan de las agujas usadas las decir,
que se han introducido en el paciente), excepto en circunstancias
especificas [p. ej., cuando se transporta una jeringa al laboratorio
para una gasometria arterial o hemacultiva),

m Cuando se vuelva a colocar el capuchén en una aguja (es decir, al
axtraer un medicamenta en una jernga antes de su administracidn):
= Usar un dispositivo mecdnico de seguridad que agarre con firme-

za el capuchdn de |a aguja y lo mantenga en su sitic hasta que
esté lista para cubrir la aguja (figura 35-24 W)

I, Inmelinacion o longitud del bisel, El bisel de la aguja puede ser
corto o largo, Los biseles largos aportan filo a la aguja y producen
menos molestias, Suelen usarse para inyecciones subcutineas ¢
intramusculares. Los biseles cortos se usan para inyecciones

Figura 35-24 W Disp de idad que iene la
tapa de |a aguja en su sitio hasta que el profesional de enfarmeria esté
preparado para volver a taparla,

= Usar un método de recogida con una sola mano. Se realiza:
al colocando &l capuchén de la agua v la jerings con la aguja
sobre una superficie plana en posicidn honzontal; b) insertando
la aguja en el eapuchén con una mano (figura 3525 W, v des-
pués cl usando la otra mano para coger el capuchon y ajusiario
al cono de la aguja. Tener precaucidn para na contaminar la agu-
ja. Sila aguja se contamina, reemplazarla por una nuava.

Figura 35-25 ® Colocacion del capuchén en una jeringa usada con
el método de recogida con una sola mano.

Fatégralia: Elena Darfman




intradérmicas ¢ intravenosas porgue un bisel largo puede Hegar a
ocluirse si se apoya contra el lateral de un vaso sanguineo.

2. Longitud del cuerpo. La longitud del cuerpo de las agujas que se
usan habitualmente varia de 1,2 a 5 em. La longitud adecoada de
la aguja se escoge en funcidn del desarrollo muscular del pacien-
te, de su peso v del tipo de inyeccidn.

3. Calibre (o didmetro) del cuerpo. El calibre varia de 18 a 28,
Cuanto mayor sea ¢l nimero de calibre, menor es el didgmetro del
cuerpo de la aguja. Los calibres menores producen menor trauma
tisular, pero los calibres mayores son necesarios pars medicamen-
105 viscosos, como penicilina,

Para un adulto que precisa una inyeccidn subcutinea, es adecuado
usar una aguja de calibre 24 a 26 y de 0,95 a 1.58 cm de | 1. Los
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Antes de la Inyaccién

]

Despues de la inyeccian, tirar de la vaina sobre la aguja

Figura 35-27 W Dispositivo de sequridad activo. El profesional de
anfarmaria tira con la mano de la vaina o cubiarta sobre la aguja después
de fa inyeccion,

ﬁmwllas y viales

pacientes obesos pueden necesitar una aguja de 2,5 cm, Para las inyec-
ciones intramusculares se usa una aguja mis larga (p. ¢j., 2,5-3,8 cm)
con un calibre mayor (p. ej., 20-22). Los adultos delgados y los nifios
suelen preciar una aguja mﬁs corta, El profesional de enfermeria debe
evaluar al paci para d inar la longitud ad: da de aguja.

Prevencion de Iaslunas por pmcllazns

Uno de los p i 5 i mis peligrosos a los que
puede e.nfrenta.rse el persmm! de salud eselusoy desec.hn de agujas y
ohjetos p Las | por pinc SO0 Un riesgo importan-

te de infeccion por el virus de la hepatitis B, el virus de la inmunode-

ficiencia humana (VIH) y muchos otros microorganismos patdgenos.

La Qccupational Safery and Health Administrarion (OSHA) ha esta-
blecido medelos para evitar tales lesiones. Algunas de ellos se resu-
men en el cuadro 35-7. Si se produce una lesidn accidental con una
aguja, el pmfcsmual de enfermeria debe SegUr pasos aspmﬁt:m esti-
blecidos por la OSHA.

En los dltimos afios se han disefiado jeringas de seguridad para
proteger la salud de los profesionales de la salud. Los dispositivos de
seguridad se clasifican en pasives o activos, El profesional de enfer-
meria no precisa activar el dispositive de seguridad pasivo. Por ejem-
plo, en algunas jeringas, después de la inyeccion, la aguja se retrae de
inmediato al interior del cilindro (figura 35-26 W), Por el contrario, los
dispositivos de seguridad activos exigen que el profesional de enfer-
meria active de forma manual el mecanismo de seguridad. Por ejem-
plo. el profesional de enfermeria activa un mecanismo que retrae la
aguja al interior del cilindro de la jeringa o, después de la inyeccidn,
saca una cubierta de plistico que se sitda sobre la aguja (figu-
ra35-27 W),

Preparaclon cle medicamentos inyectables
Los bles pueden prep e do el medi-
camento de una ampolla o vial hacia el interior de una jeringa estéril,
usando jeringas precargadas o utilizando sistemas de inyveccidn sin
aguja. La figura 35-28 W muestra un ejemplo de sistema sin aguja
usado para acceder al medicamento desde un vial.

—m |

Antes de la inyeccion

o | B |

Después de la inyeccién

Figura 35-26 W Dispositivo de seguridad pasivo. La aguja se retrae
inmediatamente en el cilindro despuds de la inyeccion,

Ilas y viales fﬁgura 35-29 W) se usan con frecuencia para enva-
sar medi i tériles. Una lla cs un 1
de vidrio disciiado para contener una sola dosis de un firmaco. Esta
hecha de un vidrio transparente y tiene una forma caracteristica con un
cuello estrechado, Las ampollas tenen un tamano variable de | mla 10ml
o miis, La mayoria de los cuellos de ampolla tiene marcas coloreadas a su
alrededor, que indican ddnde tienen una muesea para una apertura ficil,

Para acceder al medicamento de la ampolla, esta debe romperse en el (!

cuello estrechado. Se han usado habitualmente limas para hacer una
muesca en la ampolla. Hoy en dia disponemos de abridores de ampolias
de plistico que evitan las lesiones producidas por el vidrio roto, EI dis-
positivo consiste en un capuchdn de plistico que se ajusta sobre la parte
superior de la ampolla. La cabeza de la ampolla, cuando se rompe, per- |3
manece dentro del capuchdn y se deposita en un ¢ Jor de objetos
punzantes {figura 35-30 M), 5i no disponemos de un abridor de ampo-
las, ¢l profesional de enfermeria puede limpiar el cuello de la ampolla
con una torunda con aleohol y romper la punta de la ampolla utilizando
una gasa eslérl, Una vez que se rompe la ampolla, e lquido se aspira
en una jeringa usando una aguja con filtro o una pajita con filtro (fgu-
ra 35-31 W), Ambos impiden gque se aspiren particulas de cristal,

Figura 35-28 W Un sistema sin aguja puede extraer medicamentos de
un vial,
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Figura 35-30 W A Abridor de ampollas. B. El abridor de pléstico se
coloca sobre fa parte superior de |a ampolla. C. La parte superior de la
Figura 35-29 B A Ampollas. B. Visles. ampolla se queda dentro del abridor después de que la ampolla se rompe

A
B
C

para abrirla,

Figura 35-31 B La aguja con filtro (4) o la pajita con filtro (B)impiden que caigan cristales en el medicamento,



Un vial es un pequeno frasco de cristal con una cdpsula de goma
sellada. Los viales vienen en tamafios diferentes, desde viales de una
dosis hasta de miltiples dosis. Suelen tener una cipsula de metal o de
plistico que protege el sellado de goma v que debe quitarse para acce-
der al medicamento, Para aceeder al medicamento de un vial, hay que
perforario con una aguja. Ademds, hay que inyectar aire en un vial
antes de que pueda extraerse ¢l medicamento. No inyectar aire antes
de extraer el medicamento deja un vacio en su interior que dificulta la
extraceidn.

Los viales unidosis solo contienen una dosis del medicamento y
solo se utiliza una vez. Por el contrario, los viales multidosis son bote-
[las de liguido que mis de una dosis, como los
viales de insulina o de vacunas, Las dltimas investigaciones realizadas
por los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) han iden-
tificado usos inadecuados de jeringas, agujas v viales de medicamen-
tos que han dado lugar a la ion de enfermedades, como la
hepatitis B (CDC, 2010). Siempre que sea posible, es preferible utili-
zar viales unidosis a viales multidosis, especialmente cuando los medi-

S¢ van @ 4@ VAros p 5i deben utilizarse
viales multidosis, tanto la aguja o la cinula como la jeringa que se
utilizan para scceder al vial deben ser estériles. La campaiia de salud
Chne and Only se ha dirigido a aumentar la concienciacion sobre la
préctica segura 4 la hora de poner inyecciones, El eslogan es: One
needle, One syringe, Only One Time,

Algunos farmacos (p. ¢j., penicilina) pueden dispensarse en forma
de polvo en viales, Debe afiadirse un liquido (diluyente) a un medica-
mento en polvo antes de que pueda inyectarse. La téenica de afadir un
diluyente a un firmaco en polve para preparario para su administra-
¢ion se llama reconstitucion. Los firmacos en polvo suelen tener ins-
trucciones impresas (dentro de cada vial envasado) que describen la
cantidad y tipo de disolvente a afiadir. Los diluyentes que se usan con
frecuencia son agua estéril o solucian salina normal estéril. Algunos
preparados se suministran en viales de una sola dosis; otros vienen en
viales de miiltiples dosis. Los siguientes son dos ejemplos de prepara-
dos en polve de farmacos:

1. Vial unidosis. Las instrucciones pars preparar un vial unidosis
establecen que se afadan 1,5 ml de agua estéril al polvo seco

Preparacion de medicamentos a partir de ampollas

VALORACION

Valorar

= Alergias dal paciente a los medicamentos

W Accidn especifica. efectos adversos y reacciones adversas del far-
maco

® Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el
medicameanto

= Via por la que se va a administrar el farmaco parenteral para determmar
cudl es el tamafio adecuado de |a jeringa v |a aguja para &l paciente

CAPITULD 35 / Medicamentos 877
estéril, lo que proporciona una dosis dnica de 2 ml, El volumen
del polvo del firmaco era de 0,5 ml. Luego 1,5 ml de agua mds
0,5 ml de polve originan 2 mi de solucién. En otros casos, la
adicidn de una sol no el For eso es
imp seguir las 1 del fabri

2. Vial multidosis: se ordena una dosis de 750 mg de un cierto fir-
maco pars un paciente. En la mano tenemos un vial multidosis de
10 g. Las instrucciones para la preparacion dicen: «Afadir 8,5 mi
de agua estéril, y cada mililitro contendrd 1 g o 1,000 mg», Para
determinar la cantidad a inyectar, ¢l profesional de enfermeria
hace estos cileulos:

I ml = 1.000 mg
xml =750 mg

(multiplicacion en cruz)

x=075
El profesional de enfermeria dard 0,75 ml del medicamento.

Se han encontrado particulas de cristal v de goma en los medica-
mentos extraidos de ampollas y viales mediante una aguja normal.
Debido a ello, ser i id que ¢l p I de
enfermeria use una aguja con filtro cuando extraiga medicamentos
de ampollas y viales para evitar extraer ademds particulas de cristal
y de goma, Tras extraer el medicamento con la jeringa, la aguja con
filtro se sustituye por una aguja normal para inyeceidn. Esto evita que
el medicamento forme trayectos dentro de los tejidos del paciente
durante Ta insercion de la aguja, lo que minimiza las molestias,

Las téenicas 35-2 y 35-3 describen cdmo preparar medicamentos a
partir de las v viales, respecti Ademis, es importante
recordar que cuando se han reconstituido firmacos en polvo, debe
escribirse la hora v Ia fecha en la etiqueta del vial, Muchos de estos
fdrmacos deben usarse durante un periodo conereto tras su reconstitu-
cidn, de manera que los profesionales de enfermeria deben saber la
fecha de caducidad después de que se haya reconstituido,

® Clandad tanto en la orden del medicamento come en la fecha de
caducidad
Realizar las evaluaciones adecuadas (p. e)., constantes vitalas,
resultades de laboratorio) especitficas para el medicamento.
Determinar silos resultados de la evaluacion influyen en la adminis-
tracion del medicameanto (as decir, si es adecuado administrar el meade
camento o si debe guardarse yfo notificarse al médica),

PLANIFICACION

Delegacion

Equipo

® RAM del paciente o impreso de ordenador

® Ampoila de medicamenta esténl

®m Lima [si la ampaolla no estd marcada) y paquaio cuadrado de gasa
o abridor de ampallas de plastico

Torundas con antiséptico

Jeringa

Aguja para la administracién de medicamentos

Aguja con filtro a pajita para extraar el medicamento de la ampolla

(Contina)

Z-GE VIINI3L
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Preparacion de medicamentos a partir de ampollas (cont.)

TECNICA 35-2

Medications from Ampules: Skill Checklist

[0 Prepari

APLICACION
Preparacion

1. Comprobar el RAM.

« Comprobar la etiqueta de |a ampolla con atencian frante al
RAM para asegurarse de que se estd preparando el medica-
MENtD COMecto.

« Seguir las tres compr para la admi ian de med:-
camentos. Leer la etiqueta del medicamenta: 1) cuando se coja
del carro de medicamantos; 2) antas de extraer el madicamen-
to, ¥ 3} después de extraer el medicamento,

2. Organizer el equipa.

Realizacion
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para &l contral de la infeccian.

2. Preparar la ampolia de medicamento para extraer el farmaco.

« Golpear la parte superior de la ampolla varias veces con la ufia.
Fundamento: Esto llevard todo el medicamenta 2 [a parte infe-
rior de fa ampolla.

* Usar un abridor de ampolias o colocar un trozo de gasa estéril
o torunda entre el pulgar y &l cuello de la ampelis o alrededor
del cuello de la ampoella y ramper la parte superior y daoblarla
hacia usted para asegurarse de que la ampolla se rompe hacia
el lugar opuesto al suyo v lejos de otros. Fundamento: La
gasa estén protege los dedos del cristal roto, y cualguier frag-
menta de cristal saldrd pedido lejos del profesional de
enfarmaria. @

o
« Colacar la torunda con antiséptico sobre la parte superior de la

ampolla antes de romperls, Fundamento: Ests método asegu-
ra que todas los fragmentos de cristal caigan en 1a torunda y
reduce el rigsgo de cortes.

« Depositar la parte superior de la ampella en el contenedor de

objetos cortantas.

3, Extraer el medicamento.
« Colocar la ampolla sobre una superficie plana.
* Unir la aguja con filtro/paj

alz jeringa. F La agu-
18 con filtro/pajita evita que las particulas de cristal salgan con
al madicamento.

* Quitar el capuchan de |a aguja con filtro e insertar la aguja en el

centro de la ampolla. No tocar el borde de la ampolla con la
punta ni el cuerpo de la agujs. Fundamento: Esto mantendrd
3 agujs estérnil, Extraer la idad de medi r i
para la dosis.

« Con una ampaila de una sols dosis, mantener la ampolla igera-

meante sobre uno de sus lados, si-es nacesano, para obtener
mas de |z cantidad prescrita de medicamento. @

« Desechar la aguja con filtro colocéndols en un contenedor de

objetos cortantas.

* 5i se va a administrar una inyeccian, reemplazer la agujs con

filtra por una aguja habitual, ajustarla en el cono de la jeringa y
empujar la solucian hacia el interior de |a aguja hasta la cantidad
recetada.

@ A Rotura del cuello de una ampolla utilizando una gasa. 8. Aotura del
cuelio de una ampaliz utilizande un abrider de ampollas.

@ Extraccion de un medicameanto de una ampolla sobre una superficia
piana {A) y de una ampalla invertida (8.
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Preparacion de medicamentos a partir de viales

&
PLANIFICACION

Equipo
RAM o impreso de ordenadar
Vial de medicamento esténl

Delegacion -
L]
® Torundas con antiséptico
]
]
L}

Aguja de segundad y jeringa
Aguja con filtra {comprobar normas de |2 institucion)
Agua o solucién salina normal estér, si el farmaco estd en polve

€-5E YIINDIL

APLICACION

Preparacién

® Seguir la misma preparacion descrita en la técnica 35-2,
Realizacion

1. Efectuar la higiene de las manos v seguir los procedimientos ade-

cuados para el control de la infeccion,

2. Preparzr &l vial con el medicamento para extraer el tarmaco.
Mezclar la solucién, si es necesario, rotando el vial entre las
palmas de las manos, no agitando. Fundamento: Algunos
viales contienen SUSPENSIONEs SCUCS3s, que Se depositan
cuando se dejan en reposs. En algunos casos, of agitado estd
contraindicado porque puede hacer gue la mezela forme
e5pLma.

Retirar el capuchdn pratector, o limpiar el tapdn de goma de un

vial previements abierto con una torunda con antiséptico fro-

tando en un maovimiento circular, Fundamento: E! antisdotice
limpiz el tapdn y reduce &l nimero de microorganismos,

3. Extraer el medicamento.

Unir la aguja con filtro, comao establezean las normas. de |a

institugin, para extraer los 15 e liquido premer-

clados de viales multidosis. Fundamento: Usar fa agufa con
filtro impede que cualquier particula solida pase 8 través de la
aguja.

Asegurarse de que la aguja estd firmemaente unida a la jeringa.

Retirar el capuchon de la aguja y después introducir en |z jerin-

ga la cantidad de aire igual al volumen de medicamento a

axtraer,

Insertar con cuidado la aguja en el vial en posicion vertical y

baca arriba a través del centro del tapdn de goma, manteniendo

la esterilidsd de ls zguja.

Inyectar el aire en el vial, mantenienda el bisel de la aguja por

ancima de la superficie del madicamento. @ Fundamento:

El aire permitird &l medicamento que salga faciimente porque

no se creard presion negativa dentro del vial. El bisel se man-

tiene por encima del medicamento para evitar crear burbujes
an dél.

* Extraer la cantidad prescrita de medicamento usando alguna de
los siguientes métodos:

a. Mantener el vial boca arriba (es decir, con la base por deba-
jo de la parte superior}, mover I3 punta de la aguja de mane-
ra que esté por debajo del nivel de liquida y extraer el medi-
camento, @ Fundamento: Los gque estdn a favor de sste
métode dicen que mantener el vial derecho mientras se
axtrag ol medicamenio parmite a las particulas precipitar
fuers de la solugidn, Dejer las Uitimas pocas gotas reduce
la posibilidad de extraer particuias extraias.

o

b. Invertir el vial, asegurandose de que la punta de la aguja

esta por debajo del nivel de liquida, y extraer gradualmente

\papy Buuedaid g

Q Inyeccian de aire an &l vial,

[3sipaeud IS siein woy

@ Extraccian de medicamento de un visl que se mentiene con la base en
la parte inferior,

el med 0 @F nt Iz punta de la
aguia por debajo del nivel de fguide evita gue &l aire entre
&n la fennga,

@ Extraccian de medicamenta de un viel invertido,

(Contindal
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Preparacion de medicamentos a partir de viales (cont.)

TECNICA 35-3

TECNICA 35-4

Mantenar la jerings y el vial a nivel del ojo para determinar que
se ha extraido la dosis correcta dal farmaco hacia al intenor de
la jeringa. Expulsar el aire que quede en la parte supericr de fa
ieringa en el vial,

Cuando se haya obtenido el volumen correcto de medicamento
mas un poco mas {p. g, 0,25 mil, retirar la aguja del vial y vol-
wer a colocar el capuchdn sobre la aguja usando el método de
una sola mane, con lo gue se mantiene su esterilidad.

* 5i es necesano, golpsar el cilindro de la jeringa para desalojar

cualquier burbuja presents en la jeringa. Fundamento: £/ mov-
mignta provocada por el golpeten hard gue las burbujas ascien-
dan hasta la parte superior de fa jeringa, desde donde pueden
axpulsarse.
Si s& va @ administrar una inyeccion, reemplazar la aguja con
filtro, si 58 usd, por una aguja habitual o una aguja de segundad
del calibre y longitud correctas. Expulsar al aire de la nuava
aguja y verificar el vol correcto de ento antes de
inyectarlo al paciente.

Mezcla de medicamentos en una sola jeringa

Los pacientes necesitan con frecuencia que se les inyecte més de un
firmaco al mismo tiempo. Para salvaguardar al paciente de la expe-
riencia de que se le pinche dos veces, a menudo se mezclan dos firma-
€08 (8i son compatibles) en una sola jeringa y se administran en una
sola inyeccion. Es frecuente, por ejemplo, combinar dos tipos de insu-
ling de esta forma o combinar medicamentos preoperatorios inyecta-
bles, como morfina con atropina o escopolamina, Los firmacos tam-
bién pueden mezclarse en soluciones IV, Cuando hay dudas sobre
compatibilidades farmacoldgicas, el profesional de enfermeria debe
consultar con ¢l farmacéutico o comprobar la carta de compatibilida-
des antes de mezelar los firmacos.

Mezcla de medicamentos usando una sola jeringa

VALORACION

Valorar

® Alergias del paciente a los medicameantos

® Accion especifica, efectos secundarios, interaccionas y réacciones
adversas del farmaco

® Conocimiente y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el
medicamento

VARIACION: PREPARACION Y USO DE VIALES CON MULTIPLES

DOSIs

® Leer las instrucciones del fabricante.

® Extraer la cantidad equivalente de aire del visl antes de afadir el
diluyente, a no ser gua las instrucciones indiquen otra cosa.

® Afadir la cantidad de agua o solucion salina estéril indicada en las
instrucciones.

® Sise reconstituye un vial r ¥ el vial con la fecha v
hora en que se prepard, la cantidad de farmaco centenido en cada
mililitro de solucién y sus inicizles. Fundamente: La hors s un
factor importante a considerar en la caducidad de estos medica-
mentos,

® Una vez gue se recanstituye el medicamento, almacenario en un

refrigerador o como recomiende el fabricante.

Desechar el vial si la esterilidad se ve comprometida o es cuestio-

nabile,

W Recordar gue hay gue utilizar una jeringa y aguja/canula estériles
cada vez que se acceda al vial multidosis.

El profesional de enfermeria debe ser ademds cauto cuando mezcle
insulinas de accidn corta y larga, porque su contenido varia, La insu-
lina s una proteina que, cuando se hidroliza en el cuerpo, da lugar a
varios aminodcidos, Algunos preparados de insulina contienen una
proteina modificadora adicional, como la globalina o la protamina,
que reduce la velocidad de absorcidn, Este hecho es particularmente
relevante para mezclar dos preparados de insulina para la inyeccion
porque muchas jeringas de insuling tenen agujas que no pueden cam-
baarse. Un vial de insulina que no tiene una proteina afadida (es decir,
insulina regolar) munca debe contaminarse con insuling que i tenga
anadida la proteina (es decir, insulina Lente o NPH). La técnica 354
describe como mezclar medicamentos en una jeringa,

Via por la gue 58 va a & farmaco pa | para deter-
minar cudl es el tamafio adecuado de la jeringa v Ia aguja para el
paciante

® Claridad en la orden del medicamento y la fecha de caducidad
Determinar gue los dos medicamentos son compatibles,

PLANIFICACION

Equipo

= RAM del paciente o impresa de ordenador

® Dos visles de medicamentos; un vial y una ampolls; dos ampolias,
a un vial o ampolla y un cartucho

m Torundas con antiséptico

Jeringa estérnil y saguja de seguridad o jeringa y aguja de insulina isi
va a administrar insulina, usar una aguja hipodérmica de calibre
pequefo, p. &), calibre n.” 26)

B Aguja de seguridad subcutdnea o intramuscular estérii adicional
{opcicnall

APLICACION
Preparacion
1. Comprobar el RAM.
Comprobar la etigueta de los medicamentos con atencidn fren-
te al RAM para asegurarse de que se estd preparando el madi-
Camento correcto.

* Segquir las tres comprobacionas para la administracion de medi-
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja
del carre de madicamentos; 2) antes de extraer el medicamen-
to, v 3t después de extraer el medicamenta.




CAPITULD 35 / Medicamentos 881

Mezcla de medicamentos usando una sola jeringa (cont.)

« Antes da preparar y combinar los medicamentas, asegurarse
de gue volumen total de inyeccion es adecuado para el lugar de
la inyeccidn.

2. Organizar el equipa,

Realizacion

1. Efectuar la higiene de las manos v seguir los procedimientes ade-
cuados para el control de la infaccian
2, Praparar la ampolia o vial del medicamento para axtraer el farmaco.
« Végse el paso 2, «Reslizacions, de |3 técnica 35-2 pars la
ampaolla.
* Inspeccionar la transparencia del medicameante. Sin embargo,
obsérvese que algunos medicamentos estén siempre turbios.
Fund, Los que han biado de aspecto
deben desecharse.
= 5i va a usar insulina, mezcle la solucidn completamenta en
cada vial antes de su administracion, Aotar los viales entre las
palmas de las manos. Fundamento: Mezclsr asegura una con-
centracidn adecusads v aslf una dosis precisa, El agitado de las
vigles de insulina puede producir espuma, lo que dificults una
madida pracisa.
* Limpiar |as partes superiores de los viales con torundas con
antiséptico.
3. Extraer los medicamentos.

MEZCLA DE MEDICAMENTOS DE DOS VIALES

Tarmar la jeringa y tomar un valumen de aire igual al valumen de
medicamantos que se va @ extraer de los viales A y B,

Inyectar un volumen de sire igual al volumen de medicamento que
se va a extraer del vial A, Asegurarse de gque la aguja no togue
selucién, Fundamente: Esto evita la confaminacidn eruzada de los
medicamentos.

Sacar ta aguja del vial A & inyectar gi resto del aire en el vial B
Sacar la idad requerida de icamento del vial B. Fund

to: Se usa la misma aguja para inyectar aire an el segundo vial v
para extraer el i No debe 56 con el medi-
camento an el vial A

Usando una nueva aguja estérll, extraer la cantidad necesaria de
medicamento del vial A, Evitar empujar 8l émbolo para no introdis-
cir medicamente B en el vial A. 5i se usa una jeringa con una
aguja fusionada, extragr al madicameanto del vial A, La jeringa con-
tiene ahora una mezcla de medicamentos de los visles & v B.
Fundamento: Con este métode, ninguno de los viales se conta-
mina con microorganiss ni medic. del otro wal, Tener
cuidado de extraer solo la cantidad ordenada y de no producir
burbujas de aire. Fund La jaringa contiene ahora dos
medicamentos y &l excesa de i no puede devol

al vial.

Wéase «Variacidne mas adelante en esta misma téenica.

MEZCLA DE MEDICAMENTOS DE UN VIAL Y DE UNA AMPOLLA

Preparar primero y extraer el del vial. F
Las ampollas no requigren afadir aire antes de extraer el fdrmaco.
Después extraer la i T ia de mad ode la ampa-
lia.

MEZCLA DE MEDICAMENTOS DE UN CARTUCHO Y DE UN VIAL

AMPOLLA
Primero asegurarse de gue ls dosis correcta de medicamento estd
en el cartuche, Desechar cualquier exceso de medicamente v el
are.
Extraer el medicamento necesario del vial o ampella en el cartuche.
Obsérvese que cuando se extras medicamanto da un vial, hay gue
inyectar primera una cantidad igual de aire en el vial,
Si el veluman total a inyectar supera la capacidad del cartucho, usar
una jeringa con la suficiente capacidad para extraer la cantidad
deseada de medicamento del vial 2 la ampolla y después transferir
la cantidad requerida desde el cartucho a la jeringa.

VARIACION: MEZCLA DE INSULINAS

Le siguiente es un ejemplo de la mezcla de 10 unidades de insulina
regular y 30 unidades de insuling protamina neutrs Hagedorn (NPHI,
gue contieng protamina.

Inyectar 30 unidades de aire en el vial da NPH vy raticar la aguja. ino
debe haber insulina en la aguja). La aguja no debe tocar la insulina, @
Inyactar 10 unidades de aire en el vial de la insufina regular v de
inmediato extraer 10 unidades de insuling regular, @ v @ Siempre
extraer primerg |2 insulina regular. Fundamento: Esta minimiza la
posibifidad de que fa insulina regular se contamine con la proteina
adicional en 8 NPH.

Volvera insertar la aguja en el wial da insulina NPH y extraer 30 uni-
dades de insuling NPH. € (El aite se habis inyectado antes en el
viall. Tener cuidado de extraer solo la cantidad ordenada y de no
crear burbugas. Si se ha extraido un exceso de medicamento, das-
echar s jeringa y comenzar el procedimiento de nueve. Fundamen-
to: La jeringa contiene ahora dos medicamentas, y una cantidad
excesiva no puede devolverse al vial porque la jerings contiene
insuling regular que, si se devuelve al vial de NPH, diluiria la NPH
con la insulina regular. El vial de NPH no proporcionaria futuras
dosis precisas de insuling NPH,

Usando este métedo se evita atadir insulina NPH a la insulina regular,

ALERTA CLINICA

Una forma de determinar qué insulina extraer en primer lugar es
recordar la frase «transparente antes gue turbias. (La insulina ragu-
lar es transparente v la NPH turbia debido a las proteinas de la
insulina.}

)
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TECNICA 35-5

882 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Inyecciones intradérmicas

Una inyeceién intradérmica (ID) es la administracion de un firmaco
en la capa dérmica de la piel justo por debajo de la epidermis. Suele
usarse solo una pequefia cantidad de liquido, por ejemplo 0,1 ml. Este
métado de admini 10n se usa con fi ia para las pruebas de
alergia y el eribado de Ia tuberculosis (TB). Los lugares comunes para
las inyecciones intradérmicas son la parte inferior e interna del ante-
brazo, la parte superior del tirax y la espalda por debajo de las escipu-
las (figura 35-32 M). El antebrazo izquierdo se usa con frecuencia para
el cribado de Ta TB v el derecho para todas las demis pruebas, Los
pasos para administrar una inyeccion intradérmica se describen en la
téenica 33-5.

Inyecciones subcutaneas

Entre los muchos tipos de firmacos que se administran por via subcu-
tinea (justo por debajo de la piel) estin las vacunas, insulina y hepari-
na. Los lugares comunes para las inyecciones subcutdneas son la cara
externa de los brazos y la cara anterior de los muslos, Estas son zonas
camodas v normalmente tienen una buena circulacidn sanguines,
Otras zonas que pueden usarse son el abd las zonas I

Figura 35-32 ® Lugares del cuerpo usados con frecuencia para admi-

de la parte superior de la espalda y las zonas glitea ventral superior y

nistrar iny intradérmicas.

Administracion de una inyeccion intradérmica para pruebas cutaneas

OBJETIVO

® Proporcionar un medicamento que el paciente necesita para hacer pruebas de alergia y hacer un cribado de fa TB

VALORACION

Valorar

B Aspecto de la zona de inyeccion

m Accitn especifica del fArmaca y respuesta esperada

PLANIFICACION

Delegacion
inistracion

® Conocimiento del paciente sobre |a accidn del farmaco v |a respuesta
Comprabar el pratocole de la institugidn sobre los lugares a usar
para las pruebas cutdneas.

Equipo
B RAM del paciente o impreso de ocrdenador

m Vial o ampolla con el medicamento correcto

m Jerings estérnl de 1 mi calbrada en centésimas de un mililito (es
decir, jeringa de tuberculina) y una aguja de seguridad de calibre 25
a 27 que tenga 0,62 a 1,56 cm de longitud

Torundas con alcohal

Gasa estérilde 5 X &

Guantes mpios (sagin el protocolo de la institucien)

Vends (opcional)

Epinefrina a mano en caso de reaccidn anafilictica alérgica

APLICACION
Preparacion
1. Comprobar el RAM
Comprobar la etigueta de los meadicamentos con atencidn fren-
te al RAM para asegurarse de que se esta preparando el medi-
camanto carracto.
Seguir las tres comprobaciones para la administracién de los
medicamentos, Leer la etiquets del medicamento: 1) cuando
se coja del carro de medicameantos; 2) antes de extraer el madi-
camento, y 3) después de extraer el medicamento,
2. Crganizar el equipa.

Realizacion
. Efectuar la higiene da las manas y sequir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infeceion ip. &), guantes limpios),
. Preparar la ampolla o vial del medicamento para extraer el far-
maco
Véanse las técnicas 35-2 y 36-3.

-

3. Preparar al paciente

* Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la
identidad del paciente usando el protocolo de la institucidn,
Fundamento: Esto asegura que el paents correcto reciba el
medicamento.

4. Explicar al paciente que el medicamento le producird un pequeno
habidn, a vaces llamada ampalia. Un habdn s una paquefa zana
elevada, comao una ampella. El paciente sentird una ligera puncicn
cuando la aguja entre en |a piel. Alguncs medicamentos se absor-
ben lentamente a través de los capilares hacis la circulacion gene-
ral, y la ampola desaparece gradualmente, Otros farmacos perma-
necen en la zona e interactdan con las tejidos corporales para
producir enrpjecimiento e induracion (endurecimientol, que serd
necesaric interpretar en un momento particular (p. e, en
24-48 horas). Esta reaccidn desaparecerd gradualmente. Funda-
mento: Ls informacidn puede facilitar la aceptacidn del tratamiento
V¥ Su cumplimienio.
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Administracién de una inyeccion intradérmica para pruebas cutineas (cont.)

8, Proporcionar intimidad al paciente,
6. Seleccionar y limpiar la zona,

« Selaccionar un lugar (p. &f., el antebraza alrededor de la anchu-
ra de la mang, per encima de la mufieca y tres o cuatro traveses
de dedo por debajo del espacic antecubital).

« Evitar usar lugares dolorosos, inflamados o tumefactos o que
tengan lesiones,

« Ponerse guantes segun indiquen las normas de la institucién.

« Limpizr la piel en la zona usando un mavimiento circular firme
comenzando en al centro y amplidndose hacia fuera, Dejar que
la zona se seque completamente,

T. Preparar la jeringa para la inyeccidn.

= Quitar el capuchén a la aguja mientras espera gue se seqgue al
antiséptica.

« Expulsar cualquier burbuja de aire de la jeringa. Las pequefas
burbujas que se adhieren al tambor no tienen consecuencias,
F Una peq idad de aire no danard los teji-
dos.

« Agarrar la jeringa con la mano dominante, cerca dal cong, man-
teniéndola antre el pulgar v &l dedo indice. Mantenar la aguja
casi parslela a la superficie cuténea, con el bisel mirando hacis

arriba. F to: L3 p it de que el
antre en i lgjido subcutdéneo aumenta cuando se usa un dngu-
lo mayor de 157

8. Inyectar el liguido.
= Can fa mang no dominante, tirar de la piel en ka zona hasta que
asté tensa. Por ejemplo, 51 5e usa la zona ventral del antebrazo,

agarre su cara dorsal y tire suavementa hasta tensar la pial
ventral, Fundamento: Tensar i3 pie! famfﬂa 8 entrada de la
agufa y que el i tanga menos

* Insertar la punta de la aguja bo suficiente para colocar el bisel 3

través de la epidermis hasta el interior de la dermis. El perfil del
bisel debe ser visible bajo la superficie cutdnsa,

* Estabilizar la jeringa y |2 aguja. Inyectar el medicamento con

cuidado v lentitud para que produzea un pequeno habdn en la
piel. Fundamente: Esto verifica gue el medicamento ha entra-
da en fa dermis. @

. Sacar la aguja rapidamente con el mismo dngulo en que se

. Activar el di itivo de i de la aguja. Colo-
car una venda si gstd mdlcada.

Mo masajear la zona. Fundamento: £ masaje puede dispersar

&l medicamento en el tejido o a travds de la zona de insercidn
de la aguja,

= Desechar la jeringa v Ia aguja en el contendor de objetos cor-

tantes. Fundamento: No volver a colocar el capuchdn en la
agujs para evitar lesiones por pinchazo,

= Quitarse y desechar los guantes. Efectuar |a higiene de las

Manos.

Rodear con un circule |2 zona de inyeccién con tinta para obser-
wvar la aparicion de enrojecimiento o induracidn (endurecimien-
tol, segun las normas de fa institucion,

9. Registrar toda la informacién relevante.
* Registrar el material de prueba administrado, la hara, la dosis,

la via, el lugar y las evaluacicnes de enfermeria.

el Epidermis

—_— s Demis
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@ Una inyeccidn intradérmica. 4. La aguja entra en Ja piel con un dnguls de 515°, By . E| medicament forma una ampolla o habén debajo de la
epdermis.

EVALUACION

® Evaluar la del paci ala ia de prueba. Funda- ® Ewvaluar las condiciones del sitio dentro de 24 a 48 horas, depen-
mento; Algunas medicaciones que se usan an la prueba puedan dienda de la prueba. Medir el drea de rojez y dureza en milimetros
causar i i Puede ser io el uso de epine- en el di mas largo y d fos

frina.
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Consideraciones segan la edad

NiNOS

B A los nifos hay que sujetarles suavemente durante el procadimien-
to con &l fin de avitar lesionas por un movirmiento brusco.

B Asegurarse de que el nifio entiende que Ia inysccion no 5 un cas-
tigo.

B Pedir al nific gue no se frote ni rasque en la zona de inyeccidn.
Frotarse la zona puede interferir con los resultados de la prueba al
irritar &l tejide subyacente.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

= Valorar el conocimiento del pacienta sobre la Inveccidn intradérmi-
ca y la razan del seguimiento con el profesional de la salud. Fijar una
cita para la visita,

® Instruir y explicar por qué no debe lavarse, frotarse o rascarsa la
zona de inyeccidn,

dorsal {figura 35-33 W). Solo suclen inyectarse dosis pequefias (de 0.5
a | ml) de medicamento a través de la via subcutinea, Comprobar las
normas de la institueion,

El tipo de jeringa utilizada para las inyecciones subcutineas depen-
de del medicamento que hay que administrar, Normalmente se suele
usar una jeringa de 2 mi en la mayoria de las inyecciones subcutineas,
Pero si se va administrar insuling, se utiliza una jeringa de insulina; y
41 se va a administrar heparing, puede usarse un cartucho precargado,

Figura 35-33 W Lugares del cuerpo usados con frecuencia para inyec-
ciones subcutineas.

Los tamaios v longitudes de las agujas se seleccionan en funcidn
de fa masa | del p el dngulo deseado de i ion y la
ona planeada. Suele usarse una aguja de calibre 23, de 1,58 om, en los
adultos de peso normal ¥ 1a aguja se introduce con un dngulo de 457;
la aguja de 0,95 cm se introduce con un dngulo de 90°. Un nifio puede
necesitar una aguja de 1,25 em introducida con un dngulo de 457,

Un método que los profesionales de enfermeria usan para determi-
nar la longitud de una aguja es pellizear el tejido en la zona y seleccio-
nar una longitud de aguja que sea la mitad de la anchura del pliegue
cutdneo. Para determinar el angulo de insercidn, una regla general a
seguir se relaciona con la cantidad de tejido que puede pellizcarse o
agarrarse en la zona. Coando se pellizcan 2,5 em de tejido, se angula
457 v se utiliza un dngulo de 907 cuando pueden pellizcarse 5 cm de
tejide.

Cuando se administra insulina a adultos, 1a aguja estindar actual
tiene un calibre de 30 con una aguja corta (de 4 a 6 mm). La mayoria
de los pacientes prefiere las agujas mds cortas y finas porgue son
menos dolorosas, Bl desgo de inyectar en el miiscalo se atentia con la
aguja mis corta,

Las zonas para la inyeceidn subcutinea deben rotarse de forma
ordenada para minimizar [a lesidn tisular, fomentar la absorcidn y evi-
tar molestias, Esto es especialmente importante para pacientes gue
deben recibir i i petidas, como los diabéticos. Como la
insuling se absorbe a diferentes vel des en diferentes partes del
cuerpo, las gl del paci fiabético pueden variar cuando se
usan lugares diferentes. La insulina se absorbe con mayor rapidez
cuando se inyecta en el abdomen y después en los brazos, ¥ con mayor
lentitud cuando se inyecta en los muslos v las nalgas, Cambie el sitio
de la inyeceidn semanalmente para prevenir la lipoatrofia y la lipohi-
pertrofia {Adams y Koch, 2010).

A los profesionales de ia se les ha do tradicional
mente a aspirar tirando del émbolo despuds de introducir la aguja y
antes de inyectar el medicamento, El profesional de enfermeria puede
determinar entonces si la aguja ha entrado en un vaso sanguineo. La
falta de sangre se crefa indicativa de que la aguja estaba en el tejido
subcutdneo y no en el tejido muscular mds vascular. Segiin la Ameri-
can Diabetes Association (ADA, 2004), ya no se recomienda la aspi-
racion sistemdtica en la admini ion de insulina. Es probable que
los estudiantes observen que esta prictica de aspirar las inyecciones
subcutdneas varie entre los profesionales de enfermeria.

Los pasos para administrar una inveccion subcutdnea se describen
en la téenica 35-6.
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Administracién de una inyeccién subcutinea

OBJETIVOS =
® Proporcionar un medicamento que el paciente necesite (v. la accion ® Permitir una abscrcidn mas lenta de un medicamento comparado E

aspecifica del farmacol con las vias intramuscular o infravenosa E

(=]

VALORACION o
Valorar ® Estado y aparicién en la zona subcutdnea de lesiones, eritama, o
| Alergias al medicamento wmetacoion, equimosis, inflamacion v lesion tisular por inyeccio- =
®m Accidn especifica, efectos adversos y reacciones adversas del far- nes previas

maca ® Capacidad del paciente de cooperar duranta la inyeccion
w Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el ® Sitios de inyeccién usados prevismente

medicamento
PLANIFICACION

- Equipo
Delegacion ® RAM dal paciente o impreso de ordenadar

® Vial o ampoila del medicamento estéril corecto

® Jeringa vy aguja {p. ej., jeringa de 3 ml, aguja de calibre 25 & menor
2 problemas y una aril. y de 0,93 0 1,5 cm de longitud)
en un Al ® Torundas con antiséptico
B Gasa estérl seca para apartura de ampalla {opcional)
B Guanies limpios
—
APLICACION Gl'
’ i =
Preparacién Ayudar al paciente a colocarse sn una pasicion en la que el =
1. Comprobar el FRAM. braze, la piema o al abdomen puadan relajarse an funcidn dal 5
Comprabar la etig de los medi con ién fran- lugar usado, Fundamento: Una posicidn relsjada de iz zona a
te al RAM para assgurarse de que se estd nreparanda el medi- TiNiTiZs i8S MOles1ias. ; El
camento comecto. Obtener ayuda para sujetar a un paciente que no coopers, Fun- =
Saguir [as tres comprobaci para admini 60 de medica- dlman_to: Esto gv\ifa .'esfanes_ debidas & un movimienta brusco g
mentos. Leer la stiqueta del medicamanto: 1) cuando sa coja tras la introduccion de la aguja. g
del carro de medicamentos; 2} antes de extraer el medicamen- 5. Explicar el objetive del medicamenta y cédmo le ayudard, usando &
to, ¥ 3) despuds de extraar el medicamento. un lenguaje gue el paciente pueda comprander. Incluir informa- i
2. Organizar el equipa. citn relevante sobre los efectos del maedicamento. Fundamento: &
Realizacién i:;:;nw;::ﬁn puede facilitar la aceptacion del tratamiento y su g
1. Ef I3 higi [ [ imii ; i Ef
Efectuzr s higiene de las mangs y sequir los DrDCedlm.leﬂl.OS ale- 5. Selaccionar y limpiar la 2ana; g
cuados para el control de la infeccidn |p. ej.. guantes limpios]. : ; . i
- Seleccionar una zona sin dolor, dureza, tumefaccién, cicatrices, s
2, Preparar &l medicamento de la ampolla o vial para la extracoidn del prurito, A REind S B e i =
farmaco. e : L.
. . zona que no se hays usado con frecuencia. Fundamento: =4
\.I'ganfse las técnacas’35—2 fampaollal o 35-3 {viall. j ) Estos pusden e i Hal medita- :a:
Si el farmaco es insulina o heparina, otro profesional de enferme- mente y aumentar tambidn (a probabilidad de lesiones y males- | |2

ria debe verificar la posclogia. Fundamento: Comprobar dos

s e . tigs en lg zong de la inyeccidn,
veces la dosis evita errores al administrar los medicamentos,

Ponerse guantes.

z Segin indiquan las normas de la institucién, limpiar la zona con
ALERTA CLINICA una terunda con antiséptico. Comenzar en el centro del fugar y
Cuando pida a otro profesional de enfermeria que verifique la dosis limpiar en circulos cada vez mas anches hasta unas 5 em. De.|ar
de insulina o heparing, deje |s agujs v la jeringa &n e vial y pragun- que la 70na 5& segus comq:egameme. Flm_damento: La accidn
ta #zqué dosis tengo en la jeringa?s. £l profesional de enfermeria mecdnica de 13 torunda elimina las secreciones cutdnasas, que
nacesitard comprobar el nombre del medicamento del vialy la con- contiensn Microorganismaos.

centracion, asl como calcular la dosis. Este es un método mas Colocar y mantener la torunda entre el tercer y cuarto dedos de
segufa y méas pracise de comprobacian doble que decir a otro pro- la mane ne deminante, o colocar la tarunda sobre la piel del
fesional «tengo 10 unidades de insulinas, Io que #pradispones su paciente por encima de la zana pratendida, _Fundarllento: &
comprobacién de la dosis del famaco y puede causar errores. uso de esta técnica mantiane la torunds facimente accesible
= cuando s& retira la aguja.

7. Praparar |a jeringa para la inyeceion,

3. Proporcionar intimidad al paciente, Quitar el capuchén a la aguja mientras espera gue se seque &l
4. Preparar al paciente. antiséptico. Tirar del capuchdn de forma recta para no contami-
Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la nar la agujs con el borde externo del capuchon, Fundamento:
identidad del paciente usando el protocolo de la institucion, La aguja se contaminard si toca cualguier cosa que no sea el
Fundamente: Esto asegura que &l paciente correcto reciba el interior del capuchdn, que es esténi,
medicamenta corracto. Desechar el capuchdn de la aguja.

{Contindal
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Administracion de una inyeccion subcutanea (cont.)

TECNICA 35-6

8 Inyectar &l madicamenta,

« Agarrar fa jeringa con la mano dominante sujeténdola entre el
pulgar y los dedos. Con la palma mirando hacia un lada o arriba
para una insercian con un dngule de 45°, o con la palma hacis
abajo para una insercién con un dngulo de 907, prepararse para
inyectar, @

* Usando fa mane no dominante, pellizear o extender la piel en

la zona e intraduzca la aguja usando la manoe dominante y un
empuje firme y estable. Las recomendaciones varian respac-
to a si pellizear o extender la piel y con qué dngulo administrar
las inyecoiones subcutanaas, La consideracion mas importan-
te es la profundidad del tejido subcutdneo en la zona a inyec-
tar. Si el paciente tiena mas da 1,25 cm de tajido adiposa en
la zona de inyeccion, sera seguro administrar la inyeccion con
un éngulo de 307 con la piel extendida. Si el paciente es del-
gado y no tiens tejido adiposo, ls inyeccian subcutdnea debe
darse con la piel pellizcada y con un éngulo de 45-60°, Una
forma de comprabar gue el pellizco cutdneo tiene tejido sub-
cutsneo es pedir al paciente que flexione y extienda el codo.
Zi ze ha cogido algin mdscule en el pellizeo, se sentird cdmo
se contrae y se relaja, Sies asi, hberar el pelizco e intantario
de nuevo. @
Al intraducir la aguja, mover la mana no dominante hasta el final
dal émbolo. A algunos profesionsles de enfermeria les resulta
mas facil mover la mano no dominanta hasta el cilindro de la
jeringa y la mane dominants hasta el final del émbalo,

= Inyectar el medicamente manteniendo la jeringa estable y
ampujando &l émbalo con una presidn lenta ¥ homogénea.
Fundamento: Mantener |3 jennga estable e inyectar &l megi-
camento con una presion fija minimiza las molestias para &l
paciente. |
Se recomiends que en muchas inyecciones subcuténeas, en
especial con insulina, fa aguja sdebe embebersa dentro da la
piel durante § segundos tras una depresion completa del
émbole para asegurar una administracion completa de la
dosiss.

9. Retirar la aguja.
Sacar la aguja suavernente tirando a lo largo de la linea de inser-
cion mientras se deprime Ia piel con la mane no deminante,
Fundamento: Deprimir la piel impone una contra-accidn sobra
ella y minimiza las maol del p cuando se extrag fa
aguja.
Si se produce una hemorragia, aplicar presién en la zona con
una gasa esténl seca hasta que la hemorragia se detengs. La
hemarragia raramente se produce después de una inyeccidn
subcutdnes.
10. Desechar todo el material de la forma adecuada.
Activar el dispositiva da seguridad de la aguja o desachar la
aguja sin colocar el capuchan con la jeringa unida en los conte-
nedores adecuados. Fund El d h do pro-
tagean'w. ional de iaya de lesi ¥
inacion. Los COC dan no colocar el capuch
en la aguja antes de tirarla para reducir ol rlesgo de lesiones por
pinchaza.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manas.
1. Registrar toda la informacion relevante.
Registrar el medicamento administrado, la dosis, la hora, la via
y cualguier valoracidn.

y 45'

© Administracian de una inyeccidn subcutanea en el tejido pellizeado.

Fotbgrafia; Elena Doefman

* Muchas imstituciones prefieren registrar la administracion del
medicamento en el historial médico. Las notas del profesional
de anfermeria se usan cuando se dan medicameantos a deman-
da o surge un problema especial.

12. Evaluar la eficacia del medicamento en el momento en gue se
espara que actie y registraria.

VARIACION: ADMINISTRACION DE UNA INYECCION

DE HEPARINA

La administracion subcutanea de heparina y de heparina de masa
maolecular bajs les decir, parinal exige

por las propiedades anticoagulantes del farmaco.

® Seleccionar un lugsar en el abdomen, por Io mencs a més de § om
del omblige v por encima del nivel de las crestas iflacas. Algunas
institucionas apoyan la practica de |a inyeccion subcutdnea de hepa-
rina en los muslos o en los brazos como alternativas al abdomen
Evitar inyectar en cardenales, cicatricas, masas o dreas de hiper-
sansibilidad,

Usar una aguja de 0,9 cm de largo y calibre 25 o 26 o mencr &
insertarla con un angulo de B0°. 5i el paciente es muy delgado o
estd emaciado, usar una aguja de mas de 0,9 cm e insertarla con un
angulo de 45°. Los brazos y los muslos pueden usarse como luga-
res alternativos,
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Administracién de una inyeccién subcutinea (cont.)

quier efecto adverso (p. )., nduseas, vomitos, exantema cutaneo)
v de signos clinicos de efectos adversos.

= No asplrar cuando se sdmmistre heparina par inyeccidn sub- = No masajear la zona después de la inyeccion, Fundamento: £/
La asp ion podris dafisr los tejidos masaje podria producic hemairagias y equimosis y reducir 13 absor-

uecmos ¥ provacar hemorragias asi como equimosis (cardena- eidn del fdrmaco,
les), ® Alternar los sitios de las inyeccicnes posteriores,

EVALUACION

® Reslizar el seguim iento adecuado en busca del sfecto = Ael las ob: con los datos previos si estén dispo-
ip. gj., alivio del dolor, sedacién, reduccion de la glucemia, un tiem- nibles.
po de protrombina dentro de los limites presstablecidos), de cual- ®  Comunicar las desviacionas de la normalidad al meédica.

iQué efectos tiene la duracion de las inyecciones subcutaneas de heparina

sobre la formacidn de hematomas y el dolor?

Zaybak v Khorshid realizaron un estudio an 2007 para daterminar qué
efecto tene la duracian de s myeomﬁn sobre la formacian de hemato-
mas y &l dolor cuando se i ina par via sub Segin
los autores, la duracion y el efecto de las inyeccionas subcutineas de
hemrrna no s¢ habian estudiado antes. Este estudio se disefio como
una iGn cuasi imantal, an el mismo sujeto, es decir, en
cada paciente se utilizaron dos métodos diferentes para inyectar el
medicamenta. La muestra del estudic estaba formada por 50 pacientes
que recibian inyeccionas de hepatina. A todos los pacientes se les inyec-
10 heparina durants 10 &n &l lado derecho del v
duranta 30 Idos en al lado zquisrdo. Se 1 1os sitios dan-
de se habian puesto las inyecciones por si presentaban hematomas
48y 72 horas después de la inyeccién. Se midid el tamafio de los hema-
tamas y 58 utilizd una escala andloga visual para medir |a intensidad del
dolor. Se utilizé un crondmetro pare evaluar la duracion del dolor.

En el estudio se abservd gue el porcantaje de hematomas aera del
Gd% en &l lado en que |3 inyeccion habia durado 10 segundos, y
del 42% en el lade izquierdo, donde la inyeccion habla durado
30 sagundos. En este estudio se detarmind gue los hematormas aran
rrlés pequenus CUEHdG Ia m\aecmdn duraba 30 segundos, Segun los

lai dylad idn del dolor fuercn estadistica-
menta mas bajes cuando la inyeceion duraba 10 segundos que cuanda
duraba 30 segundos.

IMPLICACIONES

Los investigadores llegaron a la conelusion de que la duracién de las
|n'.re4:::<ones atectaba a la formacson de hematomas v al dolor tras la
admini sub de ina. La consecuencia para ke prac-
tica es que cuando se administran inyecciones subcutdneas de hepa-
ring s importante alargar |a duracion de la inyeccion.

= Si el pacienta tiene alteraciones de la visidn, considerar jeringas
y alr en un adecuado p. &), &

lﬂgmmoo] u obtener jeringas precargadas con el medicamento de

las companias farmacéuticas.

Para las inyecciones frecuentes, idear un plan de rotacion del lugar con

el paciente y explicar la razdn de la rotacidn del lugar de inyeccion,

® Para las medidas de ahorro de costos, ensefiar a los pacientes
capaces a reutilizar con seguridad las jeringas desechables. Los
pacientes con disbetes pueden aprender a usar la misma jeringa
dos o tres veces. Se les debe ensefiar a cembiar las jeringas cuande
la agua esté roma. Hay que animar a los pacientas a mantanar la
asepsia de |a aguja, a colocar capuchones de forma segura y a eva-
luar el afiado de la aguja en cada inyeccidn (ADA, 20101, Pero a los
pacientas con mala higiene persanal, enfermedades mtercurrentes
agudas, hendas abiertas en las manos o menor resistencia a la
infeccidn no se les debe animar a reutilizar las jeringas.

m Explorar con el paciente y el médico la idoneidad de la nueva ver-
sion inhalada de insuling en lugar de |s versian inyectable,

® Para los pacientes dependientes de insulina, asegurarse de que al
menos una persona informada puede inyectar correctaments
insufina en una situacién urgente y reconocer y tratar la hipoglu-
camia,

™ Ensenar al paciente y 8 los tamiliares como desechar las agujas de
forma segura. Las agujas no deben tirarse a la basura nl al inodora.
Deben meterse en contenadores de reciclaje. La EPA (2006, 2010)
recomienda buscar los servicios que existen en la comunidad del
paciente. Por ejemplo, algunas comunidades tenen sitios de reco-
gida o un vertedero establecido que acepta las agujas usadas, Algu-
nas incluso ofrecen un servicio de recogida de los contenedores de
agujas usadas.

® Enla pagina web de los COC se incluye una lista de lss reglas v los
programas de cada estado para desachar las agujas.

9-5€ VIINDIIL
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Inyecciones intramusculares
Las iny en el tejido lar, o
(1M}, se absorhen con mis rapidez que las r.ubc.uléneas debido al mayor
riego sanguineo de los misculos del cuerpo, Los misculos tambidn
pueden captar un volumen de liguido mayor sin molestias que los teji-
dos subcutdneos, aungue la cantidad varia entre los sujetos, sobre todo
en funcion del wmadio y estado del misculo y de la zona usada. Un
adulto con midsculos bien desarrollados puede olerar con seguridad
hasta 3 ml de medicamento en los misculos gliteos medio y méaximo
(figura 35-34 M), Suele recomendarse un volumen de 1-2 ml en adul-
{os ¢on menos desarrollados. En el misculo deltoides se
recomiendan volimenes de 0.5 a 1 ml.

Suele necesitarse una Jcnnga de 3-5 ml El tamafio de la jeringa
lepende de la idad de a ad ar, La aguja intra-
muscular envasada estdindar tiene 3,8 cm y un calibre de 21 o 22,
Existen varios factores que indican ¢l tamafio y longitud de la agujaa
utilizar:

= El misculo

= El tipo de solucion

® Ly cantidad de tejide adiposo que cubre el masculo
® Ly edad del paciente

Por ejemplo, suele usarse una aguja mids pequefia como un calibre
23 a 25 de 2,5 em de longitud para el misculo deltoides. Las solu-
ciones mids viscosas requieren un calibre mayor (p. ej., 20). Los
pacientes muy obesos pueden precisar una aguja mayor de 3.8 cm y
los p iados pueden uni aguja mis corta (p. ej..
2,5 cm),

Una consideracidn importante én la administracion de inyecciones
IM es la seleccidn de una zona segura localizada lejos de vasos san-
guineos grandes, nervios y hueso, Pueden utilizarse varias localizacio-
nes corporales para las inyecciones IM. Estos lugares se comentan con
detalle a continuacion, Las contraindicaciones para usar un lugar espe-
cifico son la lesidn tisular y la presencia de nodulos, masas, abscesos,
dolor u otros trastomos,

Zona ventroglitea
La zona ventroglitea estd en el miscolo gliteo medio, que se dis-
pone sobre el ghiteo menor (v, figura 35-34). La zona ventroglitea

Cresta iliaca

Espina iliaca

{bajo el medio}
Glitec mayor

Trocanter mayor
del famur

Figura 35-34 MW Imagen lateral de la nalua dsrecha que muestra los

€% la zona preferida para las inyecciones intramusculares porgue
esta zona:

® No contiene nervios ni vasos sanguineos grandes,
® Constituye el mayor espesor de misculo gliteo al estar formado por
el ghiteo medio y el ghiteo minimo,
® Estd delimitada por hueso,
® Contiene menos grasa que la zona de la nalga, lo que elimina la
idad de d inar la prof dad de la grasa subcutdnea,

La zona ventrogliitea es el sitio de eleccidn mds seguro para las
inyecciones intramusculares de méds de | ml en pacientes de mis de
7 meses (Zimmerman, 20100, Esto se debe a que en esta zona el miscu-
lo ghiteo es mis grueso ¥ a que no hay nervios penetrantes {Barron y
Cocoman, 2008; Malkin, 2008). La posicién del paciente para la
inyeccidn puede ser el dectbito supino, prono o lateral, Pero la posi-
cidn en deciibito lateral ayuda a localizar la zona ventroghitea con
mayor facilidad. Colocar al paciente sobre un lado con la rodilla dobla-
da vy Higeramente elevada hacia el torax, El trocinter sobresaldri, lo
que facilita la localizaciGn de la zona ventroglitea. Para establecer el
lugar exacto, ¢l profesional de enfermeria coloca el pufio sobre el tro-
cinter mayor del paciente, con los dedos apuntando hacia la cabeza del
paciente. La mano derecha se usa para la cadera izquierda v la mano
izquierda para la cadera derecha. Con el dedo indice sobre la espina
iliaca anterosuperior del paci el profesional de enfe fa extien-
de el dedo medio en sentido dorsal (hacia las nalgas) palpando la cres-
ta del ilion y después apretando por debajo de é1. El tridngulo formado
por ¢l dedo indice, el tercer dedo y la cresta del ilion es la zona de
inyeccitn (figuras 35-35 @ y 35-36 M),

Zona del vasto lateral

El miisculo vasto lateral suele ser grueso y estar bien desarrollado en
los adultos v en los nifios, Se recomienda como zona de eleccion para
las i i intr 1 en | de 1 afic o menores
(Nicoll y Hesby, 2002}, Como no hay vasos sanguineos importantes ni
nervios en esta zona, es deseable en lactantes con musculos ghiteos
poce desarrollados. Se sinia sobre la cara lateral del muslo del lactan-
te (figura 35-37 W), El tercio medio del miscule se aconseja como

Espina lliaca
anterosuperior

Zona

de Inyeccion  Trocanter mayor
del fémur

Cresta iliaca .

Figura 35-35 M Referencias para la zona ventroglitea para una inyec-
cin intramuscular.

tres misculos gliteos usados para las iny BS.

Custom Medical Stock Phos, inc
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Trocdnter mayor ——§
del fémur

Figura 35-36 B Admini ion de una inyeccion i enla Vagm 13[35'31
20na ventroglitea, (tercio medio)
Fottigrafia: Jenmy Thomes.

Arteria
femaoral

profunda

Condilo fermoral
e lateral
cidtico

Figura 35-38 M Referencias para la zona del vasto lateral del muslo
derecho de un adulto usada para una inyeccion intramuscular.
Lustom Medical Steck Photn, Inc.

femorales lugar adecuado. En el adulto, la referencia se establece dividiendo la

. zona entre el trocanter mayor del fémur v el condilo femoral lateral en

Figura 35-37 W Ei mﬂscuiu vasto Ianeral dela porcu&n superior del mus-  tercios y seleccionando el tercio medio (figuras 35-38 M y 35-39 W),

lo de un lactante usado para inyecci El paciente puede asumir una posicion en decidbito supino en sedesta-
Lustam Medical Stock Phito, Inc. citn para una inyeccidn en esta zona,

i s ._
P

ion de una inyeccidn intr lar en |z zona del vasto |ateral.
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Zona dorsoglitea

Histdricamente, la zona dorsoghitea era la zona que mis se utilizaba
para las inyecciones intramusculares. Sin embargo, esta zona estd cer-
ca del nervio cidtico v del nervio y la arteria gliteos superiores, por lo
que se producian compli {p. ej., i dolor, pari-
lisis) si ¢l profesional de enfermeria inyectaba medicamento cerca o
dentro del nervio cidtico. Ademis, en esta zona el tejido tiende a ser
miis subcutineo, El medicamento puede inyectarse en el tejido subcu-
tdneo en vez de en el misculo, lo que puede afectar al efecto terapéu-
tico que se persigue, Durante ¢l desarrollo, en los lactantes y los nifios
la masa muscular ventroglites cs méds grande que la dorsoglitea (Mal-
kin, 2008). Adams, Holland y Bostwick (2008) recomiendan que no se
utilice nunea la zona dorsoglitea en los nifios que empezaron a andar
hace mds de 6 meses,

Debido a las cuestiones de seguridad indicadas més arriba, y como
se ha mencionado antes, la zona ventroglites es la que se prefiere para
las inyecciones intramusculares, Malkin (2008) afirma que debe dejar
de utilizarse la zona glitea para poner inyecciones porque supone un
riesgo innecesario ¢ inaceptable para los pacientes. Sin embargo, es
imeresante observar que muchos profesionales de enfermeria siguen
utilizando la zona dorsoglitea. Las distintas razones de esta preferen-
cia son la facilidad de identificar el sitio, la mayor experiencia utili-
zando esta zona, la confianza menor cuando wtilizan la zona veniro-
glitea y la falta de énfasis sobre el uso de la zona ventroglites en vez
de la dorsoglitea cuando se les ensefia a poner inyecciones intramus-
culares,

Zona del recto femoral
El misculo recto femoral, que pertencee al grupo de miisculos del
cuddriceps, se usa solo en ocasiones para las inyecciones intramuscu-

Espina iliaca
anterosuperior

Recta femoral

Vasto lateral

Fotula

Figura 35-40 B Referencias para el misculo recto femaral de la parte
superior del muslo usado para inyecciones intramusculares,
Cisstam Medical Stock Phosg, Ine.

lares. Se sitda en la cara anterior del muslo (figura 35-40 W), So prin-
cipal ventaja es que los pacientes que se administran sus propias inyec-
ciones pueden alcanzar esta zona con facilidad. Su principal
desventaja es gue una inyeccion aqui puede causar molestias conside-
rables en algunas personas,

Zona deltoidea

El miisculo deltoides se encuentra en la cara lateral de Ta parte superior
del brazo, No se usa a menudo para inyecciones intramusculares por-
que es un misculo relativamente pequenio y estd muy cerca del nervio
radial y de la arteria radial. A veces se considera en los adultos debido
a la ripida absorcidn de la zona deltoidea, pero no puede administrar-
se mis de 1 ml de solucidn, Esta zona se recomienda para la admi
tracién de la vacuna de Ia hepatitis B en los adultos,

La referencia superior para la zona deltoidea la localiza el profe-
sional de enfermeria colocando los cuatro dedos a través del midscu-
lo delwides con el primer dedo sobre el acromion, La parte mds alta
de 1a axila es 1a linea que marca la referencia del borde inferior (figu-
ra 35-4]1 W), Un widngulo dentro de estos limites indica el mibscu-
lo deltoides unos 5 em por debajo del acromion (figuras 35-42 @
y 35-43 m).

Se cree que presionar firmemente la zona de la inyeccidn durante
10 segundos antes de insertar la aguja reduce el dolor provocado por
esta, con independencia de cudl sea la zona (Zimmerman, 2000),

Técnica de inyeccion intramuscular
La técnica 35-7 describe como administrar una inyeccion intramuscu-
lar usando la técnica del trazo en Z, que se recomienda para todas las
inyecciones intramusculares (Nicoll y Hesby, 2002, p. 157). El méto-
do del trazo en Z es menos doloroso que la téenica tradicional de
inyeccidn y reduce la fuga de medicamentos irritantes hacia el ejido
I {Barron y C 2008; Nicoll v Hesby, 2002; Zimmer-
man, 2010). Aungue la técnica del trazo en Z no siempre se usa en la
prictica. los estudios apoyan su eficacia v recomiendan su uso siste-
miitico,

Clavicula
Acromion

Misculo deltoides

Escdpula

Axila

Himera

Arteria b
profunda

Nervio radial

Figura 35-41 W Un método para establecer la zona del misculo deltoi-
des para una inyeccian intramuscular,



= Clavicula

radial

Figura 35-42 B Referencias para el misculo deltoides del brazo usado
para inyecci i lares.
Cuestom Madical Stock Photo, Inc.
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Figura 35-43 ® Admini it

de una i enla

zona deltoides.

OBJETIVO |

m Proporcionar un 1o gue el paci {v. la accitn especifica del farmaca)

VALORACION

Valorar Determinar si el tamafio del misculo es adecuado para la cantidad
® Alergias al medicamentols) de medicamento gue se va a inyectar. Un mdscule deltoides de un

B Accidn especifica, efectos adversos y reacciones adversas del far-

adulto medio susle absarber 0,5 ml de medicameanto, aungue algunos

maca autores creen gue puede absorberse 1 mil en un midsculo deloides
® Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el bien desarrellado. El mdscule gliteo medio puede absorber de 1 a
medicamanto 4 ml, aunque 4 ml pueden ser muy deoloresos y estar contraindicados
B Integndad del tejido en Ia zona seleccionada por las normas de la institucidn,
m Edad y peso del pacienta para determinar el lugar y tamafio de aguja
= Capacidad y deseo del pacients de cooperar
PLANIFICACION

Delegacion
La

Equipo

® RAM del paciente o impraso de ordenador

B Medicamento estéril {habitualmente en vial o ampells o jeringa pre-
cargadal

® Jeringa y aguja de un tamano adecuado para la cantidad v tipo de

solucidn a administrar

Torundas con antiséptico

Guantes limpios

APLICACION
Preparacitn
1. Comprobar gl RAM,
Comprobar la efiqueta de los nr con fren-
te al RAM para asequrarse de que se astd preparando el medi-
CAmento corecta.
Seguir las tres compl para adrmini: de medica-
mentas, Leer la stiqueta del medicamento: 1) cuando se coja

del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen-
1o, ¥ 31 después de extraer el medicamenta.
2. Organizar @l eguipo.

Realizacion
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de fa infeccian (p. ej., guantes limpios).

(Continial

L-SE V:Illl‘.'l‘:l.l.'
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Administracion de una inyveccion intramuscular (cont.)

TECNICA 35-7

2. Preparar el medicamento de la ampolls o vial para la extraccidn del
farmaco.
* Véansea las téonicas 35-2 lampollal o 35-3 viall,
Siempre que ses posible cambie 13 aguja en |2 jeringa sntes de
fa inyeccidn. Fundamento: Como el axtarior de una aguja nue-

* Transteri y sujetar la torunda entre el tercer v cuarto dedos de

la mano no doeminante preparado para retirar la aguia, o colocar la
torunda sobre la piel del paciente por encima de fa zona deseada,
Dejar que la piel se seque antes de inyectar el medicamento, Fun-
damento: Esto ayudard a reducir las malestias de iz inyaccidn.

v estd fibre de medicaments, na irrita los tejidos subcutdnens 1. Preparar la jeringa para la inyeccion,

cuando pasa hacig el interior del mdsculo,
Inwertir la aguja de la jaringa colocdndola an la parte mas alta v
expulsar el sire,

3 P i intimidad al

4. Preparar al paciente
Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la
wdentidad del paciente usando el protocolo de la institucitn.
Fundamento: Esto asegura que el pacients correcto recibe el
madicamanta.

* Retirar la cubierta de |a agujs y desecharla sin contaminar la

aguja.

* 5ise usd un medicamento unidosis precargadn, tener la pre-

caucitn de evitar que el medicamento gotee sobre la aguja
antes de la inyeccion, 5i esto acurre, limpiar el madicamento
de la aguja con una gasa estéril. Algunas fuentes recomiendan
cambiar la aguja si es posible. Fundamente: E/ madicamento
dejada sobre la aguis puede causar dolor cusndo se deja & fra-
vés del tajido subcutdneo (Nicall y Hasby, 20021

« Ayudar al pacients a colocarsa en una posicién en decibito 8. Invectar el medicamento usando una técnica en Z,

supino, lateral, prono o sentade dependiendo de la zons eleg-
da. 5i el moseulo diana es el glites medio {zona ventroglitea),
paner al paciente en decubito supino con lals) rodillals)
flexionadalsh, en decubito lateral, flaxionar la plema supsncr W
en decabito prona, las dedos del pie hacia dentrcl F

* Usar el lade cubital de la mana ne dominante para tirar de la piel

alradedor de 2.5 cm hacia un lado. En algunas circunstancias,
como en pacientes emaciados o en un lactante, puede pelliz-
carse el misculo. Fundamento: Tirar de la piel v del tajido

to: Lina posi i da favorece i reisj: del i
diana.

* Qbtener ayuds para sujetar a un paciente que no coopere, Fun-
damento: Esto evita lesiones debidas a un movimiente brusco
tras la introduceion de la aguja.

5. Explicar el objetivo del medicamento y como e ayudara, usando
un | je gue el paci pueda prender. Incluir infarma-
cidn relavante sobre los afectos dal medicamento. Fundamento:
La infermacidn puede facilitar la aceptecion del tratamiento v su
cumplimisnto,

6. Selaccionar, localizar y limpiar la zona.,

Seleccionar una zona sin lesiones cutaneas, dolor, tumefac-
cion, dureza niinflamacién localizada y una gue no se haya usa-
do con frecuencia.

Silas inyeccionas van a ser frecuentes, alternar los sitics. Evitar
el usa del mismo sitio dos veces an una fula Fundamento:
Esto reduce las molestias de 1as i

Si @5 necesario, comentar con &l médico que hizo |a receta un
meétodo alternative de administrar el medicamento.

Localizar el lugar exacto para fa inyeccién. Véase la exposicion
de los lugares en aste capitulo.

Ponerse guantes.

Limpiar la zona con una torunda con antiséptico. Usando un
movimiento circular, comenzar en el centro del lugar v limpiar
an circulos cada vez més anchos hasta unos 5 cm.

t o pelizcar el musculo aumenta la firmeza y facilita
I3 insercidn de ls agujs, @

« Manterer la jeringa entra el pulgar v el dedo indice (como si

sujetara un boligrato), perforar la piel répids v suavemente
con un angulo de 90“ (v. figura 35-39) e insertar la aguja en el
O Fi El uso de un imtento répida
las molestias del paci

« Mantener el cilindro de la jeringa establa con la mana no domi-

nante y aspirar tirando del émbolo con la mano dominante, €
Aspirar durante 5-10 segundos. Fundamento: 5i la aguis estd
&N LN vaso sanguinea pequens, leva empo que la sangre apa-
rezca. Siaparece sangre en |a jeringa, extraer la agujs, desechar
la jeringa v preparar una nueva inyeccion. Fundamento: Este
paso determing si s aguja se ha introducido en un vaso sangui-
nao. Diggle y Richards {2007} estan en contra de la prictica de
aspirar inmediataments antes de adminstrar una inyeccidn
intramuscular, La Organizacion Mundisl de la Salud (2006]
publicd un modula sobre la practica de |a vacunacién en al que
se afirma gue la aspiracion prolonga el proceso de la inyeccion
¥ no es necesaria. Matkin (2008) afirma gue debe realizarse
cuando se utiliza la zona dorsoglites (Gltima recurso) porque la
|aguja se inserta cerca de la arteria glitea, pero no es necesario
en atras zonas. Por lo tanto, se recomienda que los estudiantes
e enfermeria consulten el manual de las normas de |a nstitu-
cién donde realizan las précticas para conocer las directrices
recomendadas para la técnica de inyeccion intramuscular.

@ Insertar una aguja intramuscular con un
#nguio de 80" usando el métado del trazo
en Z. A Se estira la piel, B. La piel s relaja
Nota: Cusndo la piel vuelve & su posicidn
normal después de que ka aguja se haya
Ttetirado, se produce una marca encima del
sitio intramuscular. Esto evita que la
medicacion se filtre en el tejido subcuténeo
&l consiguiente malestar,




A

B La jeringa se sujeta entre los dedos pulgar e indice. Obsérvese que el
profesional de enfermaria esta utilizando la técnica del trazo en 2.

* 5i la sangre no sparece, inyectar el medicamento de forma
establa y lenta {aproxir e 10 das par mililitro)
mientras se mantiens |a jerings estable. Fundamento: inyectar
&l madi B8 manos i Iy dafa tiempo
para que Jos tefidos se expandan i comiencen a absorber el
medicamento {Malkin, 2008; Nicoll y Hesby, 2002; Zimmer-
man, 2010} Swetar [a jeringa de manera estable minimiza las
molestias,

* Después de lainye esperar 10 dos. Fund
La espera permite que el medicamento se disperse en ef tejido
muscular, lo que reduce las molestias del pacients.

9. Sacar la aguja.

* Sacar la aguja susvemente en el misme dngulo de ingercion,
Fundamente: Esto minimiza la lesidn tisular. Liberar la piel.
Aplicar una prasidn suave en la zona Con una espanja seca,
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[

@ Adamas de tirar de la piel hacia un lado, la mana no dominante sujeta
el cilindra de |a jerngas para evitar que se mueva mientras la mano
dominante aspira deslizando el émbolo hacia atrés.

Fundamento: Usar una forunda con alcohol puede producir
dalor o guemazan,
Mo es necesaric masajear la zona de la inyeccién. Fundamento:!
El masaje pueds hacer que el medicamento se filtre desde la
zona y praduzes iritacidn (Hunter, 2008).
Si se produce una hemaorragia, aplicar presién con una gasa
esténl seca hasta que se detenga,
10. Actrvar el dispositive de segurided de la agujs o desechar la aguja
&in capuchdn v l& jeringa unida en el contenedor adecuado.
1. Quitarse y desechar los guantes, Efectuar la higiene de las manos,
12. Registrar tods la informacion relevants.
* Ineluir la hora de administracién, el nembre del fdrmaco, la
dosis, |2 via y las reacciones del paciente.
13. Evaluar |2 eficacia del medicamento en el momento en que se
espere que actie

EVALUACION
® Realizar el seguimiento adecuado, como
« Efecto deseado (p. ej., alivio del dalor o del vémito).
« Cualguier reaccion adversa o efecto colateral,
* Reacciones cutdneas o tisulares locales an la zona de inyeccion
Ip. &j., enrojecimiento, tumefaccion, dolor W otres signos de
lesién tisularl.

® Relacionar las observaciones con los dates previos si estdn dispo-
nibles.
® Comunicar cuglguier desviacion de la normalided al médico,

LACTANTES

® Elvasto lateral se recomienda para las inyecciones intramuscularas
en los lactantes. Mo hay vasos sanguingons ni nervios importan-
tes en esta zona, y es la masa muscular mayor del lactante. Se sitda
en la cara lateral y anterior dal musio,

® Obtener ayuda para inmavilizar 8 un lactante o un iAo pequeno.
Una de los progenitores pueda sujetar al nifio. Esto evita lesiones
accidentales durante el procedimiento,

niflos

® Usar agujas que depositen el medicamento en la masa muscular
principal; los lactantes y los nifos suelen precisar agujas més
pequenas y cortas (calibre 22 & 25, 1,56 a 2,6 cm de longitud) para
las inyecciones intramusculares,

El vaso lateral se recomienda come lugar de eleccidn para nifios
gue gatean y nifos pequenos.

® Enlos nifes mayores y . las zonas recor son
las mismas que en al adulto: ventroglitea o deltoidea. Preguntar an
qué brazo prefieren que se les ponga la inyeccion.

ANCIANDS

B Los pacientes mayores pueden tener una masa muscular reducida
a una atrofia muscular. Puede ser nacesaria una agua mas corta.
La valoracion del lugar adecuado de inyeccion es critica. La absor-
citn del medicamentc puede ser mas rapida de lo esperado.




894 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Medicamentos intravenosos

Coma los medicamentos IV entran en el torrente sanguineo del paciente
directamente a través de una vena, son apropiados cuando se necesita un
efecto ripido. Esta via también es adecuada cuando los medicamentos
son demasiado irritantes para los tejidos como para administrarlos por
otra via, Cuando ya hay una via IV, esta via es deseable porque evita las
molestias de otras vias parenterales. A continuacion se ofrecen métodos
de administracion de medicamentos por via intravenosa:

® [nfusion de grandes voldmenes de liquidos intravenosos

® [nfusidn intravenosa continua (sistemas en cola de cerdo o en tin-
dem)

Infusion controlada por el volumen (se usa a menudo en nifos)
Bolo intravenose

Puertos de inyeccidn intermitente {dispositive)

En todos estos métodos, el paciente tenia una via o acceso IV como
una llave de salino o heparina. La mayoria dc las instituciones tiene
procedimientos ¥ normas sobre como admi ar li v,

pueda extracrse o terminar su accion, Por tanto, ¢l profesional de
enfermeria debe tener especial cuidado para evitar cualquier error
sobre la preparacion del fidrmaco y el cdleule de la dosis. Cuando el
farmaco admini I potente, debe disponerse de
un antidoto del firmaco, Ademis, hay que valorar las constantes vita-
les antes, durante y después de la infusidn del firmaco,

r\nm de afadir cualquier medicamento a una infusidn intravenosa

©§ partic

¢l profesional de enfi in debe comprobar los aderechoss y
comprobar hk compatibilidad del firmaco v del liquido intravenoso exis-
tente, Sea consciente de cualguier inc ibilidad entre el f yel

liquido que estd infundiendo. Por ejemplo, el firmaco difenilhidantoina es
incompatible con la glucosa y formard un precipitado si se inyecta a ravés
de un puerto con una via intravenosa con infusion de glucosa,

Infusiones de volimenes grandes

Mezclar un medicamento en un contencdor TV con un volumen grande es
Ia forma miis segura y ficil de administrar un firmaco por via intravenosa.
Los se diluyen en vol de 250, 5030 1,000 m! de liquidos

El capitulo 52 &< describe la téenica para realizar una venopuncion
vy establecer una via IV,

En la administracidn de todos los medicamentos IV es muy impor-
tante observar a los pacientes de cerca en busca de signos de reaccio-
nes adversas, Como ¢l farmaco entra en el torrente sanguineo directa-
mente ¥ actia de manera inmediata, no hay ninguna forma de que

UBJETIV[I

[ W una canc
® Administrar medicamentos bien diluidos de forma continua y lenta

Adiciéon de medicamentos a contenedores de liqguidos intravenosos

constante de medicamento en la sangre

[ ibles, Puede ser 3] Itar con un fi logo para con-
Ferar la compatibilidad. Se usan con frecuencia liquidos como la solu-
cion salina normal o de lactato sodico compuesta, Los firmacos que se
afiaden con frecuencia son el clomuro de potasio y las vitaminas, Puede ser
necesario asegurarse de la compatibilidad de algunos firmacos con la
bolwy Iubm dr: piasucu IV, Puede usarse un frasco de cristal IV con tubos
dales, Viéase la néenica 35-8,

VALORACION

B Inspeccionar y paipar la zona de insercion intravenasa én buseca de
signos de infeccidn, infiltracidn o de la salida del catéter.

® Inspeccionar la piel vecina en busca de enrojecimiento, palidez o
tumetaccion,

m Comprobar las constantes vitales pars disponer de datos basa-
les en el caso de gue el medicamento sea particularmente po-
tente.

w Determinar si gl paciente tiene alergis &l (a los) medicamentols),

W Palpar los tejidos vecinos en busca de frialdad v la presencia de ® Comprobar la compatibilidad entre el (los] medicamentois] v del
adama, gue podrian indicar una fuga del liguido IV hacia los tejidos. liguida 1V,
PLANIFICACION
Equipo

Delegacion
e

u RAM del paciente o impreso de crdenador

m Medicamento estéril corecto

® Diluyente para el medicarmento en forma de polve Iv. kas instruccio-
nes del fabricante}

m Contenedor de solucion correcto, si e va a conectar ung nueve

B Torundas con antiséptico

B Jerings estéril da! tarmano adecuado {p, &f., 5 ¢ 10 ml) y una aguja

de 2,5 a 3,7 cm de lengitud y calibre 20 o 21 con dispositivo de

seguridad si no se usa un sistema sin aguja

Etiqueta de adicién a vis IV

APLICACION
Preparacidn
1. Comprobar el RAM

Camprabar la etigueta de los medicamentas con atencidn fren-
te al RAM para asegurarse de que se esta preparando el medi-
camento corracto.
Seguir las tres comprobaciones para la administracian de madi-
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1} cuando se coja

del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen-
1o, ¥ 3l después de extraer al madicamenta.

* Confirmar gue la dosis v 13 via son correctos.
Varificar qué solucidn de infusién se va a usar con el medica-
meanto.
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Adicion de medicamentos a contenedores de liguidos intravenosos (cont. )

« Consultar con un farmacéutico, si es necesario, para confirmar
la compatibilidad de los farmacos y las soluciones gue se van a
mezclar.

2. Organizer el equipa,
Realizacion
1. Efectuar la higiene de las manos v seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infaccidn.
2, Preparar la ampaolla o vial de medicamento para la extraccion del
farmaco

= Véanse las técnicas 352 (ampallal y 35-3 (vial).

« Comprobar la practica de la institucian para el uso de agujas
con filro para extraer icamentos lquidos lados pre-
viamenta da viales multidosis o ampollas.

3. Afiadir el medicamento,

A un contenedor IV nuevo

* Localizar el puerto de inyeccién, Limpiar el puerto con una
torunda con antiséptice o alcohol. @ Fund Esto redu-
ce el riesgo de i ir mierc
cuands se inserte a aguja.

enel

@ Limpieza del puerto de k2 inyeccidn con un algoddn empapade en
aleohol.

v Exmrnin
Eurmared KER UL
ey

@ Insercian de un madicamento & través del pusrto de inyeceidn de un
contenedar de infusion.

Quitar el capuchon de la aguja de la jeringa, insertar |a aguja @
través del centro del puerto de inyeccidn e inyectar el medica-
menta en la bolsa. Activar el dispositive de seguridad de la
aguja. @

« Mezclar el medicamento y la selucién rotandoe suavernaente la
bolsa © la botells, Fundamento: Esto deberiz dispersar el

i por toda la salucidn.

« Completar |a etigueta de adicién a fa via IV con el nombra y
dosis del medicamento, la fecha, Ia hora v las micisles del pro-
fesional de enfermerla. Pegarla en la bolsa o la botella. Funda-
mento: Esto consigna que el medicameanto e ha afadido a la
sofucidn, La etigueta debe leerse fdciimente cuando la bolsa
estd colgada. @

« Cerrar con una pinze el tubo IV, Introduzea e tuboe IV en la bolsa
o botella y cuélguela. Fundamento: Colocar la pinza avita la
infusidn rdpida de fa solucidn.

* Regular la velocidad de infusidn segln se indique, Normal-
mente sa utiliza un dispesitive controlador, como una bom-
ba IV, cen el fin de asegurar gue la velocidad de la infusion sea
exacta.

ipayy Buippy ML

8-5E VIINDIIL

© Fotacian de una bolsa IV para distribuir sl medicamento,

Fotdgrafia: Elna Darfman,

© Ariba. Etiqueta que indica &l medicamenta afiadido a la infusidn 1V,
Abajo, Evqueta que indica sl momanto dé cambio del tuba IV,

Fotdgratia Elens Darlman

{Continia)

[3sipt28ud iMs pmid Al 0
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TECNICA 35-8

Adicion de medicamentos a contenedores de liquidos intravenosos (cont. )

A una infusidn existente
« Determinar que la snluuﬁn IV del contenedor es suficiente para
afadir el medi d Es o un volu-
men suficiente para dm.l.lr & medicamento de la forma ade-
cuada.
« Canfirmar la dilucitn deseada del medicamenta, es decir, la
cantidad de medicamento por mililitro de solucion.
. (‘.errar fa pinza de infusitn. Fundamento: Esto evita gue el
infunda di en el p a medids
que se inyecia en la bolsa o botella,
© Limpizr el puerto de medicamento con la torunda con alcohol o
antiséptico. Fundamuntu Esto reduce el riesge de introducir
an el for cuando @ agua se insarts.
Retirar 15 cubierta de la agujs de la jeringa con el medicamento.
« Mientras se apoya y estabiliza la bolsa con el pulgar y el Indi-
ce, Insertar con cuidado la aguja de la jerings a través del

puerto e inyectar el medicamento. Fundamento: Ls bolss se
apoya durante la inyeccidn del medicamento para evitar pin-
charla, 5i la bolsa esta isdo alta para con
facilidad, bajarla de la barra IV. Activar el dispositivo de segu-
ridad de la aguja.

* Quitar |a bolsa de |s barra y rotarla suavementa Fundamento:

Esto 4 al i

Volver & colgar el contenedor y regular el ﬂulo Fundamento:

Esto b una valocidad de flujo
« Completar la atiqueta del medicamento v colocarla an el conte-

nedor (V.

4. Desechar el equipo v el material en funcidn de las normas de la
institucion. Fundamento: £s1o evita la lesidn inadvertida a terce-
ros vl de microong 05,

5. Registrar ellios) medicamentois) en el formulario adecuado en el
histarial del paciente.

m Volver a comprobar el estado del sitic de acceso [V y la permeabili-
dad de la infusion IV,

EVALUACION

® Realizar el seguimiento adecuado, por ejemplo del efecto di d ] M las obser con los datos previos si estén dispo-
dal mad de las d ¥ los efectos secun- nibles.
darics, o de los cambios de las constantes vitales. m C icar d ig dels al medica.

El principal peligro de infundir un grande de liquidos es
Ta sobrecarga circulatoria (hipervolemia) (v, capitulo 5] S ).

El profiesional de enfermeria afiade el medi nito al i
del liguido de infusidn o antes’ de que s: cuelgue para la mfumén En
algunos hospitales, el fi logo afiade el i al contene-
dor IV,

Infusiones intravenosas intermitentes

Una infusion intermitente es un método de sdministracion de un medi-
lado con una pequen idad de sol IV, come

500 100 ml (figura 35-44 ). El firmaco es administrado a intervalos

regulares, como cada 4 horas; se infunde durante un periodo corto de

tiempo, de 30 a 60 Dos si w ios o aditi

usados cominmente son ¢l tindem v en cola de cerdo.

En un sistema en tindem, s une un segundo recipiente a la via del
primer recipiente en el puert lario mis bajo (figura 35-45, A W),
Esto permite admini los de forma i i a
simultinea con la selucién primaria.

En la alineacidén en cola de cerdo, un segundo grupo conects el

| ipi al tubo del primario en el puerto supe-
nor {figura 35-45, B). Este sistema s usa solo para la administracion
intermitente de firmacos, Varios fabricantes describen estos siste-
mas de forma diferente, de manera que el profesional de enfermeria
debe comprobar la etiqueta ¢ instrucciones del fabricante con aten-
cion, El tubo del segundo equipo se ha unido wradicionalmente a
los puertos de la II'lFLIbIﬁTI primaria insertando una aguja a I.ra\'c's del
puerta ¥ col un drapo. Ahora disp de
sin aguja. Estos smcmas %in aguja pueden usar cierres roscados o
cinulas de cierre con palanca para conectar el grupo secundario de
Ia infusidn primaria {figura 35—46 I] Este disefio evita lesiones por
h v también la por en el lugar de
conexién .

Owo método de administracion intermitente de medicamentos [V

es mediante bomba con jeringa o mini-infusor. El medi se

mezcla en una jeringa que se conecta a la via IV primaria a través de
un mini-infusor (figura 35-47 W),

Infusiones con mml lle volumen

Los li bién pueden administrarse
mediante un equipo de infusion con control de volumen (figu-
ra 35-48 ). Son pequenos recipientes de liquido (tamano de 100 a
150 ml) unidos por debajo del recipiente de infusidn primario de
manera que el medicamento se administra a través de la via IV del
paciente, Los equipos con control de volumen se usan con frecuencia

Figura 35-44 B Medicamento en una bolsa de infusion etiquetada,
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Pinza

Equipo en cola de cerdo

Puerto en cola
de cerdo

Equipo primanio

Cola de cerdo o puerto
primario con valvula
contra reflujo

Equipo primario

Equipo secundario

Pinza
Puerto
Puerto sacundario
B
A
Figura 35-45 M Vias intr ias. A. Una ali ifm i entindem. 8. Una alingacion intravenosa en cola de cerdo (IVEC).

A B

Figura 35-46 M Canulas sin aguja usadas para conectar el tubo de los equipos darios a las infusi imarias. A. Canula
con cono roscado. 8. Canula con cono con palanca.
Por costecta de [BD) Becton, Dickineon and Company, v da Bater Heatthcara Corporation. Todos los derechos rasenvadns.
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Figura 35-47 B Bomba de infusion o mini-infusor para la administra-
cion de medicamentos por via IV,

a sy

para infundir soluciones a nifios y pacientes mayores cuando el volu-
men a administrar es critico, y debe vigilar con atencidn. En el cua-
dro 35-8 se proporciona informacion adicional,

Bolo intravenoso
El bolo intravenoso es la administracion intravenosa del farmaco sin
diluir dir en la circul i Se usa cuando un
medicamento no puede diluirse o en urgencias. Un bolo IV puede
introducirse d en una vena medi e una
via IV existente a través de un puerto de inyeccion o un cierre [V,
Este método de administracion tiene dos desventajas principales:
cualquier error en la administracion no puede comegirse después de
que el firmaco haya entrado en el paciente, y el firmaco puede ser
irritante para ¢l recubrimiento de los vasos sanguineos, Antes de admi-
nistrar un bolo, el profesional de enfermeria debe buscar la mixima
coneentracion recomendada para ese firmaco en particular y la velo-
cidad de ad El medi i ado hace efecto de
inmediato (téenica 35-9),

enop

Dispositivos de infusion intermitente

Los dispositivos de infusion intermitente (figura 35-49 W) pueden
fijarse & un catéter intravenoso o & Una aguja para permitir la adminis-
tracion intravenosa de los medicamentos sin la necesidad de una infu-
si6n intravenosa continua, El dispositive también puede tener un puer-
to en un extremo de [a llave y una tapa de infusion sin aguja en el otro
extremo, con ¢l wbo de extension entre los dos extremos (figu-
ra 35-50 W).

UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Pugrin para
medicameanios

Punta de
acministracitn

Figura 35-48 M Un equipo de infusion con control da voluman.

Los puertos de inyeccidn intermitente tienen una zona de inyeccion
de Kitex resellable para el acceso de la aguja o un puerte que permite
auna jeringa o un adaptador sin aguja conectarse a los medicamentos a
administrar, Se prefieren los sistemas sin aguja, porque reducen de
forma significativa el riesgo de lesiones por pinchazo entre los profe-
sionales de la salud. La técnica 52-5 en el capiulo 52 = describe
como convertir una infusion intravenosa en un puerto de inyeccidn
intermitente. Con el sistema sin aguja, el adaptador de inyeccion pue-

CUADRD 35-8 Adicion de un medicamento a un equipo
de infusion con control de volumen

® Extraer la dosis reguernds del medicamente con una jeringa,

B Asegurarse de que hay suficiente liguido en la cdmara de liquido
del control de velumean para diluir el medicamento. Se usan habi-
tuaimente al menos 50 mi de liquido. Comprobar las instruccio-
nas del fabricante del farmace o consultar con el farmacéutico.
Cerrar &l flujo de entrada en la cémara de liquido ajustanda ig
rueda superior o la pinza lateral que esta por encima de la cama-
ra de liquida; v asequrarse de que la pinza sobre la salida de are
de la cémara esta abierta

Limptar &l puerto de medicamentos que hay sobre la cdmara de
liquide del control de velumen con una torunda con antiséptico.
Inyectar el medicamento en el puerte del equipe de control de
volumen parcialmante lleng,

Retar suavemente la cdmara de liquido hasta gue el liquido esté
bien mezciado.

Abrir la pinza superior de la via y regular el flujo ajustando la rue-
da inferior o s pinza lateral que se encuentra por debajo de la
camara de liquido.

Pegar una etigueta de medicamento en la cdmara de liguido del
control de voluman.

Registrar los datos relevantes, y vigilar al paciente y a ks infusion




del catéter intravenoso, lo

de unirse en el de a o
que permite mantener un sistema cerrado,

Los puertos de inyeccion intermitente pueden lavarse con solucion
saling estéril antes y despuds de administrar el medicamento, La
mayoria de las instituciones usa lavados salinos con la administracion
de medicamentos a través de lineas IV periféricas. Cuando se adminis-
tra un medicamento a través de dispositivos de acceso venoso central
(DAVC), algunas i iones usan el procedimi de i io
SFSH (salino-firmaco-salino-heparina) (Bunce, 2003), El lavado del
puerto mantiene la permeabilidad del catéter intravenoso y del puerto
y reduce los riesgos de mezelar medicamentos incompatibles dentro
del sistema (v. técnica 35-9).

Figura 35-49 M Dispositivo de infusifn intarmitente con puerto de
inyeccidn,
Por cortesia oe Baxter Healthears Comporation: Todos los derechos reservados
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Los pacientes que requieren vias venosas durante mucho tiempo
para la admini ion de li (p.cj. p que reciben
quimicterapia para el i del cincer) pueden tener un catéter
o puerto especializado que permita el acceso venoso central, Bl caté-
ter puede introducirse por via subcutines y accederse a él a través de
un puerto de inyeccion intermitente unido al extremo distal del catéter
venoso, Ofros dispositivos tienen un puerto implantable o puerto de
acceso vascular insertado con una intervencidn quirtrgica por debajo
de la piel de manera gue no salga al exterior ninguna parte del dispo-
sitivo, Para administrar medicamentos se accede al puerto usando una
aguja especializada a través de la piel. Véase el capitulo 52 92 para
obtener mis informacion sobre las vias venosas centrales,

=
Figura 35-50 B Dispositivo de infusion intermitente con puerto de
inyeceion y tubo de extensidn.

Administracién de medicamentos intravenosos mediante bolo IV

OBJETIVO

m Conseguir los efectos inmediatos y maximos de un medicamenta

VALORACIGN

® Inspeccionar y palpar la zona de insercion intravenosa en busca de
signos de infeccian, infiltracion o de la salida del catéter.

® Inspeccionar 13 piel vecina en busca de enrojecimiento, palidez o
tumefaccidn.

® Palpar los tejidos vecinos en busca de frialdad v la presencia de
edema, gue podrian indicar una fuga del liguide IV hacia los tejidos.

m Comprabar las constantes vitales para disponar de datos basales en
el caso de que el medicamento sea particularmente potente

® Determinar si el paciente tiene alergia al {a los) medicamentols)

# Comprobar la compatibilidad entre el (lasl madicamentals) y el ligui-
do IV,

® Daterminar la accidn especifica del farmaco, sus efectos advarsos,
su dosis normal, el tiempo de administracién recomendada v el
maomento de méxima accion

® Cormprobar la permeabilidad V.

PLANIFICACION

ecifico { ma
.y pedir al AE que comunigue cualguier o
al profesional de enfermeri.

hay
citn esp

al seguimiento.

(Cantinus}

6-5€ VIINDIL



900 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Administracion de medicamentos intravenosos mediante bolo IV (cont.)

1] Equipo ® Medicamento en vial o ampalla
um"! Bolo IV en una via existente ® Jeringa estéril (de 3 & & mi} {para preparar el medicamento)
< m RAM del paciente m Jeringa esténl (3 mil (para preparar la solucion salina o la hapanna)
Px] ® Madicamente en vial o ampolla ® \ial de solucion salina normal para lavar el catéter IV, vial de solu-
E ® Jeringa estéril i3 a 5 ml) {para preparar el medicamental cidn da lavada h izada o ambas d diende de la practica de
[x] = Agujas esténles de calibre 21 a 25, longitud 2.5 cm (no es la institucian. Fund Esto iene fa p flicdad de fa
E 2gUja 5i 58 UsaE Un SIstema sin agujas) Have IV La solucidn saling se usa con frecuencia para llaves perifé-
® Torundas con antiséptico ricas.
® Reloj con pantalla digital o segunda maniila ® Torundas con antiséptico
= Guantes fimpios m Reloj con pantalla digital o segunda manilla
Bolo IV en llave IV ® Guantes limpios. Fund La OSHA ienda ilevar guan-
W RAM del paciente tes cuando se realizan intervenciones de 8cceso vascular.
APLICACION
Preparacion minados, consultar con el médico antes de administrar el medi-
1. Comprobar a! RAM. camento.

« Comprobar la etigueta de los medicamentos con atencian fren- 1. Explicar el objetivo del madicamento y cdmo le ayudard usando
teal RAM para asegurarse de que se esta preparando el madi- un lenguaje que el paciente pueda comprander. Incluir informa-
camento carrecto. cidn relevante sobre |os efectos del medicamento. Fundamento:

* Baguir las tres comprobaci para la admini: iGn de madi- La informacion puede facilitar ia aceptacion y el cumplimiento del

g camentos. Leer la etiqueta dal medicamerita: 1} cuando se coja tratamients.
E] del carro de medicamentos; 2} antes de extraer el meds ¥ B. Admini el medi madiante un bolo V.
E 1o, y 3) después da extraer el medicamento, Llave IV con aguja
= Sg:;:;i;j:;;‘:ﬁ;’;:‘?ﬂﬁ;::::’;:C;?éar cne i raslia « Limpiar 8l pusrto para la inyeceidn con una torunda con anti-
& ey séptico, Fundamento: Esto evits que |os microorganismos
2 s . antran en al sistema circulatorio durante la insercidn de la
= 2. Organizar el equipa. aguja,
= Realizacion * Insertar la aguja de la jeringa que contiene solucion salina nor-
= 1. Efectuar la higiene de las manos y seguir log procedimientos ade- mal & traves del centro del diafragma y asgirar la sangre. Fun-
E cuados para &l control de la infeceion. ‘damento: La presencia de sangre confirma que & catéter o ls
-E 2. Preparar el medicamenta agufa ‘@stdn en (3 vena. En algunas situacionas, ia sangre no
B - retornard sunque s llave ssté permeable. @
= Via existente ) _ . ) « Lavar ia llave iny do 1 ml de solucidn salina |
= . Prar:mrar el medicaments enlfunmén de las instrucciones del Fundamento: Esto eliming la sangre y ls heparing (s estd P-"E-
£ fahn::;n:g. Fundamento: Es importante tener la dosis corecta sente) de ls aguja v de 13 lave,
2 ¥ 18 dillicidi corects. « Retirar la aguja v Ia jeringa. Activar el dispositive de seguridad
E Llave IV de la aguja,
= a. Lavar con salucidn safina. . leplﬂ{ el diafragma de la llave con una lﬂrunda con antlsépn—
* Preparar dos jeringas, cada una con 1 ml de solucion salina co. Fund Esto evita la
@ normal, mos,
=t b, Lavarcon heparina (indicado por las normas de la institucion) y * Insertar la aguja de la jeringa que contiene &l medicamento
solucién saling. preparado a través del centro del puerto para la inyeccion,
« Preparar una jeringa con 1 ml de solucidn de lavado hepar-
nizada (si Io indican las normas de la institucian).
« Preparar dos jeringas con 1 ml cada una de solucidn salina
estérl normal.
« Extraer el medicamento con |2 jeringa.
3. Poner una aguja de calibre peguenc en |a jeringa si usa un sistema
con aguja.
4. Realizar la higiene de las MBNOS Y PONETse guantes Fundamen-

to: Esto reduce la da v reduce fa

probabilidad de que las manos del profesional de enfermeria

entren en contacto con Is sangre.

5. Proporci intimidad al
6. Praparar al paciente.

* Antes de realizar el procedimiento, presentarse y verificar la
identidad del paciente usando el protocolo de la institucidn.
Fundamento: Esto asegura que sl paciente correcto reciba el
medicamenta.

© Sipreviamentes na se evalud, hacer las evaluaciones necasarias
para el medicamento. 5i alguna de las observacmnes 58
ancuantra por encima o par dabajo de los pa p [ 1 ercion de una aguja a través del diafragma de una llave IV,




Administracion de medicamentos intravenosos mediante bolo 1

@ Uso de un reloj para medir la velocidad a la gue sin inyecta un
medicamente.

© Inyectar &l medicamenta lentamenta a la velocidad recomen-
dada de infusion, Usar un reloj o pantalla digital para cronome-
trar la inyeccion. @ Observar al paciente de cerca en busca de
reacciones adversas. Retirar la aguja v a jeringa cuando se haya
administrado todo &l medicamento. Fundamento: nyectar el
fdrmaco con demasiada rapidez puede provocar reacciones
indaseadas graves.

* Activar al mecanismo de seguridad da la aguja.
Limpiar el puerto para la inyeccion de la llave,

* Unir la segunda jeringa con solucion safina e inyectar 1 ml. Fun-
damento: Lainyeceiin de solucidn saling lava el medicamento
a traves del catéter y prapara l2 llave pera heparing si 58 va 8
usarasie fic . Heparing as i ible con muchas
medicamantos,
Si se va a usar heparina, insertar I jeringa con heparina e inyec-
tarla lantamente en la llave.

Llave IV con sistema sin aguja
« Limpiar el puerto para la inyeccion de la lave.
* Insertar la jeringa con solucién salina normal en el puerto para
la inyececion.
* Lavar |z llave con 1 mi de solucidn salina estéril, Fundamento:
Esto limpia [a liave de sangre.
Retirar la jaringa,
* Insertar la jeringa con el medicamenta en el puerto, @
¢ Inyectar al i 1o siguienda las precauci descritas.
* Retirar la jeringa.
* Repetir la inyeccidn de 1 ml de solucidn salina.
Via existente
* ldentificar &l puerto de inyeccion mds cercano al paciente.
Algunos puertos tienen un clrcule gue indica la zona para la
insarcién de la aguja. Fundamento: Debe usarse un puerto de
inyeccion porque es autoseliable. Cuaiguier puncidn en el tubo
de pléstico dejard fugas.
« Limpiar el puerto can una torunda con antiséptico.
« Detener el fluje IV cerrando la pinza o pinzando el tubo por
encima del puarta de inyeccion. @
* Conectar la jeringa al sistema IV,
a, Sistema de agufa
* Suetar el pusrio firmamenta,
Insertar |2 aguja de la jeringa que contiene el medica-
mentoa través dal cantro del puerta. Fundamento: Esto
evita dafiar la via IV v del disfragma del puerto. @
b. Sistema sin aguja

CAPITULD 35 / Medicamentos

{cont.)

© Una canula de plastico roma sustituye a la aguja de acero afilada

901

For cortesia de (80) Becton, Dickinson and Company.

[}

O Parads dol flujo IV pinzande el wbao par engima del puerto de la
Inyaccidn.

— SeSa

© Inyeccion de un medicamento mediante bole IV en una via existente

usando un sistema con aguja.

« Retirar &l tapdn del puerto de inyaceian sin aguja. Conec-
tar la punta de la jeringa directamente en el puerto. @

* Inyectar el medicamentao a la velocidad prescrita. Usar un
reloj o pantalia digital para cronometrar la inyeccion,
Observar al paciente de cerca en busca de reacciones

adversas, Fundamento: Esto asegura una adm,

cion segura del farmaco porque una inyeceidn demasia-

oo rédpida podria ser peligrosa.

inistra-

(Contindal
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Administracion de medicamentos intravenosos mediante bolo IV (cont.)

TECNICA 35-9

@ Inyeccion de un medicamenta mediants hole 1V en una via existants
usando un sistema sin aguja.
Fotégratia: Janny Thormas.

* Liberar la pinza o &l tubo.

« Tras inyectar el medicamento, retirar la aguja y activar el
dispositivo de seguridad de la aguja. En un sistema sin
aguja, separar la jeringa y colocar un nuave tapan estéril
an el puerio,

. Desechar el equipo siguenda las practicas de la institucion. Fun-
damento: Esto reduce las lesiones por pinchazos y la propags-
cidn de los microorganismos,

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar Ia higiene de lss manos.

11. Observar de cerca al paciente por si apareciesen reaccionas
adversas.

12. Determinar las practicas de la institucion sobre |as veces reco-
mendadas de cambio de |2 lave V. Algunas instituciones aconse-
jan un cambio cada 48-72 horas de los sistemas IV periféricos.

13. Ragistrar toda la informacion relevante.
= Registrar la fecha, la hora, el farmacoe, la dosis y la via; la res-

puesta del pacients; y las evaluaciones da la zona de infusitn o
de la llave de heparing si es adecuado.

EVALUACION

® Realizar e seguimiente adecuada en busca del efecto del
medicamento, cualquler reaccion adversa o efecto colateral o cam-
bios de las constantes vitales,

= Volver s evaluar el estado de la zona dela lave IV y la ilidad

= las abser con los datos previos si estan dispo-
nibles.

m Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médica,

de la infusidn IV.

w0 &l aspecto del medicamento y comprobar |a fecha de
caducidad.

Las estancias hospitalarias acortadas v la necesidad da reducir los cos-
tos han llevado a ensefar a los pacientes o a sus cuidadores & ponerse
antibidticas an bolo IV en casa. El antibidtico se administra diractamen-
te IV en bolo en un dispositivo de acceso venoso con un levado ante-
riof y posterior a la administracion.

El prafesional de enfermeria debe:

® Saber cudles son los antibicticos inadecuados para administrarios
en bolo IV,

m Saber los efactos adversos:

Flebitis {dolor espontdnea y a la presion sobre 1a vena, eritema,

tumefaceidn y calar)

Chaque por rapidez ireaccidn sistémica cuando el tarmaco se

administra con demasiada rapidez)

Espasmo venose (dolor intermitente en el lugar de |a infusidn)

Infiltracién

® Evaluar la vision del cuidador o del paciente v su destreza manual,
Ambas son necesarias para una administracion segura del antibic-
tico.

| Prof instrucc P sobre;
Dispositives de acceso venoso

Velocidad de administracion (minutos/dosis)
Esg ini ion de los i

Teenica de lavado

Reacciones adversas

Signos que indiquan una urgencia v la necasidad de lamar al 112
Almacen adecuado del madicamenta

Inspeccionar el aspecto del medicamento y comprobar |a fecha de
caducidad.

Medicamentos tépicos

Un medicamento tépico se aplica en la piel o las mucosas en zonas
comuo el ojo, el conducto auditivo externo, la nariz, la vagina y el recto.
La mayoria de las aplicaciones topicas usadas como tratamiento no se
absorben bien, completamente, ni de forma predecible cuando se apli-
can sobre piel intacta porque la capa externa gruesa de la piel sirve de
barrera natural a la difusién de los firmacos. La via de absorcion a
través de la piel, llamada puede tarse si la piel estd

una di

alterada por una lac 1] u otros probl Pero si
se aplican concentraciones altas o grandes cantidades de un medica-
mento tapico en la picl. en especial si se hace de forma repetida, pue-

den entrar suficientes cantidades de firmaco en el torrente sanguineo

v producir efectos si , habi
Un tipo particular de sistema de admini ion de medi
tapicos o dermatoldgices es el parche transdérmico. Este sistema
imini di de accidn ida (p. ej.. ina.
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A

Figura 35-51 B A acion de parche
seca y sin pelo y etiqguetada con |s fecha, la hora v las iniciales.

. A. Cubierta protectora ratirada del parche. B. Parche aplicado de inmadiato an piel limpia,

fgenas y 1 a través de peliculss en miltiples capas que manera que el lado del medicamento quede hacia dentro, ponerlos en
contienen ¢l firmaco y una capa adhesiva. La velocid d de lit un for cerrado ¥ mantenerlos fuera del alcance de los nifios y
del firmaco esti controlada y varia con cada producto (p. ej., de  las mascotas,
12 horas a | semana). EI parche suele colocarse en una zona sin pelo
y limipia que no esté sometida a un movimiento excesivo ni se armigue ALERTA Cl.iﬂlm

(es decir, el tronco o la parte inferior del abdomen), También puede
aplicarse en un lateral, la parte inferior de la espalda o las nalgas, Los
parches no deben aplicarse en las zonas con cortes, quemaduras o
abrasiones ni en fas partes distales de las extremidades (p. ej., los ante-
brazos). A las mujeres que utilizan un parche con estrdgenos o nicoti-
na no se les debe poner ¢l parche en el pecho (Schulmeister, 2007). 8i
es probable que el pelo interfiera con la adhesion o retirada del parche,
puede ser necesario cortarlo (no afeitarlo) antes de su aplicacidn (figu-
ra 35-51 W).

ALERTA CLINICA

El profesional de enfermeria debe ponerse guantes cuando aplique
un parche &rrmica para avitar o se la piel can al medi-
camento, fo gue puede hacer gue el profesional de enfermeria reciba
sus afactos.

Es impertante sequir el rastro de los parches transdérmicos, Algunos
parches son transparentes y puaden ser dificlles de ver, por lo que
puaden pasarse por aito. Si el paciente es obesa, los parches pusden
ser dificiles de encantrar en los pli cutdneos. La duplicacion de
lps parches puede causar reacciongs adversas. Quitar el parche anti-
guo  limpiar muy bien ia piel antes de aplicar una NUEvo.
P —— G ———

Aplicaciones cutaneas
Los preparad o der 1% 1dpicos son las poma-
das, las pastas, las cremas, las lociones, los polvos, las pulveriza-
ciones y los parches. Véase la tabla 35-1 en este mismo capitulo.
Véase en «Pautas para la pricticas la aplicacion de los medicamen-
tos topicos, Antes de aplicar un preparado dermatolégico, limpiar
b]cn la zona con agua y jabdn y secarla con un golpeteo suave, Las

En ocasi puede prod un enroj de la piel con o
son prurito o quemazdn local leves, asi como una dermatitis de con-
tacto alérgica. Tras retirar el parche, « signo de

ulbcrgan microorganismos, y estas y las
aplicaciones aplicadas prev pueden i dir que el medi
mento entre en contacto con la zona a tratar, Los prof:awnulcs de
enfermeria deben ponerse g cuando administren apl

miento ligero de fa piel suele desaparecer en unas horas. 'TUd.as las
aplicaciones deben cambiarse periddicamente para evitar la irrita-
cidn local, v cada sucesiva aplicacion debe colocarse en un lugar
diferente, El profesional de enfermeria debe escribir 1a fecha, 1a hora
y sus iniciales en el parche transdérmico antes de ponérselo al
paciente,

En todos los pacientes debe valorarse la presencia de alergias al
firmaco y a los materiales que hay en el parche antes de colocarlo, Si
un paciente tiene un parche transdérmico puesto y presenta ficbre, el

fi y puede absorberse y boli mis ripido de lo nor-
mal, Habri que vigilar en el paciente la aparicion de cambios en los
efectos del medicamento,

Cuando se retivan los parches transdérmicos, se debe tener mucho
cuidado con la forma v el lugar donde se desechan. En el hogar, si
simplemente se tiran al cubo de la basura, las mascotas o los nifios
pueden exponerse a ellos y producirles efectos por el resto de firmaco
que puede quedar en ¢l parche, Cuando se retiran, deben doblarse de

¥ usar siempre la asepsia quirdrgica cuando haya una heri-
da abierta.

Medicamentos oftalmicos
Los fi 1 pucden en ¢l ojo utilizando irriga-
ciones o instilaciones, Una irrigacidn ocular se administra para lavar
el saco conjuntival con el fin de eliminar secreciones o cuerpos
extraios o de retirar sustancias quimicas que puedan danar el ojo.
Los medicamentos para los ojos, llamados medicamentos oftalmi-
cos, se instilan en forma de liquidos o pomadas. Los colirios se enva-
san en goteros de pldstico que se usan para administrar el preparado,
Las p las suelen arse en pedq tubos, Todos los
recipientes deben indicar que ¢l medicamento es para uso oftdlmico,
Estin indicadas una preparacidn v téenica estériles. Los liguidos
recetados suelen diluirse, por ejemplo, con una concentracion menor
del 1%.

En la téenica 35-10 se explica como se realiza la administracidn de
las instilaciones oftdlmicas,
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Aplicacion de preparados cutaneos

POLVD/

Asegurarse de que la superficie cutanea esta seca, Separar cualguier
pliegue cutdneo y espolvorear la zona hasta que quede cubierta por
una capa fina de palvo. Cubrir la zona con un vendaje si se ha indicada.

LOEION EN SUSPENSION

Agitar el contanador antes de usarle para distribuir las particulas sus-
pendidas. Poner un poco de locian en una pequena gasa o aimahadilla
v aplicaria en la piel mediante toques ligeros de forma uniforme en la
direccion del cracimienta del pelo.

CREMAS, POMADAS, PASTAS ¥ LOCIONES CON ACEITE
Calentar v ablandar el preparado con las manos enguantadas para facilitar la
apficacian y evitar el enfrismiento {si se va a tratar una zona grandel. Ex-
tenderla unifarmementa sobre la piel con togues largos que sigan la diree-
cign del crecmiento del pelo. Explicar que |a piel puede notarse grasienta
tras la aplicacidn. Aplicar un vendaje esténl si lo ha indicado el médico.

AEROSOL

Agitar el contenedor para mezclar el contenido. Mantener &l pulveriza-
dor a la distancia recomendada (habitualmente a 15-30 cm, pero com-
prabar la etiqueta). Tapar la cara dal paciente con una toalla si se vaa
pulverizar el torax o el cuelle, Pulverizar el medicamento sobre las
zonas especificadas.

PARCHES TRANSDERMICOS

Seleccionar una zona limpia y seca gque no tenga pele y se adapte a
las recamendaci del f Retirar la cubierta protectora del
parche, sujetario sin tocar los bordes adhesives y aplicarlo presionan-
do firmemeante con la palma de la mano durante unos 10 segundos.
Aconsejar al pacienta que evite usar una almahadilla caliente sobre la
Zona para evitar un aumento de la circulacidn v de la velocidad de
absorcidn, Retirar el parche en &l momento adecuado v doblarle
por el lado gue tiene el medicamento hacia dentro para que guede
tapado.

Administracidn de instilaciones oftilmicas

TECNIC

OBJETIVO

® Proporconar un medicamento ocular que el paciente necesita (p. &, un antibidticol para tratar una infeccidn o por otras razonas iv, accion

especifica del farmaco)

VALORACION

Adernas de la valoracién realizada por el profesionzal de enfermerla rela-

cionada con la administracién de cualquier medicamento, antes de

aplicar el medicamento oftalmologico valorar:

® Aspecto del ojoy de lss estructuras gue ie rodesn en busca de
lesiones, exudado, eritema o tumafaccidn.

® Sintomas del paciente {p. g]., prurito, dolor guemante, visidn boro-
sa y fotofobial

® Conducta del paciente [p. e|., bizquen, parpadec excesivo, fruncido
del cefic o frotado da fos ojos)

Determinar si los datos de la evaluacidn influyen en la administra-

.| ¥ de cual lagrimeo v tume-  cion del medicamento les dacir, si es adecuado administrar el medica-
faccidn de los parpados o de la glandula lagrimal mento o hay que suspenderic y notificarlo al médica).
PLANIFICACION

Delegacion

un m

Equipo

® RAM del paciente o impresa de ordenador

m Guantes limpios

® Esponjas absorbentes estériles humedecidas en seolucidn salina
narmal estéri|

= Medicamento

® Vendaje ccular estéril {almohadills) cuando sea necesario y cinta
adhasiva de papel para asegurarlo
Para irrigacion afadir

® Solucién de irrigacién ip. )., solucién salina normal) y jeringa o tubo

de irigacion

Esponjas absorbentes esténles secas

Toalla resistente a la humedad

m Palangana (p. &), palangana para vomito)

APLICACION
Preparacion
1. Comprobar el RAM.
Comprober en &l RAM el nombre del farmaco, Ia dosis y la
potencia. Ads canfirmar la f ia prascrita de instila-
cion y qué ojo hay que tratar,
= Comprobar si el paciente tiene alergias.
© Siel RAM no esté claro o falta informacion pertinente, compa-
rarlo con fa orden escrita mas reciente del médico.
« Comurnicar cualgubar discrepancia al profasional de enfarmeria en-
cargado o al médico, segin indiquen las normas de s institucion,
2. Saber |a razon por la que el paciente recibe el medicamento, Ia
clasificacién del farmaco, las contraindicaciones, los limites habi-
tuales da dosis, los efectos adversos y las consideracionas de
i para su i idn y para la valoracidn de los resul-
tados esperados.

Realizacion

1. Comparar la etiqueta del tubo o frasco del medicamenta con el
registro de medicameantos y ver la fecha de caducidad,

2. Sies necesario, calcular la dosis de medicamento.

3. Presentarse y axplicar al pacianta lo que va a hacer, por qué es
necesario y como puede cooperar, La administracidn de un
medicamento oftdlmico no suele ser dolerosa. Las pomadas son
a menudo calmantes para el ojo, pero algunos preparados ligui-
dos pueden escocer al principic, Comentar come se usardn los
resultades para planificar una asistencia o tratamiento adicio-
nales,

4. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientas ade-
cuades para el control de la infeccidn.

5. Proporcionar intimidad al paciente.
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6. Preparar al paciante,

Antes de realizar el p dimi . verificar la identidad del
paciante usando los protocolos de la institucién, Fundamento:
Esto asegura que el paci recibe el m
comracts.

« Ayudar al paciente a tomar una posicdn comoda, ganaralmen-
te tumbado.

7. Limpiar el parpado y las pastanas,
Ponerse guantes limpios.
Usar bolas de algodén estériles humedecidas en solucién de
irrigacion estéril o en solucion salina normal astéril v limpar
desde el canto interno hacia el externo. Fundamento: 5i na s
quita, el material del parpado y fas pestanas puede lavarse
hacia el interfor defl ojo, La impieza hacla el cante externc pue-
de evitar la contaminacidn del otro ojo y del conducto lagrimal.
8. Administrar el medicamenta oftalmico.
Comprobar en el preparado oftalmico el nombre, la potencia y
&l ndmera de gotas si se usa un liquido. Fundamento: Com-
probar los dates del medicamento es esencial para evitar ero-
ras. Extraer el ndmero correcto de gotas en el cuerpo del gote-
ro sl g8 usa un gotero. 51 se usa una pomads, desechar |a
primera parte. Fundamento: La primera parte de la pomada
que estd en un fubo se considera contaminada.
Ensefar al paciente a mirar al techo, Dar al pacients una espon-
ja ahsorbente estéril seca. Fund; Es manos probabiy
que [a persons parpades s/ mira haca armiba, Mientras el
paciente mira hacia arriba, '8 comes es1d parcigimente protegi-
da por el pdrpado superior. Es necsser.\a Lna esporna para apra-
tar sobre el conducto 7 55 de g fi as
un Wguide; con &l fin de evitar la absorcidn sistémica, o fmplar
el exceso de pomads de los pdrpados desouds de sdministrar
una pomada,
Expanar el saca conjuntival inferior colocando el pulgar o los
dedos de la mana no dominante sobre la mejilla del paciente
justo por debajo del ojo y tirando suavemente de la piel sobre
ta mejilla. 5 los tejidos estén edematosos, manejar los tejidos
con cuidade para evitar dafarlos. Fundamento: Colocar los
dedos sobre la mafilla minimiza la posibilidad de tocar la cdrnea,
evita cualguier presion sobre el globo ocular y evita que 13 per-
sona parpades o bizgues.
Sujetando gl meadicamento con la mana daminante, colocar la
mang sobre la frente del paciente para estabilizar la mano.
Acercarse al ojo desde el lateral e instilar el nimero correcto
de gotas en el tercio externo de! saco conjuntival inferior.
Mantener el gotero 1 o 2 cm por encima del saco. @ Funda-
mento: F5 menos prob que el pacignt lge s nos
acercamos desde un lateral. Cuendo se instila en el saco con-
Juntival, las gotas na dafian la comea coma podria ocurrir s
cayeran directamente sobre eila. El gotero no debe tocar gl
saca nila cérnea.
a
Sujetando el tubo por encima dei saco conjuntival inferior,
axprimir 2 cm de pomada del tubo en el saco canjuntival infe-
rior desde el canto intemo hacia fuera,
Ensenar al paciente a cerrar los parpados perc a no apretarios.
Carrar &l ojo el medicamento sobre al

graba oculsr. Apretario puede lesionar el ojo y expulsar el medi-
camento.

« Para madicamentos liguidos, presionar firmemente o hacer
que lo haga el paciente sobre el conducte nasalagrimal

@ Instilacitn de un coliia an &l saco conjuntival inferior.

@ aplicar una pomada en el saco conjuntival inferior

Fotbgrafia: Jesny Thamas.

e

© Sjerci presidn sobra el conducto lagrimal.

durante 30 segundos al menos, Fundamento: Aprefar sobre e
el conducto grimal evita que el medi 56 salga . 1&-‘
dal ajo por el conducto, lo que impide su ab sistd-

mica. @

Fetdgratia, Jenny Thoms.

{Continial
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906 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Administracién de instilaciones oftalmicas {cont.)

TECNICA 35-10

VARIACION: IRRIGACION

* Colocar almohadillas absorbentes debajo de la cabeza, el cue-
lla y las hambros. Colocar una palangana para vémitos cerca
del ojo para captar el drenaje. Algunos medicamentos oftédlmi-
cos producen reacciones sistémicas, coma confusién o
reduccion de la frecuencia cardiaca o de |a tension arterial, si
&l colirec baja por el conducto nasolagrimal y llega a la circula-
cidn sistémica.

« Exponer el saco conjuntival inferior, O, para irrigar en fases,
primero sujetar el parpade inferior hacia abajo y después suje-
tar &l parpado supenor hacia arriba, Ejercer presian sobre las
prominencias éseas de la mejilla y por debaje de la ceja cuando
e sujeten los parpados. Fundamento: Ejercer prasidn sobra
lgs prominencias dseas impide el reflejo de parmdeo EJen:er
presidn sobra las promir ias dseas mini la
de presionar sobre el globo ocular y provocar molestias,

Llenar y sujetar el irmigador ocular unos 2,5 cm por encima del
ajo. Fundamento: A esta altura [a presidn de la solucidn no
dafiard los tefides oculares, v el irrigador no tocard el afo.

* lrrigar el ojo, dirgiendo la solucidn hacia el saco conjuntival infa-
rior y desde el canto interna hacia el externc, Fundamento:
Dirigir la solucién de esta manera evits posibles lesiones en ls

comea y que &l liquido y los contaminantes fluyan por el con-
ducto nasolagrimal,

« lrrigar hasta gue la solucian gue deja el ojo sea transparenta (no
hay secrecion presenta) o hasta gue se haya usado toda |a solu-
cidn.

« Ensenar al pacienta a cerrar y mover el oo periddicamenta,
Fi El cierre y movimit del ojo ayudan a mover
las secreciones desde el saco conjuntival superior al infarior,

8. Limpiar y secar los pérg cuando sea necesario, Limpisr los
parpados suavermenta desde el canto interno al externo para reca-
ger el exceso de madicamenta,

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectusr Ia higiene de las manos,

11. Aplicar una toallita ocular si es necesaric y asegurarla con cinta

ocular adhesiva.

Evaluar |a respuesta del paciente inmedistamente después de la

instilacidn o irgacién y de nuevo despuds de gue el medicaman-

to haya actuado.

13. Registrar todas las eveluaciones e intervencionas relevantes.
Incluir el nombre del farmaceo o solucidn de irigacian, la potencia,
el nimero de gotas si es un medicamento liquido, |a hora y la
respuesta del paciente.

EVALUACION

® Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico,

= Realizar el seguimiento basado en chservaciones de la eficacia de la administracion o resultados que se desvien de lo esperado o normal para
@l paciente. Relacionar las cbservaciones con los datos previos si estdn disponibles.

LACTANTES/NINOS

m Explicar la técnica a los padres del lactante o del nifio.

® Enun nifio pequefo o lactante, obtener ayuds para inmovilizar los
brazas y la cabeza. Uno de los progenitores debe sujetar al lamanta
o nifia pegueo, Fund; Esta impide
durante la irni:

®m Enun nino pequeno, use un mufeca para mcstrar &l procedimign-
10, Esto faciita la idn y reduce le ansi

B Los nifios pueden tolerar mejor las gotas que las pomadas, debido
a que con las gotas es menos probable que se produzea visién
borrosa,

® Puade usarse una bolsa o tubos intravenosos (IV) para administrar
el liguido de irmgacicn en el ojo {figura 35-52 W),

Figura 35-52 M lrrigacidn del ojo usando tubos IV,

Medicamentos oticos

Las instilaciones o irrigaciones del conducto auditivo externo se deno-
minan éticas v suclen administrase para la limpieza. A veces se preseri-
ben aplicaciones de calor y soluciones antisépticas. Las irrigaciones
realizadas en un hospital requieren una técnica aséptica para no introdu-
cir microorganismos en el oido, Si el tmpano estd perforado, se usa la

téenica estéril, La posicidn del conducto auditive externo varfa con la
edad. En los nifios menores de 3 afios, se dirige hacia armiba. En ¢l adul-
to, ¢l conducto auditivo externo es una estructura en forma de S de unos
2,5 cm de longitud.

En la técnica 35-11 se explica la forma de administracion de las
instilaciones dticas,



Administracion de instilaciones oticas

OBJETIVOS
® Ablandar el cerumen de manera que pueda eliminarse fcilmente en un momanto postenor

| Proporcionar tratamiento lacal para reducir la

CAPITULD 35 / Medicamentos

—

m Aliviar el dolor

destruir micro

ir wsos en al conducto auditive extamo o ambas

VALORACION

Ademas de la valoracicn realizada por el profesional de enfermeria

referente a la administracidn de cualguier medicamento, antes de apli-

car los medicamentos dticos valorar:

= Aspecto del pabellon suricular y del orificio auditive externo en bus-
ca de signos de enrojecimiento y de abrasiones

= Tipo y cantidad de cuslquier secrecion

Determinar =i los datos de la valoracion influyen en la administra-
cign del medicamento (es decir, Jes apropiado administrar al medica-
mento 0 85 necesano interrumpirlo y notificarlo al médico?)

PLANIFICACION

Drleg-lcmn

Equipo

m RAM del paciente o impreso de ordenador

® Guantes limpics

® Aplicader con punta de algedén

m Frasco correcto con el medicamenta con un gotera

Punta de goma flexible {opcionall para el extremo del gotero, gue
evita producir lesiones por un mevimiento brusce, por ejemple, por
un pacients desorsntado.

Bola de algoddn

Para irrigacién anadir:

Tealla resistante al agua

Palangana ip. gj.,, palangana para vomitos)

Solucién de irrigacion a la temperatura adecuada, unos 500 ml o
saain se ordeng

Contenedar para |a solucion de imigacion

Jeringa (se usan con frecuencia el bulba de goma o fa jeringa Asepto)

APLICACION
Preparacion

1

2

Comprobar el RAM.
« Comprobar én el RAM el nombre del farmaca, la potencia, &l
numera de gotas v la frecuencia recetada
Comprobar si el paciente tiene alargias.
* Siel RAM no esta claro o falts informacion pertinente, compa-
rarla con la orden escrita mas reciente del médico.
Comunicar cualguier discrepancia can el profesional de enfer-
meria o0 médico responsable, segdn determinen las normas de
la ingtitucion.
Conocer las razones por las que el paciente recibe el medicamen-
o, la clasificacién farmaceldgica, las contraindicacicnes, los limi-
tes habituales de dosis, los efectos adversos v las consideracio-
nes de enfermerla para administrar y evaluar los resultados
deseados del medicamanta.

Realizacion

1,

2
3

4,

5,
6.

Comparar la etigueta del contenedor del medicamento con el

reqistro de medicamentos y comprabar la fecha de caducidad,

Si'es necesario, calcular fa dosis de medicamento.

Explicar al paciente lo que va a hacer, por qué es necesaria y

cémo puade cooperar. La administracian de medicamentos ot

cos no suele ser dolorosa. Comantar como se usaian Ios resulta-

dos para planificar una asi ¥ i E

Efectuar la higiene de las manos y seguir los precedimientos ade-

cuados para el contral de la infaccidn,

Preporcionar intimidad al pacients.

Preparar al paciants,

= Antes de realizar el procedimiento, verificar la identidad del
paciente usando los protocolos de la institucién, Fundamento:

1tos

Esta asegura que el p recibe el
corract.

* Ayudar 2l paciente 3 tomar una posicion comoda para adminis-
trarle gotas para los cldos, twmbada con el oido a tratar en la
parte superior,

7. Limpizr el pabelién auricular v el orificio auditive externo,

Ponerse guantes si s& sospecha una infeccion.

\Usar aplicadores con punta de algoddn y solucion para limpiar
el pabellon auricular y al crificio auditive externo. Fundamen-
to: Esto eliming cualquier secrecidn presente anfes de la ins-
tilgcidn de manera que no se vaya al interior del conducta
auditive. Asegurarse de que al aplicader no se introduce en
el conducto auditivo. Fundnmsnto Esto evita lesionar el tim-
pano o que 8l se en al

8. Administrar el medicamanto Gtico,

Calentar el contenedor del medicamento en la manao o colacar-
lo en agua caliante un pericde corto. Fundamento: Esto p!a
mugve la ! del e impide la

narviosa y &l dolor,

* Llanar parcialments &l gotaro con el medicamento.

Enderezar el conducto auditive. Tirar del pabellén auricular
hacia arriba y atrds en pacientes mayores de 3 anos. Funda-
mento: £l conducto suditive extermo se endereza para que 18
solucion pueds fiuir por toda ia longitud del conducto. @

© Enderezamiento del cenducto auditive de! adulta tirando del pabelion
auricular hacia armiba y atrds.

907
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908 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Administracion de instilaciones éticas (cont.)

TECNICA 35-11

Instilar &l nimero corecto de gotas a lo largo dal lateral del
conducto auditivo. @
Presionar suave pero firmements vanas veces sobre el trago
del pabellgn auricular (la proveccidn cartilaginosa que hay
dalante del arificio auditive externol. Fundamento: Fresionar
sphre el trago ayuds & que el medicamento fluye hacia ef con-
ducto auditivo.

= Pedir al paciante que siga en decdbito lateral unos 5 minutos.
Fundamento: Esto impide que las gotas salgan v que el medi-
camanto alcance todos los lados de ia cavidad.
Insertar un pequenc fragmento de bola de algodon sin apretar
en el orificio del conducto auditivo durante 15-20 minutos. No
presonar sobre el conducto. Fundamente: El algoddn ayuda a
retener &l i cuande el paciente se incorpora. Si se
apriata con fuerza en el conducto, &l algoddn podria interferic
con la gocidn dal fdrmaco y con la salida de las secreciones
nonmales.

VARIACION: IRRIGACION DEL 0IDD

* Explicar que el pacients puade experimeantar una sensacion de
plenitud, calor v, en ocasiones, molestias cuande el liquido
antra en contacto con el timpana.

« Awudar al paci asentarse o con |3 cabeza incli-
nada hacia el ofdo afectado. Fundamento: La salucidn pue-
de fluir entonces desde el conducto auditivo hasta la palan-
gana.

Colocar la toalla resistents a la humeadad alrededor del hombro
del paciente debajo del oido a irmgar v colocar una palangana
debajo de ese oido.
Llenar la jennga con solucién,

a

@ Instilacion de gotas en el oido.

* Colgar el contenedor de irfigacion y dejar correr la solucidn a
traves del tubo v |2 boguilla. Fundamento: Lz solucidn corre
& través para eliminar el aire del tubo y la bogquilla.

* Enderazar el conducto auditiva.

Insertar la punta de la jeringa en el crificio auditive externo y
dirigir la solucidn suavemante hacia arriba contra la parte supe-
riar del Fund; La solugidn fluird alrededor de
todo el conducto y hacia fuera. La solucidn se instila suavemen-
te porque una presion fuerte del liquide puede producir moles-
tias y dafar ! timpano,

Continuar instilande el llquide hasta que |a solucidn se acabe o
hasta que el conducto esté limpio, dependiando del objetivo de
1a irrigacion. Tener cuidade de no bloguear el fluje de salida
de la solucidn con la jeringa.

Ayudar al paciente a tumbarse sobre &l lado afectado. Funda-
mento: Tumbarse sobre el lado afectade ayuds a drenar al n

© Irigacion del oida.

8. Quitarsa y desechar los guantes, Efectuar la higiene de las manos,
10. Valosar la respuesta del paciente y el caracter y cantidad de secre-
cidn, el aspecto del conducto, las molestias y otras, inmediata-
mente después da la instilacion v de nuevo cuando se espera que
el medicamento actle. Inspeccionar la bola de algoddn para ver si
tiere drenaje.

Registrar todas las valoraciones e intervenciones de enfermeria

exceso de liquido por gravedad.
Colocar una bola de algodon en el orificio auditive externo que
absorba el exceso de Hguida.

respecto al procedimiento. Incluir &l nombre del famaco ¢ de la
salucion de irmgacion, la potencia, el nimero da gotas si se empled
un medicamenta liquida, la hora v la respuesta del paciente.

EVALUACION

= Realizar el saguimiento basado en las chservaciones de la eficacia de la administracion o resultades que se desvian de lo esperado ¢ lo normal
en e paci . Relach las observaci can los datos previos si estan disponibles.

® Comunicar desviaciones significativas de la narmalidad al médico.




nsideraciones se
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LACTANTES/NINOS

® Obtener ayuda para inmaovilizar a un lactante o nifo pegueno, Esto
avita lesi i daebidas a movimientos bruscos durante
el procedimiento.

® Como en los sctantes y en los nifos menores de 3 aios el conduc-
1o auditive se dirige hacia arriba, para administrar el medicamanto
tirar del pabelian auricular hacia abajo v atras (figura 35-53 M), En un
nifio mayor de 3 afos, tirar del pabelldn hacia arriba y atrés

Figura 35-53 B Enderezamiento del conducto auditivo de un nifio
tiranda del pabellén auricular hacia abajo y atrds.

Medicamentos nasales

Las instilaciones nasales (gotas y pulverizadores nasales) suelen insti-
farse por su efecto ing (red la mucosa ), para
diluir secreciones y facilitar su drenaje o para tratar infecciones en la
cavidad o los senos nasales. Los descongestionantes nasales son las
instilaciones nasales mis comunes, Muchos de estos productos estin
disponibles sin receta, Es necesario ensefiar a los pacientes a usar estas

con p idn, El uso de d i

nasales puede dar lugar a un efecto rebote, es decir, un aumento de la
congesticn nasal, Si se deglute un exceso de descongestionante nasal,
pueden efectoy serios, en ial en los nifios,
Las gotas de solucidn salina son més seguras como descongestionan-
tes en los nifios,

Los pacientes suelen administrarse ellos mismos los pulverizado-
res. Estd indicado que el paciente se suene la nariz antes de la admi-
nistracion de pulverizadores nasales a no ser que esté contraindicado.
Estando sentado, con la cabeza li inclinada, ¢l paci suje-
ta la punta del recipiente justo por dentro de las narinas ¢ inhala cuan-

Masotaringe

Senos
atmoidalas

Seno
asfencidal

Figura 35-54 W Posicion de la cabeza para instilar gotas en los senos
etmoidales y esfenoidal.

do ¢l pulverizador entra en las fosas nasales. En los pacientes que usan
pulverizadores nasales de forma repetida hay que evaluar las narinas
en busca de irmitacion. En los nifos, los pulverizadores nasales se dan
con la cabeza en posicidn elevada para evitar que deglutan el exceso
de liguido,

Las gotas nasales pueden vsarse para tratar infecciones sinusales.

Los pacientes deben aprender formas de colocarse para tratar eficaz-
mente el seno afectado:
® Para tratar los senos etmoidales y idales, ensefiar al p
a tumbarse con la cabeza sobre el borde de la cama o con una almo-
hada bajo los hombros para que la cabeza quede inclinada ligera-
mente hacia atrds (figura 35-54 W),
Para tratar los senos maxilares v frontales, ensefiar al paciente a que
asuma la misma posicion tumbada con la cabeza girada hacia el
lado a tratar (figura 35-55 M), También hay que ensefiar al pacien-
te a: a) respirar por la boca para evitar aspirar el medicamento por
la triguea y los b ios; b) pe durante al
menos | minuto para que la solucidn entre en contacto con la super-
ficie nasal, v ¢) evitar sonarse la nariz durante unos minutos.

Figura 35-55 W Posicion de |a cabeza para instifar gotas en los senos
maxilares y frontales.
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Medica_mentns vagipales )

Los oi e COMo cre-
| positorios para tratar inf

mis, i p o o aliviar
molestias vaginales (p. ej., prurite o dolor). Suele usarse una téenica
asépticn médica, Las cremas, gelatinas v espumas vaginales se aplican
usando un aplicador tubular con un émbolo. Los supositorios se intro-
ducen con el dedo indice de una mano enguantada. Los supositorios
estin disefiados para fundirse a la corporal, de manera que
para que se mantengan duros

suelen al se en el
para su introduccion, Véase en la téenica 35-12 la administracién de
las instilaciones vaginales,

Administracion de instilaciones vaginales

OBJETIVOS

= Tratar o gvitar infecciones

= Reducir la inflamacién

m Aliviar las molestias vaginales

Una irrigacion (ducha) vaginal es ¢l lavado de la vagina con un
liquido a presidn baja. Las irrigaciones vaginales no son necesarias
de forma habitual para la higiene femenina, sino que se usan para
evitar infecciones aplicando una solucidn antimicrobiana que evita
el imi de los microor elimina la i6n desag
dable o irritante y reduce la inflamacidn o impide la hemorragia
mediante la aplicacion de calor o frio. En los hospitales se usa equi-
po y materiales estériles: en casa no suele ser necesaria la esterilidad,
porgue las personas estin bradas a los microorgani que
hay en sus ambientes, Pero la téenica estéril estd indicada si hay una
herida abierta.

VALORACION

Ademas de la val 0 lizada por el prof | de enfermeria rela-

cionada con |a administracidn de cualquier medicamenta, antes de

aplicar los medicamentos vaginales valorar:

® El orificio vaginal en busca de inflamacidn: cantidad, cardcter y olor
de la secrecion vaginal

m P ia de mol ginales {p. ej. g Gn o pruritol

Determinar si los datos de la evaluacidn influyen en la administra-
citn del medicamanto (es decir, Jes apropiada administrar el medica-
mento o es necesario interumpirle y notificarlo al médica?)

PLANIFICACION

Delegacion

De alan

Equipo

= RAM del paciente o impresa de ordenador
® Pafios

m Supositorio o crema vaginales adecuados
= Aplicador para crema vaginal

Guantes limpios

Lubricanta para un supositono
Toalla de un selo usa
Almohadilla perineal limpia

Para una irrigacian, afadir

® Almohadilla impermeable

®m Equipo de irrfigacidn vaginal igue suelen ser desechables), con una
boguilla, tubo y una pinza, y un contenedor para la solucion

® Solucion de irrigacion

APLICACION

Preparacitn
1. Comprobar al RAM

Comprobar en el RAM el nombre del farmaco, la potencia, el
numera de aotas v la frecuencia recetada,
Comprobar si el paciente tiene slergias,
Siel RAM no estd clare o falta informacion pertinente, compa-
rarla con la orden escrita mas reciente del médico,
Comunicar cualquier discrepancia con el profesional de enfer-
meria o médico respansable, sagdn detarminen las narmas de
la institucidn,

2 Conocer las razones por las gue el paciente recibe el medicamen-
tao, la clasificacidn farmacoldgica, las contraindicaciones, las limi-
tes habituales de dosis, fos efectos adversos y |as consideracio-
nes de enfermeria para administrar y ewvaluar los resultados
deseados del medicamento.

Realizacion

1. Comparar la etigueta del contenedor del medicamento con &l
registro de medicamentos y comprobar la fecha de caducidad.

2. Sies necesario, calcular la dosis de medicamenta.

3. Ewplicar a la paciente lo que va a hacer, por qué es necesano y
como puede cooperar, Explicar a la paciente que una instilacion

vaginal es normalments un procedimienta indoloro y que de

hecho puede aliviar &l prurito y el ardor si hay alguna infeccidn,

Muchas personas se sienten avergonzadas en este procadimian-

to, ¥ algunas prefieren realizarlo por si mismas si se les ensefia a

hacerlo. Comentar cémao se usardn los resultados para planificar

una asistencia y tratamientos adicionales.

. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infeccitn.

. Proparcionar intimidad a la pacienta,

. Preparar g la paciente,

« Antes de realizar el procadimienta, verificar la identidad de la
paciente usandas los protocelos de la institucion. Fundamento:
Esto asegura que &l paciente correcto recibe el medicamento
correcto.

* Pedir a la paciente que vacie a vejiga. Fundamento: 5 ia vejiga
astd vacila, la paciente tendrd menos molestias duranta el tra-
tamianto v se reducird fa posibilidad de lesidn del recubinmiento
vaginal.

« Ayudar a la paciente a ponerse en declbito suping con las rodi-
llas flexionadas y las caderas rotadas hacis fusra
Colocar pafios de manera gue solo se exponga la zona pari-
neal.
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Administracion de instilaciones vaginales (cont.)

7. Preparar el eguipo.
= Desenvolver el supositeric y ponerlo abierto sobre el envol
torio.
o
« Llenar el aplicador con la crema, gelatina o espuma recetada.
Se proporcianan instrucciones dal fabricante junto al aplicador.
8. Valorary limpiar I zona perineal,
« Ponerse los guantes. Fundamento: Los guantes impiden fa
contaminacidn de las manos del protesional de enfermeria con

P .

* Inspeccionar el orficio vaginal, observar cualquier alor de |2

secrecidn procedente de la vagina y preguntar por molestias
vaginales.

* Proporcionar asistencia perineal para eliminar microorganis-
mos. Fundamente: Esio raduce las posibilidades de trasladar
MICFROrgANISMOs 8 |8 vaging.

9. Administrar el supositerio, la crema, la espuma, la gelating o la
irrigacidn vaginal.

Supositorio

* Lubricar el extrama redondeado (liso) del supositonio, que se
introduce en primer fugar. Fundamento: La lubricacidn faciiita
la insercion.

* Lubricarse el dedo indice enguantado.

« Exponer el orificio vaginal separande los labios con la mano no
dominante

* Insertar el supositorio unos 8-10.cm a lo largo de | pared pos-
terior de la vagina o todo la profundo gue sea posible. Funda-
mento: La pared postenor de i vaging tene unos 2.5 cm més
que [a pared anterior porgue el cuelio utering sobresald en la
porcidn mds supsror de ls pared antarior @

* Pedir a la paciente que permanezca tumbeda de 5 a10 minutos
después de la insercidn. Las caderas pueden elevarse sobre
una almohads, Fundamento: Ests posicién permite que el
medicamenta fluya en al fonde de saco pesterior daspués de
que se haya fundido.

Crema, gelatina o espuma vaginal

* Introducir suavemente el aplicader unos 5 cm

« Empujar lertamente el émbolo hasta gue el aplicador se
vacie,

« Retirar el aplicado y colocarlo sobre fa toalla. Fundamento: £/

@ Administracion de un supositoric vaginal.

@ Uso de un aplicador para instilar una crema vaginal.

aplicador se pone sobre la toalla para evitar propagar microor-
ganismaos.

« Desachar el aplicador =i es desechable o limpiarla siguienda las
instrucciones del fabricante,

« Ingertar la boquilla unos 7-10 em, iniciar el flujo v rotar la boqui-
lla varias veces, Fundamente: Rotar la boquilla irmga todss las
partes da la vagina.

* Usar toda Iz selucien de irmigacion, permitiendala fluir libremen-

= Pedir a la paciente que permanazca tumbada de 5a 10 minutos
despuss de la insercidn.

Irrigacion

* Colocar a la paciente sobre el empapador,

« Cetrar el tubo con una pinza. Mantener el conteneder de irriga-
citn unas 30 em por encima de la vagina. Fundamento: A esta
alturs, ig presicn de la solucion no debe ser o suficientements
grande coma para dafiar el recubrimiento vaginal,

* Dejar correr liguido a través del tuba v la boguilla haciz el empa-
pador, Fundamento: £ liguids corre a través del tubo para
eliminar el aire y humedecer fa boquilla.

* Insertar la boguilla con cuidado en la vagina. Dirigir la boguilla
hacia el sacre, siguienda la direceidn de la vagina:

e hacia el empapadar.

* Sacar la boguilla de la vagina.

* Ayudsr a la paciente a sentarse sobre el empapador. Funda-
mento: Sentarse sobre el empapador ayudard a dranar el rasto
del liguido por iz gravedad.

10. Asegurar la comodidad de I3 paciente,

 Secar el perineo con toallitas.

« Aphcar una almohadilla perineal limpia st hay un drenaje exce-
sivo.

11. Quitarse y desachar los guantes, Efectuar la higiene de las manas.

12. Regestrar todas lss evalugciones e intervenciones de enfermeria
relacionadas con la técnica. Incluir el nombre del férmaco o solu-
citn de irrigacian, la i, la hora ylar de Ia paci

EVALUACION

® Realizar el seguimiento basado en las observacicnes de la eficacia de la administracion o resultados que se desvian de lo esperade o lo normal
an la pacienta, Relacionar las ochservaciones con los datos previos si estén disponibles,

m G icar las desviach ignificatives de la normalidad al médica.
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Medicamentos rectales
Lai luccion de medi en el recto en forma de supositorios
es una prictica frecuente, La administracion rectal es un método
comodo y seguro de ad ar ciertos 5. Sus
s0n las siguientes:

® Evita la irritacién de la porcidn superior del wbo digestive en los

I que se con este problema (p. ej., en p

con nduseas o vomitos),

Resulta ventajoso cuando el medicamento tiene un sabor o olor des-

agradables,

= El firmaco se libera a una velocidad lenta, pero estable,

® Se cree gque los supositorios rectales proporcionan concentraciones

(tilos) may del medi ) porgue la sangre

venosa procedente de la parte inferior del recto no pasa a través del
higado.

Para introducir un supositorio rectal:

Ayude al paciente a ponerse en posicion lateral izquierda o de Sims

1zquierda, con la parte superior de la pierna flexionada.

® Retire las cubiertas de la cama para exponer las nalgas.

® Pongase un guante en la mano que use para introducir el suposi-
torio,

® Quite el envoltorio del supositorio v lubrique el extremo redondea-

do liso, o lea las instr del fabri El redon-

deado suele introducirse primero, v el lubricante reduce la irritacicn

de la mucosa,

Lubngue el dedo indice enguantado,

Anime al paciente a que se relaje respirando a través de-la boca,

Esto suele relajar el esfinter anal externo,

® [ntroduzea el i en el y anal, por el

extremo redondeado en primer lugar (o segin indiquen las instruc-

ciones del fabricante), a lo largo de la pared rectal usando el dedo

indice enguantado. En un adulto introduzea el supositorio més alla

del esfinter interno (es decir, 10 cm) (figura 35-56 W),

Evite introducir el supositorio en las heces con el fin de que pueda

absorberse de forma eficaz.

Apriete las nalgas del paciente entre si durante unos minutos.

Pida al paci que perm en decibito lateral izquierdo o

supino durante al menos 5 minutos para ayudar a retener el suposi-

torio, El supositorie debe retenerse por diferentes periodos en fun-

cidn de las instrucciones del fabricante,

Recio
Supasitoria

Cresta
ancerectal

Esfinter anal

Figura 35-56 M Introduccién de un supositorio rectal mas alla del
esfinter interno y a lo largo de la pared rectal.

Consideraciones segin la edad

LACTANTES/NINDS

®m Obtener ayuda para inmaovilizar al lactante o nino pequena. Esto
evita lesi i debidas & movi bruscos
durante el procedimiento.

® En un nifio menor de 3 afos, el profesional de enfermeriz debe
usar el quinto dedo enguantado para la insercién, Después de
esta edad puade usar el dedo indica.

® Enun nifio o lactante, insertar un supositorio 5 cm o menos,

Farmacos inhalados
Los nebulizadores liberan la mayoria de los medicamentos adminis-
trados a través de la via inhalada, Un nebulizador se usa para adminis-
trar una fina pulverizacion {neblina o vaho) de medi o hume-
dad al paciente. Hay dos tipos de nebulizacion: atomizacidn y
aerosolizacidn, En la un dispositivo Damado atemizador
produce goticulas grandes para su inhalacion, En la i las
goticulas se suspenden en un gas, como el oxigeno, Cuanto menores
sean las goticulas, mds pueden inhalase en la via respiratoria. Cuando
un medicamento estd disefiado para la mucosa nasal, se inhala a través
de la nariz; cuando va destinado a la msiques, los bronguios o los pul-
mones, se inhala a través de la boca,

Un nebulizador de volumen grande puede proporcionar un vaho
caliente o frio. Se usa para tratamientos prolongados, como el gue
sigue a la traqueotomia, El nebulizador ultrasénico (fgura 35-57 M)

Figura 35-57 B Nebulizador ultrasénico,
Por costacda de Mahis Healthcare, Inc
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Figura 35-58 M |nhalador de dosis medida.

prop un 100% de | 1 y puede aportar particulas lo sufi-
cientemente pequefas para que se inhalen profundamente en la via
respiratoria.

El inhal de dosis medida (IDM), un nchulizador de mano
(figura 35-58 M), es un recipiente presurizado de medicamento que
puede usar el paciente para liberar el medicamento a través de un
adaptador nasal. La fuerza con la cual el aire se mueve a través del

hulizador hace que las p grandes de solucidén medicada se
rompan en particulas mis finas formando un vaho o pulverizacian
fina. El uso de un IDM puede liberar dosis precisas, proporcionar la
accion diana en los lugares necesarios y provocar menos efectos sisté-
micos gue los medicamentos liberados por olras vias,

Para asegurar fa liberacidén correcta del medicamento recetado
mediante los IDM, los profesionales de enfermeria deben r:ns:'nar
a los pacientes a usar los inhalads cor El p b
comprime la bombona del medicamento con la mano para hbmr el
medicamento a través de la boquilla, Puede unirse un extensor o
espaciador a la boguilla para Facilitar la absorcidn del medicamen-
to para unos mejores resultados (figura 35-59 M). Los espaciadores
son camaras en las que se introduce el medicamento y de las cuales

Consideraciones segin la edad

CAPITULD 35 / Medicamentos 913

dal medicameno

phailo
del madizamento
en al pulman

Figura 35-59 m A
usando un inhalad

de medi
con valvula dosificedora y un espaciador,
Por contasia de Truded Medies! Intemational

en los p

inhala ¢l paciente, de manera que la dosis no se pierde por espira-
cion. En «Educacion del pacientex se proporcionan instrucciones a
los pacientes sobre el uso de los IDM, Se estin produciendo nuevos
IDM que se activan con la respiracion, en los que la inhalacion
desencadena la liberacion de una dosis medida previamente de
medicamento.

ALERTA CLINICA

Es importante gue el profesional de enfermeria evalde &l uso corrac-
to del IDM. La capacidad de un paciente de usar un IDM correcta-
mente puede reducirse con el iempo:

NIfiOS

B Los espaciadores mantenen el medicamento en suspansion y pro-
porcionan al nifio una oportunidad de tomar varias respiraciones
prafundas para inhalar todo el medicameanto.

® En los tratamientos con i S8 USa una m illa, bo que
permite al nifo respirar de forma natural, Algunes lactantes y nifos

pueden sentirse asustados o incdmodos con la mascarilla y se
resisten. Se puede utilizar un mufieco o peluche para demostrar su
uso y parmitales jugar con el equipo antes de colocdrsela. Tener al
nifio sentado en el regazo de uno de los progenitares durante el
procedimienta puede hacer gue &l nifio se relaje v sea méas colabo-
rador,

Aspectos de la asistencia domiciliacia

Desinfectar las boguillas del inhalador dosficador presurizado una

vez a la semana sumergiéndelas 20 minutes en 1 litre de agua con

B0 ml da vinagre.

® Ensefar & los pacientes como determinar la cantidad de medica-

mento que gueda en una bombona de un inhalador de dosis me-

dida:

* Calcular el nomero de dosis diarias de un envase. Dividir al
nimero da dosis pulverizacionas) en el envasa (en [a etiqueta)
por el ndmera de pulverizaciones tomadas al dia, El método pre-

vio de hacer flotar la bombona en agua no se considera precso

porgue puede quedar parte del propelente (incluso después de

que se haya acabado el medicamenta), lo que lleva al paciants a

creer incorrectaments que estd recibiendo el medicamanto,
Revisar las instrucciones y evaluar periddicamente las técnicas del
paciente en el uso del espaciador o la cdmara. Los estudios
demuestran gue estos di itivos ayudan a i el medica-
menta més prefundamenta an los pulmanes an lugar de solo en la
bucofarings.
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(E‘Dumclfm DEL PACIENTE Uso del inhalador de dosis medida

] Asyéurass de gue fa bambona estd completa y firmemante unida
~-alinhalador.

® CQuitar el tapdn de la boquilla, Sujetar el inhalador con su parte supe-
riar hacia arriba y agitar el inhalador con fuerza de 3 a § segundos
para mezclar el medicamento de torma uniforme.

® Espirar cdmodamente (como en una raspiracién completa nor-
mall.

B Mantener la bombona con su parte superior hacia abajo.
a. Sujetar el IDM a 2-4 em de la boca abierta (figura 35-60 W)

a

b. Celocar la boquilla lo suficientemente alejada de la boca con su
apertura hacia la garganta de maners gue los labios puedan
cerrarse afrededor de la beguilla (figura 35-61 M), Siempre se
coloca un IDM en la boca con un aspaciador o con un axtensor
[figura 35-62 M).

ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO

B Apretar uns vez sobre el cartucho del IDM llo gue libera la dosis) e
inhalar lantarmente (de 3 a § segundas) y profundaments a través
de la boca.

B Mantener la respiracién durante 10 segundos o el mayor tiempo
pasible, Fundamento: Esto permite al serosol sicanzar las vias res-
piratorias mds profundas.

m Retirar el inhalader de la boca o alejaro de la boca.

m Espirar lentamente a traves de los labios fruncidos. Fundamento:

iracidn controlada igng la via i i fia abiar-
ta durante la espiracian,

Repetir la inhalacion si se ha ordenado. Esperar 20-30 segundos

antra las inhalaciones de medicamentos broncodilatadores. Funda-

mento: Lz primera inhalacion tene I3 oportunidsd de actuar v la
dosis postericr liaga & mayor profundidad en los pulmaones.

| Tras el uso del inhalador, enjuagarse la boca con agua corriema para
eliminar cualquier reste del medicamento y reducir [a irritacion y la
infaccidn.

® Limpiar |z boguilla del IDM después de cads uso. Usar un jabon
suave ¥ agua, enjuagarla y dejarla que se seque al aire antes da
volver a colocarka en el dispositive,

B Almacenar ks bombona 8 temperatura ambiente, Evitar temperatu-
a8 BXUErMas.

® Comunicar reacciones adversas, como la inquigtud, las palpitacio-
nes, el nerviosismo o el exantema al médico.

peg

i
Figura 35-60 ® Inhalador colocado lejos de la boca abierta.

® Muchos IDM contienan estercides en busca de un efecto antiinfla-
matafio, El uso prolongada aumenta el nesgo de infaccionas micd-
ticas en la boca, lo que indica la necesidad de un cuidado atento de
la boca,

Si se van & usar dos inhaladores, &l medicaments broncadilatador
(gue abre la via respiratorial debe darse antes de otros medicamentos,
Una ragla nematécnica que ayuda a recordar esto es B antes de C las
decir, el broncodilatador antes del corticoesteroide).

Los pacientes pueden no usar corectamente los esteroides inhala-
dos porque no asocian estos medicamentos a un alivio inmediato de
los sintomas. Los broncodil actian abri la via i i
a corto plaza. Pero es el esteroide inhalado el que actla coma wtirita
quimicans para mantener ian de la via i i

da la

Figura 35-61 M Colocacion de un IDM en la boca con los labios
cerrados alrededor de la boguilla.

Figura 35-62 B Un especiador de extension unido a la boguilla colo-
cada an la boca.

Futdgrafia: Jenry Thamas.

Fotbgrafia: Jeany Thomas
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Figura 35-63 W Cuatro tipos de jeringas usadas para irrigaciones.
A. Asepto. B, Bulbo de goma. C. Jeringa con piston. 0. Pomeroy.

Irrigaciones

Una irrigacion (lavado) es el lavado de una cavidad corporal con un
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La jeringa Asepto es una jeringa de plistico (o cristal) con un bulbo
de goma. Al apretar el bulbo para que el aire salga se produce una
presion negativa, y puede aspirarse liguido en la jeringa, Cuando vuel-

chorro de agua v otro liguido que puede tener o no un li
La irrigacidn se realiza por una o méds de las siguientes razones:

® Limpiar la zona, es decir, eliminar un objeto extrafio o secreciones
excesivas

® Aplicar calor o frio

= Aplicar un

L

]

Reducir la inflamacion
Aliviar las molestias

Es necesaria la asepsia quinirgica cuando hay una rotura en la piel
(p. ., en fa irmgacion de una herida) o cuando se entra en una cavidad
corporal esténl (p. gj., la vejiga). Algunas irrigaciones (p. ¢j., una irri-

TS -

gacion vaginal, rectal o gdstrica) se realizan a
usando la asepsia médica.

Se usan diferentes tipos de jeringa para las irrigaciones. Las mas
comunes son la Asepto y la de bulbo de goma (figura 35-63 W), Las
Jjeringas se calibran a menudo, o que permite al profesional de enfer-
meria determinar la cantidad de irrigacion que se aplica en un momen-
1o dado,

N

El §r. Ketron es un paciente de 20 afios que scaba de volver a ks unidad
de anfermeria tras una apendicectomia guirdrgica urgente. Ests des-
pierta y se quejs de dolor leve en la incision. El vendaje estd seco e
intacto, y tiene una infusidn intravenosa de solucidn de lactato sddico
compuesta que pasa a 125 mlh. Va a recibir 1 g de una cefalosporinag
por via intravenoss cada 4 horas hasta gue sea capaz de tolerar ligul-
dos, en cuye momento se le pasard a 200 mg da cefixima por via oral
diarios hasta el alta y durante 1 semana ya &n su casa, También se le
han recetads 2,6 mg de sulfato de morfina IV cada 4 horas para el
dolor, cuando sea necesano,

1. Siermpre es posible qua la persona que recibe antibidticos pueda
i war efectos fes o una resccion alérgica. ;Cémo
difiere una reaccidn alérgica de un efecto colateral?

Ve aap ¢l bulbo, el liquido sale de la jeringa. Las jeringas Asep-
to vienen en varios tamafos, desde 30 mla 120 ml,

La jeringa con bulbo de goma se usa a menudo para irrigar los
oidos. Como la jeringa Asepto, la jeringa con bulbo de goma viene en
diferentes tamaios,

Otros sistemas que pueden usarse son la jeringa con pistdn, que
tiene una punta a la cual puede unirse el catéter, v la jeringa Pomeroy.
Pueden usarse catéteres para irrigaciones de heridas profundas y para
algunos tipos de immigaciones vesicales, La jeringa Pomeroy es una
Jeringa de metal que suele usarse para imigaciones dticas, Una solapa
cerca de la punta impide que la solucion se pulverice hacia fuera, Tam-
bién disp de botellas exprimibles para irri Suelen
usarse para irigaciones perineales y algunas irrigaciones de heridas.

El médico es el encargado de ordenar el tipo, cantidad, temperatura
v potencia de la solucidn y la frecuencia de las irigaciones. Suele
usarse generalmente solucion salina normal a temperatura corporal
(37 *C) a no ser que se especifique lo contrario. La cantidad de solu-
cidn usada varia con el lugar y el objetivo de la irrigacidon, En las tée-
micas 35-10 v 35-11 se dan pautas para administrar irdgaciones ocula-
Tes y dticas, respectivamente,

2. Predecir las posibles consecuencias de no obtener una anamne-
sis sobre los medicamentos del Sr. Ketron, a pasar del hecho de
que recibird antibioticos y analgésicos,

3. ElSr. Ketron se queja de delor y usted ha preparado ka morfina IV.
0ue valoracionas haria antes de dar la morfina?

4, ;0ué precauciones debe tomar, si es que debe tomar alguna,
antes de administrar medicamentos por via intravenosa al
Sr. Ketron?

5. EISr. Ketron tormnard antibidticos por via oral cuanda tolere alimen-
108 y liguidos por via aral, jQué diferencia hay st asta farmaco se
daantes o después de las comidas si es que hay alguna?

Véanse las a wPosibili; de
pdgina web da recursos del estudiante.

criticow en la
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PUNTOS CLAVE

® Los medicamentos tienen varios nombres. Los prof

les de

enfermeria deben saber los nombres genérico y de marca de un medi-
camento y ser conscientes de sus efectos terapéuticos y adversos.

La legislacion federal respecto a los férmacas regula la produccion,
recets, distribucion y administracion de los farmacos.

La ley de practica de enfermeria define los limites de la responsabili-
dad del profesional de enfermerfa respecto a los medicamentos.

Los efectos adverses de los medicamentos son fs toxicidad farmaco-
légica, |a alergia 8 los farmacos, la tolerancia farmacologica, el efecto
idicsincrasico y las interacciones farmacoldgicas.

Warios factores diferentes al propio farmace pueden afectar a su
accidn. Estos son el embarazo; la adad; el sexo; los factores culurales,
émicos y genéticos, la dieta; el entarno del paciente; los factores psi-
calbgicos; la anfermedad; v al momento de administracidn.

Se usan diversas vias para administrar medicamentos: oral, sublingual,
bucal, parenteral, tépica o a través de una sonda nascgéstrica o de
gastrostomia. Cuando administre un medicamento, el profesional
de enfarmerfa debe asegurarse de gue es adecuado para la via espe-
cificada.

Las drdenes de administracion de medicamentos deben incluir el
nombre del paciente, la fecha v la hora en gue se escribe-la orden,
al nombre del madicamento, fa posclogia, fa frecuencia y fa via de
admimstracidn y la firma del médico que ha dada la orden o del prafe-
sional de enfarmeria, Los profesionales de enfarmeria deben cuestio-
niarsa cualquier orden que no asté clara antes de ejecutar fa orden.

Las ordanss talefdnicas o verbales debe consignarlas el médico den-
tro del periodo especificado por las normas de la mstitucion (habitual-
mente 24 a 48 horas).

Se usan tres sistemas de medida en Norteamérica: el sistema métri-
co, el sistema apotecario v &l sistema local, Puede ser necesario gue
el profesicnal de enfermeria convierts los pesos y las medidas entre
est0s tres sistemas.

Puedsn usarse varias farmulas para caloular las dosis: formula basics,
razon y proporcian, ecuacion fraccionads v andlisis dimensional, Las
dosis pediatricas se calculan segun i peso o s superficie corporal del
nifio.

Los profesionales de entermeria deben evaluar siempre el astado tisi-
co del paciente antes de dar ningin medicamento y obtener una
anamnesis respecto a los medicamenios.

La iliacion de los medi es otra forma que el profesional
de enfermeria usa para q de gue los p. reciben los
medicamentos y posologlas adecuados. Tres importantes 4reas pars
la iliacion de los di acurren en: al el ingreso; b) duran-
ta log informes de cambio de turna, transferencias y con nuevos regis-
tros de administracidn, v c) tras el alta.

Cuando administra medicamentos, el profesional de enfermeria obser-
va los «derechos» ificados para q una ini: ian
correcta. Cuando se p . &l praf | de enfar-
maeria comprueba tres veces la etiqueta del recipiente con el RAM.

o med

Eip i de enfermerfa siempre identifica al paciente adecuada-
mente antes de administrarle medicamentos y permanecer con &l
hasta que se tome &l medicamenta.

Leos medicamentos, una vez administrados, se registran lo antes po-
sible;

Les medicamentos gue se administran per via parenteral actlan con
mds rapidez que los que se dan por via oral o topica y deben preparar-
se usando la técnica aséptica.

Cuando se prepara una mezcls de dos insulings en una sols jeringa, el
vial de insulina no modificada nunca debe contaminarse con la insulina
modificada,

La seleccion adecuada del lugar es esencial para la inyeccian intramus-

cular, con el fin de evitar lesiones tisulares, dseas o nerviosas. El pro-

fesional de enfarmeria debe palpar siempra las referancias anatdmi-

cas cuando seleccione un sitio.

= La zona ventroglitea es el sitio de aleccidn mas seguro debido a
gue el misculo ghitaa &5 mas grueso y na hay nervios panatran-
tes.

» Lazona dorsogiitea no debe utilizarse para poner inyecciones por-
QUE SUPDNE UN fiesgo innecesario & inaceptable para los pacientes.,

Se recomianda el método del trazo en Z para las inyecciones intramus-
culares porgue es mencs doloroso que & téenica de inyeccidn trads
clonal y disminuye la filtracion de los medicamantos irrtantes o que
manchan hacia el tajido subcutanes,

En los paciantes que reciben una serie de inyacciones {p. g]., insulina,
heparina de bajo peso moleculart se deben rotar los sitios de inyeccian
o alternarse.

Despugs de su uso, las agujas no deben volver a taparse con &l capu-
chan, sina que hay gue eliminarlas en contenedoras resistentes & la
puncian.

Les medicamentas pueden admi por

métodes: una infusidn de volumen grande, una infusién con control de
volumen, una infusidn intravenosa intermitente, un bola intravenoso o
puertos para inyeccidn intermitente. En todos estos métodos, el
paciente tiene ya una via IV o un acceso IV como un cierre de salino.

Los medicamenteos topicos se aplican en la piel v las mucosas en zonas
como los ojos, el conducto auditivo externa, la nariz, la vagina y el recto.

Un inhalador de dosis medida {IDM) es un nebulizador manual que
pueden usar los pacientes para administrarse dosis medidas de meds-
camentos en aerosol. Para una administracion correcta del medica-
mento recetade mediante los IDM, los profesionales de enfermeria
deben ensefiar a los 8 usarlos correctamente.

Las irrigaciones de cavidades corporales pueden realizarse para: a) el
minar un objeto extrafio o secreciones excesivas, bl aplicar calor o frie;
c) aplicar un medicamente, coma un antiséptico; df reducir la inflama-
cidn, y el aliviar las molastias.

La asepsia quirdrgica para una irmgacion es necesaria cuando hay hers-
das en fa piel [p. ej., en la irigacidn de una herida) o siempre gue se
entra en una cavidad estéril {p. ej., la vejiga).
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Un paciente le dice al profesional de enfermearia: «Esta pastilla tiene

un celor diferente a la que suelo tomar en casax. ;Cudl es la major

respuesta del profesional?

. «Siga y tmese su madicina.»

2. «Comprobaréd de nuavo sus ordenas de administracidn de medi-
camentas.»

3. «Puede ser que el meédico le haya recetado un medicamento
diferente.»

4, «Dejaré la pastilla aqui mientras ko compruebe con el médico.»

. Silps siguientas medicamentos estan enumearados en &l registre de

administracion de madicamentos (RAM). ;Oué orden de administra-
cion de 1entos debe ¢ &l profesional de enfer-
meriar

1. Furosemida, 40 mg, VO, inmediatamentes

2. Ampiciting; 500 myg, cada 6 horas, catéter cola de cerdo IV,

3. Insulina Humulin |, 36 unidades, por via subcutdnea, todas las
mafianas antes del desayuno,

4. Codeina cada 4-6 horas, VO, cuando sea necesario para el dolor

. El médico recetd 3 ml de un medicamento para administrar por via

IM profunda a una mujer de 40 afes gue mide 1,73 m y pesa 61 kg

+0ué métode es el mas adecuado de administracidn?

1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,56 cm

de longitud.

2. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3,75 cm de longitud.

3. Daos jeringas de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,56 cm de longitud.

4. Dos jaringas de 2 ml, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud.

El prefesional de enfermeria va administrar 0,75 ml de medicamen-

to por via subcutdnea en el brazo a un paciente de 50 anos de

136 ko. El profesional de enfermeria peliizea unos & om de tefido del

paciente en el braze. Cudl es mas adecuada para &l profesional de

anfermeria?

- Una jerings de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1.58 cm
de longitud,

. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3.8 cm de longitud

. Una jeringa de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud.

4. Una jeringa de 2 mi, agujs de calibre 20-23 y 2,6 cm de longitud.

W

El profesional de enfermeria va a hacer una prusba de tuberculing a

un hombre de 22 afos que mide 1,8 my pesa 81 kg. ;Cudl es la mas

adecuada para el profesicnal de enfermeria?

1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm
de lengitud,

2. Dos jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3.8 cm de longitud.

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria

Puede encontrar materiales de estudio
adicionales en
nursing.pearsonhighered.com

a
ilo NCLE
web, animaci

nes, videos y mucho mas.
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3. Una jeringa de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud.

4, Una jeringa de 2 mi, aguja de callbre 20-23 y 2,5 em de longitud
Un profesional de enfermerfa va a administrar 0,5 ml de un medica-
mento por inyeccion IM a un paciente anciano emaciado. ;Cudl de
las siguientes es la mas adecuada para el profesional de enfermaeria?
. Una jeringa de tubereulina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm

de longitud.

. Doz jeringas de 3 ml, aguja calibre 20-23 y 3.8 em de longitud

. Una jeringa de 2 ml, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud

. lna jeringa de 2 ml, aguja de calibre 20-23 v 2.5 cm de longitud.

P

Un paciente anciano con inguficiencia renal va a recibir un medica-
menta para el corazdn. ;0Oud as mas probable que administre el
profesional de enfermeria?

1. Una dosis menor.

2. Ladosis estandar.

3. Una dosis mayor,

4. Dasis divididas.

La administracion adecuada de un medicamanto Gtico a8 un paciente
de 2 afios comprende Jcudl de las siguientes acciones?

1. Tirar dei pabelién auricular recto y hacia atras.

2. Tirar del pabelién auricular hacia atras y abajo,

3. Tirar del pabelién auricular hacia arriba y atras,

4, Tirar del pabelién auricular recto hacia arriba,

Un médico escribe una prescripcidn de 0,15 mg de digoxina por via
intravenosa al dia. El medicamento estd dispenible en una concen-
tracién de 400 microgramos por ml. ¢Cudntos ml administrara el
profesional de enfermeria?

Un estudiante de enfermeris se prepara para administrar insuling
a un paciente con-disbetes. Indicar el orden correcto para la admi-
nistracion de este medicamenta:

. Limpiar la zona con alcohol.

. Introducir |a aguja con rapidez en el tejido subcutdnec,

. Mazclar las insulinas.

. Evaluar la piel para la inyeccidn.

. Pellizcar ligeramante la piel.

. Inyectar el maedicamente.

. Contar hasta cinco.

. Retirar la jeringa.

~ oo R

Secuencla correcta:

Véianzs las respuestas & sCamprvate sus conocimientoss en af apéndice A OO
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Integridad de la piel
y cuidado de las heridas

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1.
2,

W

N oom R

10.

Describir los factores quae afectan a la integridad de la piel,

Identificar a los pacientes con riesgo de padecer dlceras por
presian,

. Describir los cuatro estadios del desarrollo de las Ulceras por

presitn.

. Diferenciar la cicatrizacion primaria y secundaria de la herida.
. Describir las tres fases de la cicatrizacion de las heridas.

. Identificar los tres tipos principales de exudados de heridas.

. ldentificar las principales complicaciones de la cicatrizacion de

Ia herida y los factores que s sfectan,

Identificar los datos de evaluacion referidos a la integridad de
Ia piel, las zonas con presion y las heridas.

|dentificar los diagnasticos de enfermeria asociados a |a alte-
racion de la integridad de la pial

Identificar aspactos esenciales de la planificacién de la asistan-
cia para mantener la integridad de la piel y promover la cicatri-
zacion de las heridas.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Describir las estrategias de enfermerfa para tratar las Ulceras
por prasion, favorecer fa cicatrizacidn de las heridas y evitar las
complicaciones de la cicatrizacion de las heridas.

Identificar los objetivos de los matarialas de vendaje y venda-
jes anchos para heridas usados con frecuencia

Expresar varbalmente los pasos que se siguen para:

a. Obtener muestras de las heridas.

b. Irrigar una herida.

¢. Colocar apésitos,

d. Aplicar frio y calor humedo y seco.

|dentificar las respuestas fisiolagicas a la aplicacian de calor y
frio y sus objetivos.

Reconocer cudndo se pueden delegar aspectos del cuidado de
la piel v las heridas en los auxilisres de enfermeria

Presentar la documentacién pertinente y los informes sobrs la
integnidad de [a piel y el cuidade de la herida.

Aerdhico, 932

Maceracion, 821

Anaerdbico, 832

Aproximado, 322

Bano de asiento, 954

Cicatrizacidn por primera intencidn, 522
Cicatrizacion por segunda intencion, 925
Coldgenao, 926

Compresa, 953

Dehiscencia, 977

Desbridamiento, 835

Escara, 526

Escoriacian, 521

Evisceracidn, 927

Exudado, 827

Exudado purulento, 27
Exudade sanguinalenta, 927
Exudado serosanguinolento, 927
Exudado serosa, 27
Fagocitosis, 925

Fibrina, 925

Friccidn, 921

Fuerza de cizallamiento, 327
Hematoma, 827
Hemarragia, 927
Hemostasia, 825

Hiparemia reactiva, 821
Inmovilidad, 827

Isquemia, 221

Pus, 927

Queloide, 927
Reganeracion, 922
Relleno, 544
Supuracian, 927

Teijido de granulacidn, 928
Tercera intencidn, 525
Ulcaras por presidn, 927
Vasoconstriccidn, 545
Vasodilatacidn, 527
Venda, 945

Vendaje amplic, 848
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La piel es ¢l drgano méds extenso del cuerpo v desempeiia numerosas
funciones importantes en ¢l mantenimiento de la salud y la protec-
cion frente a las | Una de las mds importantes del
personal de salud es mantener la integridad de la piel y lar la

Tipos de heridas

Las heridas corporales son intencionadas o involuntarias, Los trauma-

cicatrizacion de las heridas, El deterioro de la integridad cutdnea no
es un problema frecuente en la mayoria de las personas sanas, pero es
una amenaza para los ancianos, asi como para los pacientes que tie-
nen restringida su movilidad, los enfermos erdnicos o los gue presen-
tan traumatismos, y pars aguellos que se someten a tratamicntos
invasivos, Para proteger la piel y tratar las heridas de forma eficaz,
¢l profesional de enfermeria tiene que conocer los factores que afec-
tan 4 la integridad cutinea, la fisiologia de la cicatrizacion de las
heridas v Tas medidas especificas para estimular las condiciones Gpti-
mas de la piel,

Integridad de la piel

Piel intacta quiere decir quc la plel lenga un aspecto normal y que las
capas no estén inter por heridas, El capitulo 30 =

Hsmos ¢ ionales se producen durante el ratamiento, Por ejemplo,
las inter olasp Aungue la eli ion de
un tumor, por ejemplo, es erapéutica, el cirujano tiene que cortar los
tejidos corporales v de esta forma los traumatiza. Las heridas involun-
tarias son accidentales; por ejemplo, una persona puede fracturarse un
brazo en un accidente con el coche, 5i los tejidos se traumatizan sin
que se rompa la piel, la herida es cerrada, La herida es abierta cuando
se rompe la superficie de la piel o la mucosa,

Las heridas pueden describirse segiin la manera en que se adquie-
ren (tabla 36-1). También se pueden describir segidn la probabilidad y
¢l grado de contaminacion de la herida:

JEN0SasS

Las heriday limpias son heridas que no estan infectadas, con una
inflamacién minima y que no han p 1o en las vias

alimentarias, genitales ni urinarias. Suelen ser heridas cerradas,
Las heridas contaminadas J'rmpras wn las hc‘ndu% quinirgicas gque
han afectado a las vias 0 urina-

i

proporeiona detalles sobre la exploracion fisica del sistema
tario, Los factores internos como fa genética, la edad y la salud subya-
cente del individuo, asi como factores externos como la actividad
influyen en el aspecto ¥ Iu |nl¢_|y'rdz|d de la piel.

Lat iaylag muchos de la picl de
uni persona, como su color, la sensibilidad a la luz solar y la alergia.
La edad influye en la integridad cutdnea en que la piel de las personas
muy jovenes v muy mayores es mids frdgil v mis susceptible a danarse
que la de la mayoria de los adultos. Sin embargo, las heridas suelen
curarse con mayor rapidez en los lactantes y en los nifios,

Muchas enfermedades cronicas y sus tratamientos afectan a la
integridad cutdnea, Las persomas con la circulacion arterial periférica
dafiada suelen tener la piel de las piernas que se daia con facilidad.
Algunos como los cortice hacen que la
piel se vuelva mis fina y esto hace que se dafe con mis facilidad,
Muchos medicamentos aumentan 1a sensibilidad a la luz solar y pue-
den ser un factor de predisposicion a quemaduras solares graves.
Algunas de las causas mads frecuentes gque provocan este tipo de
lesidn son ciertos antibidticos (p. e, tetraciclina y doxiciclina), los
farmacos de la quimioterapia para el cincer (p. ej. mclom::mto] ¥
algunos farmacos icos (p, ej., antidep 0

cos). Una mala nutmn‘)n 1amhrén puede interferir en el aspecto y ia
funcién de la piel normal.

TABLA 36-1 Tipos de heridas

rias. Estas heridas no muestran signos de infeccion,

Las heridas contaminadas son las heridas abiertas, recién hechas y
accidentales y las heridas quinirgicas en las que se ha violado de
forma importante la técnica estéril o se ha producido una gran can-
tidad de vertido del tubo digestivo, Las heridas contaminadas mues-
tran signos de inflamacion,

Las heridas infectadas o sucias son las que tienen tejide muerto y las
heridas con signos de infeccidn clinica, como los drenajes purulentos.

Las heridas, sin tener en cuenta las quemaduras y las dlceras por
presion, se segtin su profundidad, es decir, segin las capas
de tejido afectadas por la herida (cuadro 36-1).

CUADRO 36-1 Clasificacion de las heridas
segiin su profundidad

B Grosor parcial limitada a ks piel, es decir, la dermis vy la epidermis;
8 CUra por regeneracian

m Grosor compieto; atects a la dermis, la epidermis, el tejido sub-
cutdnesc y posiblernante a los misculos y los huesos; es necesa-
ria una reparacion con tejido conjuntive

TIPO CAUSA DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS
Inciziagn Instrumento afilado (p. ej., un cuchille o un bisturi] Herida abierta; profunda o superficial
Contusion Golpe con un instrumenta roma Harida cerrada, la piel tiene un aspacto
equimdtice (con moratenes) debido a los vasos
sanguineos dafados
Abrasian Aranazo superficial involuntario (p. ej., herida en las rodillas por una Harida abierta que afacta a la pisl
cafdal o intencionade (p. j., abrasidn dérmica para eliminar marcas de
pinchazos)
Puncion Penetracion de |a piel y & menuda da los tejidos subyacentes de un Herida abierta
instrumento afilado, de forma intencienada o inveluntaria
Lacasacion Los tejidos se desgarran y separan, & menuda por accidentas (p. g, Herida abierta, los bardes sualen astar
con maguinarial deshilachados
Herida penetrante Penetracian de |a piel y de los tejidos subyacentes, generalmente de Herida abierta
forma invaluntaria (p. )., por una bala o fragmentos de metal)




-
.

Ulceras por presuin

Las ulceras por presion son lesiones de la piel y/o el tejido subyacen-
te, generalmente sobre una prominencia dses, que se producen debido
a la accidn de una fuerza sola o combinada con el movimiento
(Black et al., 2007). Antes se denominaban dlceras por deciibito, lla-
gas por presion o escaras, Las dleeras por presion son un problema
tanto en el entormo de cuidados agudos como en el entormo de cuidados
a largo plaro, incluyendo el hogar. En un estudio se confirmd que el
26,2% de los pacientes que ingresaron en el hospital desde un centro
de cuidados a largo plazo, frente al 4,8% de los que ingresaron desde
otros lugares, tenfan dlceras por presidn (Keelaghan, Margolis, Zhan
vy Baumgarten, 2008). Healthy People 2000 (U5, Department of
Health and Human Services [DHHS], 2000) establecid ¢l objetivo de
reducir la prevalencia de las dlceras por presion en las residencias para
ancianos (el ndmero de personas afectadas en cualquier momento
determinado) en un 505 ; pasar de 16 por cada 1.000 residentes que se
habian registrado en 1997 a 8 por 1000, Un objetive propuesto por
Healthy People 2020 ¢s reducir la tasa de hospitalizaciones relaciona-
das con las dleeras por presidn en los ancianos (DHHS, 2010). Uno de
los National Parient Safety Goals es la prevencion de las dlceras por
presion asociadas a los cuidados de salud (The Jaint Commission,
2008), Puesto que las dleeras por presion son prevenibles, los seguros
de salud piblicos (y un mimero cada vez mayor de compafias de segu-
ros de salud privados) ya no reembolsan a los centros de salud el cos-
1o del tratamiento de las dlceras por presidn asociadas a los cuidados
de salud. Ademds, el desarrollo de una dleera por presion en fase 111

0TV (v. mds adel en este capitulo) se idera un incid decla-
rable grave (National Quality Forum, 2008).
ALERTA DE SEGURIDAD '

National Patient Safety Goals ([NPSG) de 2010

Objetivo 14: Prevenir las dlceras por prosi.én asociadas a los
idados de salud {al por decibito)

B Evaluar y reevaluar periddicamente el riesgo de cada uno de los

residentes de desarrollar una Gleera par presion y tomar medidas
para abordar los riesgos identificados.
Fundamento: Las ulceras por presion (decobito) siguen sisndo
problemdticas en todos los entornos de sslud. La mayons puede
pravanirse y puede detengrse ol deterioro hasta la fase 1. Eluso de
pautas para la practica ciinics permite identificar de forma eficaz a
las residentes y definir lz intervencidn temprana pars preveninas.

Tomadn de The Joint Cammiszian, 2010 Matianal Patient Safiaty Goals, Long Term Cara.

Causas de las ulceras por presion
Las tilceras por presion se deben a una isquemia localizada, una defi-
ciencia del aporte sanguineo al tejido. El tejido estd comprimide entre
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desaparece ¢l eritema en este tiempo, podemos anticipar gue no se
producird dafio en el tejido. Pero si el eritema no desaparece, entonces
se ha producido dafio en el tejido.

Factores de riesgo

Hay diversos factores que contribuyen a la formacion de las dleeras
por presion: la friccién y el cizallamiento, la mala nutricién, [a incon-
tinencia fecal y urinaria, la afectacion del estado mental, la disminu-
cion de fa sensibilidad, ¢l calor corporal excesivo, la edad avanzada y
lap ia de ciertas enfermedades cronicas.

Friccion y fuerza de cizallamiento
LLa friecion e una fuerza que actia en paralelo a la superficie de la piel.
Por ejemplo, las sdbanas que se frotan con la piel crean friceidn. La
friceion puede raspar la piel, es decir, eliminar las capas superficiales,
lo que la hace mds propensa a la rotura,

Lafuerza de cizallamiento es una combinacidn de friccion y presidn.
Suele ocurrir cuando un paciente adopta la posicion de sentado en la
cama. En esta posicion, el cuerpo tiende a resbalar hacia los pies de
la cama. Este movimiento hacia abajo se transmite al hueso del sacro y
a los tejidos profundos. Al misme tiempo, la piel que esta sobre el sacro
tiende a no debido a la adt ia entre la piel v la ropa de
cama. De este modo la piel v los tejidos superficiales permanecen rela-
tivamente inmaviles en relacion con la superficie de la cama, mientras
que los tejidos mis profundos se unen firmemente al esqueleto y se
mueven hacia abajo. Esto provoca una fuerza de cizallamiento sobre la
zoma donde se encuentran los tejidos mds profundos y los ejidos super-
ficiales. La fuerza dafa los vasos sanguineos y los tejidos en esta zona.

Inmovilidad

La inmovilidad se refiere a una reduccicn en la cantidad y el control del
movimiento que tiene una persona. Las personas solemos movernos
cuando experimentamos incomodidad por la presidn en una zona del
cuerpo. Las personas sanas no suelen aumentar su tolerancia a la pre-
sitn. Sin embargo, la pardlisis, Ia debilidad extrema, el dolor o cualquier
causa de disminucion de la actividad pueden dificultar la capacidad de
una persona de cambiar de posicion de forma independiente y de este
mado aliviar la presidn, incluso aungue la persona la perciba.

Nutricion inadecuada

Una mala nutricién prolongada provoca pérdida de = PeED .mom mus-
cular y pérdida del tejido . Estos tres fi el
almohadillado que hay entre la piel ¥ los huesos, lo que incrementa
el riesgo de que se produzea una dleera por presion. De forma mas con-
creta, la ingestion inadecuada de proteinas, carbohidratos, liguidos,
cinc y vitamina C contribuye a la formacidn de las dlceras por presidn.

La hipoproteinemia (el contenido anorml bajo de p

en la sangre), debida a una ingestion inadecuada o a una pérdida and-

dos superficies, generalmente la superficie de la cama y el esq )
dseo. Cuando la sangre no puede llegar al tejido, el oxigeno y los
nutrientes no llegan a las células, los productos residuales del metabo-
lismo se acumulan en las células y. como consecuencia de ello, el
tejido muere, La presién continua y prolongada también dafia los
vilsos sanguineos pequefios.,

Después de que la piel se ha comprimido, su aspecto es pilido,
como si se hubiera sacado de ella la sangre. Cuando se alivia la pre-
si6m, la piel toma un color rojo brillante, llamado hi i i

mala, predisp al al edema en zonas en declive, El edema
(la presencia de un exceso de liquido intersticial) hace que la piel sea
mis propensa a las lesiones debido a que disminuye su elasticidad,

1 1a y vitalidad. El edema la distancia entre los capila-

res y las oélulas, ¥ por tanto disminuye la difusion del oxigeno hacia
las células del tejido y de los metabolitos desde las células,

Incontinencia fecal y urinaria

El color se debe a la vasedilatacion, un proceso en el que la sangre
inunda toda la zona para compensar el periodo anterior de flujo san-
guineo obstaculizado, La hiperemia reactiva suele durar de la mitad a
tres cuartos de lo que dura el obsticulo al flujo de sangre a la zona, Si

Lah d por la incontinencia provoca la maceraeién cutinea (el
tejido se ablanda porque estd himedo y empapado) y hace que la epi-
dermis se erosione con mis facilidad y sea mis susceptible a las heri-
das. Las enzimas digestivas de las heces, el drenaje de la sonda naso-
gistrica y la urea de la orina también contribuyen a la escoriacion
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cutinea (zona en la se pierden las capas superficiales de la picl, cono-
cida también como zona denudada). Cuslquier a 5n de secre-
ciones o excreciones irmita la piel, alberga microorganismos y hace que
el individuo sea més propenso a la rotura de la piel y a las infecciones.

Disminucién del estado mental

Las personas con un nivel de consciencia r los
que estin inc estin muy o tienen tienen
riesgo de sufrir ilceras por presicn porque son menos capaces de reco-
nocer y responder al dolor asociado a la presion profongada,

lucido, por ejempl

Disminucion de la sensibilidad

La parilisiz, los accidentes cerebro ¥ otras enf lades neu-
roldgicas pueden provocar una pérdida de sensibilidad de una zona del
cuerpo, La pérdida de sensibilidad reduce la capacidad de una persona
de responder a un traumatismo, al frio y al calor excesivo y a las pares-
tesias {(«hormigueos ), que son una sefial de la pérdida de la circulacidn.
La pérdida de la sensibilidad también reduce la capacidad de! cu:rpu de
reconocer heridas y de proporcionar i par su .

Calor excesivo del cuerpo

El calor corporal es otro factor gue contribuye a la aparicidn de las
tilceras por presion. Una temperatura corporal elevada aumenta el
metabolismo y esto incrementa la necesidad celular del oxigeno. Este
incremento es particularmente intenso en las células de una zona que
esti bajo presitn, que ya presentaban de por si una deficiencia de oxi-
geno. Las infecciones graves que llevan consigo un i de la

Estadios de las tlceras por presion

Los cuatro estadios reconocidos de las tleeras por presion relaciona-
dos con el dafio del tejido que se ve a simple vista se muestran en la
figura 36-1 M.

Herramientas de valoracion del riesgo

Aungue los pacientes pueden correr ¢l fiesgo de presentar muchas alte-
raciones variadas de la integridad cutdnea, las mas frecuentes y las mis
faciles de evitar son las dlceras por presion. Disponemos de varias
herramientas de evalvacidn del riesgo que proporcionan a los profesio-
nales de enfermeria medios sistemiticos para identificar a los pacien-
tes con un riesgo alto de presentar tlceras por presicn, La herramienta
elegida debe incluir la recogida de datos sobre las zonas de inmovili-
dad, la i i ia, la y el grado de

La Braden Scale for Predicting Pressure Sorve Risk consta de seis
subescalas: la percepeidn sensible, la humedad, la actividad, la movi-
lidad, la nutricidn y la friccion y cizallamiento (figura 36-2 W). Es
posible obtener un total de 26 puntos y un adulto que puntia por deba-
jode los 18 puntos se considera en riesgo iBraden y Blanchard, 2007).
Para obtener mejores Itados, los profesi de ia debe-
rian practicar el uso correcto de la cu::ala.

La Norton's Pressure Area Risk Assessment Form Scale (tabla 36-2)
incluye las categorias de enfermedad fisica general, estado mental, acti-
vidad, movilidad e incontinencia, Se ha anadido una categoria de medi-
camentos por algunos usuarios, lo que da como resultado una puntua-
c:on posible de 24, Las puntuaciones de 15 o 16 deberfan verse como

temperatura corporal pueden afectar a la capacidad del cuerpo de
enfrentarse a los efectos de la compresian del tejido.

Edad avanzada

El proceso de envejecimiento provoca varios cambios en la piel y en
las estructuras que la sustentan, lo que hace que las personas mayores
sedn mis propensas a que se deteriore la integridad cutinea. Estos
cambios son los siguientes:

® Pérdida de masa corporal magra

® Adelgazamiento generalizado de la epidermis

® Disminucidn de la fuerza y elasticidad de la piel debido a los cam-
bios en las fibras de coldgeno de la dermis

LI 2 de la sequedad debido a la di
ducida por las glindulas sebdceas

® Disminucién de la ]xrccpuéﬂ del dolor debido a la reduccidn del

namero de org bles de recoger la sensacion

de presion y toque superficial

Disminucidn del flujo venoso y arterial debido al envejecimiento de

las paredes vasculares

on de la grasa pro-

Enfermedades crémcas

Algunas como la v las enfer
cardiovasculares, son factores de riesgo de las roturas de la piel y retra-
san su cicatrizacion. Estas enfermedades reducen el transporte del oxi-
geno a las oélulas por la mala perfusion, v esto hace que la cicatriza-
<ion se retrase ¥ sea peor ¢ incrementa el riesgo de padecer dleeras por
presidn.

1ot oo

Otros factores
Otros factores que contribuyen a la formacidn de las dleeras por pre-

ficad no como factores prondsticos de riesgo. Las herramientas
de Braden y Norton deberian usarse cuando el paciente entra por pri-
mera vez en la institucion de salud y siempre que cambie la enfermedad
del pagiente. En algunos centros de cuidados de pacientes crinicos,
antes de admitir a un paciente se aplica tna escala de evaluacidn del
riesga como la escala de Braden y Norton, que luego se repite regular-
mente, por lo general una vez a la semana. Esto incrementa el conoci-
miento de los factores de riesgo especificos y los datos de la evaluacion
son el punto de partida a partir de los cuales se plantean objetivos e
intervenciones para mantener o mejorar la integridad de la piel.

El recuadro «Pautas para la pricticas acompafiante describe los
pringipios de la valoracion de las zonas comunes sometidas a presion,

Cicatrizacién de las heridas

La cicatrizacidn es una cualidad del tejido vivo; también se denomina
regeneracion (renovacion) de los tejidos. Puede considerarse en térmi-
nos de fipos de cicatrizacion, que tiene que ver con la decision del cuida-
dor de si dejar que la herida cierre por si misma o cerrarla, y las fases
de la cicatrizaciin, que se refieren a los procesos naturales del cuerpo de
reparacion tisular, Las fases son las mismas en todas las heridas, pero la
velocidad de la cicatrizacion depende de factores como la cicatrizacion,
la localizacién v lugar de Ja herida y Ia salud del paciente,

Tipos de cicatrizacion de la herida

Existen dos tipos de cicatrizacidn, que estin mﬂuld.as por la cantidad de
tejido pendlda_ La izacion por p cuando las

1 se han aproxi { i0) ¥ no hay ni

pérduia de tejido o es minima; se caracteriza por la formacién de mini-
me tejido de granulacién y cicatriz. También se llama unién primaria o
cleatrizacion por intencidn primaria, Un gjemplo de cicatrizacion de la
herida por primera intencidn primaria es una incision quirdrgica cerrada,

sidn son las 16 mal realizadas de ia y el iom, la
postura inadecuada, las superficies de apoyo duras y la aplicacion
incorrects de los dispositivos de alivio de la presion.

Otro ejemplo serfa ¢l uso de adhesivo tisular, un pegamento liquido que
puede usarse para cerrar laceraciones o incisiones limpias y que puede
conseguir que las cicatrices sean menos visibles.
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Epidermis

Dermis

Grasa subcutdnea
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Figura 36-1 W Los cuatro estadios de |as dlceras por presion. A. Estadio |: eritema que no palidece y que indica una posible ulceracion. 8. Estadio Il
pérdida cuténea de grosor parcial (abrasidn, ampollas o un crater superficial| que afecta a la epidermis y posiblemente a la dermis. C. Estadio I11: pérdida

cuténea de grosor completo que implica dafio o is del tejido subcutaneo gue puede i hacia abajo, pero no a través de la fascia subya-
cente. Desde el punto de vista clinico, la Ulcera se presenta como un crater profundo con o sin i del tejido ady te. 0. Estadio IV: pérdida
total del grosor de |a piei con necrosis del tejido o dafio de los huesos o de apoyo, comao los tandonas o la capsula articular. También
puede haber i y tray i |

Ditwjos de “Clinical Practice Guideling, Pressure Ulcers in Adults: Prediction and Prevention,” by LS. Department of Heatth and Human Serces, PFPPUA, Pul. No. 3201047, 1982, Rockyilie, MD: Public Heatth
Service. Aepeodurido con autorizacsin. Fotografias B, £, O por cortesia de Cary Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramaon, CA,
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TABLA 36-2 Formulario para la valoracion del riesgo de fa zona sometida a presion de Norton (sistema de puntuacion)
A. CONDICION FiSICA GENERAL  B. ESTADO MENTAL  C. ACTIVIDAD D. MOVILIDAD E. INCONTINENCIA
Buena 4 Alerta 4 Camina 4 Piena 4 Mula 4
Moderada 3 Apatico 3 Caminaconayuda 3 Ligeramentelimitada 3 Ocasional -
Mala 2 Confundido 2 Confinado a silla 2 Muy limitada 2  Habitualmente urinaria 2
Muy mala 1 Estuporoso 1 Encamado 1 Inmidwil 1 Doble 1

Reproducidn de An lvestigation of Geniatnic Mursiag Prabisms i Hogaital, by O Norton, B. McLaren, and A. M. Exton-Smith, 1975, Edinburgh, UK: Churchdl Livingstone. Aepeoducida con autanzacsén.

Si se espera a que se produzca un eritema no blanqueable antes de intervenir,

(se producen mds lilceras por presion que cuando se inician las intervenciones

basaias en la puntuacion de! riesgo?

La primera fase de una Ulcera por presidn verdadera es el eritema que
no s& blanguea, por o que fa mayaoria de los profasionales inicia las
intervenciones cuando el eritema todavia se blangues, es decir, recu-
pera l color normal de la piel cuando deja de aplicarse presidn.

Se realizd un estudio controlado aleatorizado (Vanderwes, Gyp-
donck y Deficor, 2007} para evaluar si la incidencia de las Olceras es
mayar cuando se espera a iniciar las medidas preventivas hasta que
aparece el eritema no blangueable o cuando se inician las intervencio-
nes teniendo en cuenta las conclusiones de la evaluacion de riesgos
estandar, Se distribuyeron 8l azar pacientes ingresados en cirugis,
medicina interna o en salas geridtricas (N = 1.617), en un grupo expe-
rirmantal o en un grupe de contrel. En el grupo expearimental la preven-
cign comenzd selo cuando aparecio eritema no blanguesbls v en el
grupo de control se inicid el tratamianto cuande la puntuacién de Bra-
den fua inferior a 17 o cuando aparecio ertema no blanqueable, En
ambos grupos la prevencion fue idéntica. mediante un colchén de
polietilenc-uretano combinada con cambios de postura cada 4 horas o
utilizando un colchdn de aire con presion alternante.

Se observaron los puntos de presian todos los dias v se clasificaron
segun los cuatro niveles del European Pressure Ulcer Advisory Panel.
Se asignd una puntuacion de la escala de Braden cada 3 dias. Se utili-
zaran madidas praventivas en el 16% da los pacientas del grupo expe-

rimental y en el 32% de los pacientes del grupe de contral, La inciden-
cia de las Glearas por presidn no fue significativamente diferente entra
los dos grupos. For lo tanto, cuando | prevencion se aplaza hasta que
aparecit el ertemna no blanqueable, muches menos paciantes necasi-
taron madidas preventivas, y 8stos no desarrollaron mas dloeras por
presidn que los i gue recibi v la pr &n basada en el
método de evaluacion de riesgos estandar.

IMPLICACIONES

Este estudio tiens varias limitaciones que impiden que los profesionales
de enfermerla lleguen a fa conclusion de gue existen pruebas suficien-
tes qua indican un cambio global en la practica de la enfermeria. Sin
embarga, debidoa la e asignar fi Ios los
profesionales de anfermeria deben preguniarse siempre si los resulta-
tos de la evaluacion recomiendan la intervencion o «esperar y obser-
vars. Este estudio indica que los resultados de aplazar las intervenciones
basadas estrictamenta en el riesgo para prevenir las dlearas por presion
que requieren mucho tiempo o gue son muy costosas podrian no ser
mejores gue los resultados que se consiguen si se espera hasta que
aparezcan signos fisicos reales de las primeras lesiones de los tejidos.
Es necesario realizar mas estudios para confirmar si esto puede demos-
trarse an otras poblacionas v en crcunstancias diferentes.

Una herida que es extensa y conlleva una pérdida considerable de

tej:do y cuyas bordes ng pueden o no deben aproximarse, cura por

por ion, Un cj de cicatrizacion de

la herida por segunda intencién es una tilcera por presion. La cicatri-

zacion por segunda intencidn difiere de la cicatrizacion por primera

intencion de tres formas: a) ¢l tiempo de reparacidn ¢s mayor; b) la
cicatriz es mayor, y ¢) la propensién a la infeccidn es mayor,

Las heridas que se dejan abiertas 3 a 5 dias para que el edema o la

£ Ivan o el exudado drene v que se cierran después con

suturas, grapas o adhesivos, curan por tercera intencion. También se

Ilama primera intencidn retardada.

Fases de la cicatrizacion de la herida
La cicatrizacion de la herida puede dividirse en tres fases: inflamato-
ria, proliferativa y de mad

0 Teestr

Fase inﬂamnmria

La fase i i se inicia i i d de lu lesion y
dura de 3 a 6 dias. Se producen dos procesos importantes durante esta
fase: hemostasia y fagocitosis.

La hemostasia (la interrupcidn de la hemorragia) se debe a la vaso-
constriccion de los vasos sanguineos grandes en la zona afectada, la
ion de los vasos s lesionados, el depdsito de fibrina
(tejido cnnjunu\'u) y la formacidn de codgulos sanguineos en la zona.
una matriz de fibrina que se
um\flcrt: en una cslruclura d.c apoyo para la reparacidn celular, Tam-
bi¢n se forma una costra sobre la superficie de la herida, Esta costra,
formada por codgulo y tejido muerto y desecado, sirve de ayuda a la
hemostasia e inhibe la contaminacidn de la herida por microorganis-
mos, Por debajo de la costra, las células epiteliales migran hacia la
herida desde los bordes. Las células epiteliales sirven de barrera entre
el cuerpo y el ambiente, lo que impide la entrada de microorganismos.
La fase |n.f1ama10na tamb)cn lmpiu:a respuestas vasculares y celula-
res i a ia extraiia y tejido muerto
y dh El riego dc la herida lo que aporta oxi-
geno y nutrientes necesarios para el proceso de cicatrizacion, La zona
aparece enrojecida y edematosa debido a esto. El exudado de Houido y
restos celulares es una acumulacion normal y ayuda a limpiar la herida.
La produceion de un d fado y otros factores puede alterar la
ClLHITl{Hﬂ.Iﬁﬂ de Ta herida, en especial en las henidas crénicas,
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Evaluacion de lugares habitualmente sometidos a presion

® Asegurarse de que la luz es buena, preferiblementa natural o fluo-
rescente, porque las luces incandescentas puadan crear un efecto
transiluminador,

® Regular el ambiente antes de comenzar la evaluacién da manara
que I3 habitacion no esté demasiado caliente ni demasiado fria. £l
calor puede hacer que la piel se enrojezca; el frio puede hacar que
la pigl palidezca o se haga cianotica.

W Inspeccicnar las zonas de presidn figura 36-3 M) en busca de cam-
tmos de color, Esto puede reducir la circulacion sanguinea hacia fa
zona. Las zonas de presion deben tener un relleno capilar cuando
se palpan con el extremo de un dedo de la mana.

Fi

A Talones  Sacro  Codos
(calcanaa) (olécranon) de la cabeza
{huesa
occipital)

4
Maléolo  Rodilla IIIo{1 / Qreja I
(medial y (condilos Hombro Cara lateral
lateral)  medialy  Trocénter (acromion) de la cabeza
lateral) mayor (huasos
parigtales
B y occipitales)

Dedos

Figura 36-3 W Zonas de presidn del cuerpe. A. Decibito supino. B, Decibito fateral. €. Decibito prono, 0. Posicidn de Fowler,

B Inspeccionar las zonas de presidn en busca de abrasiones v exco-
niaciones. Lna abrasidn puede aparscer cuando la pigl roza contra
una sabana. Las excoriaciones pueden aparecer cuanda la piel tiene
un contacto prolongado con secreciones o excraciones corporalas
o con la humedad en los pliegues de la piel.
Palpar la temperatura superficial de la plel sobre las zonas someti-
das a presion (caliéntese primera las manos). La temperatura es
normalmente la misma de la piel vecina. El aumento de la tempera-
tura es anormal y puede deberse a la inflamacion.
® Palpar sobre las prominencias dsess y zonas en declive del cusrpo en
busca de la presencia de edema, que se percibe esponjose o blando.

Rodillas
Esc:apula.s Carapnsnenor (falanges) (rétulas) (hombres) (mujeres) (acromion) (hueso

X
Genitales  Mamas  Hombre  Majilla y oreja

cigomatico)

Talones
(calcanso)

Vertebras
| (apdfisis
| vertebrales)
| 4550

Sacro

Palvis
{tuberosidad isquiatica)

Durante la celular, los 1 itos (en
trifilos) se mueven hacia el espacio i ial. Estos son
dos unas 24 horas después de la lesidn por macrdfagos. Estos macro-

los neu-

de sutura intacta, En una herida que no se ha suturado, el nuevo cold-
geno s a menudo visible,
Los capilares crecen a través de la herida. lo que aumenta el riego

desde el torrente sanguineo
hacia la herida y depositan fibrina. A medida que la red capilar progre-
sa, ¢l tejido toma un color rojo translicido. El tejido, que se llama

Cuando los bordes de la piel de una herida no se suturan, la zona
debe llenarse con tejido de granulacidn, Cuando este tejido madura, las
células epiteliales marginales migran a €1 y proliferan sobre esta base
de tejido conjuntivo para llenar la herida, Si Ia hc‘nda 1 l::u:rm por

células muertas. A esto se le llama escara. Inicialmente, las heridas

.| fagos microor ¥ restos celul por un Los fibrobl s
conogido como f Los fag b un fac-
tor de angiogenia, que estimula la formacion de yemas epiteliales al
final de los vasos i lesionados. La red micr riague  tejido de granulacion, es frigil y sangra con facilidad.
resulta mantiene ¢l proceso d: ﬂcatnzm’:wn v la herida durante su
vida, Esta resp infl o8 1 para la cicatrizacion. Las
medidas que alteran la i como los ides, pueden poner
en riesgo el proceso de cicatrizacidn,
epitelizacién, la zona se cubre con p
Fase proliferativa
La fase preliferativa, la Ja fase de la cicatrizacion, se I curan por i dari i

desde el dia 3 o 4 hasta el dia 21 de la lesion, Los fibroblastos (células
de tejido conjuntivo), gue rmgnm hacn la herida unas 24 horas des-
pués dc la Ie%um, i a 1 El cola £5 una

blang que afiade resmrencma la tensidn a la
herida. A medida que aumenta la cantidad de coldgeno, asi lo hace
la resistencia de la herida: de este modo, 1a probabilidad de que la
herida per cerrada de forma p iva. 81 se sutura
la herida, aparece una «cresta de cicatrizacidn » elevada bajo la linea

un drenaje tefiido de sangre
(serosanguinolento). Después, si no se cubre con células epiteliales, se
cubre con un tejido fibrinoso, espeso y gris que se convierte finalmen-
te en tejido cicatricial denso.

Fase de maduracion

La fase de maduracidn comienza unos 21 dias después y puede
d 1 o 2 afos después de la lesion. Los fibroblastos conti-
nian sintetizando coligeno. Las fibras de coligeno, que se dispusie-

ex




ron inicialmente de una forma aleatoria, se reorganizan en una
estructura mucho mis ordenada, Durante la maduracidn, la herida se
reestructura ¥ contrae. La cicatriz se hace mds fuerte, pero la zona
reparada nunca es tan fuerte como el tejido original. En algunos suje-
tos, en particular en las personas de piel oscura, se deposita una can-
tidad anormal de coldgeno. Esto puede dar lugar a una cicatriz hiper-
réfica, o queloide.

Una forma de registro del progreso de la cicatrizacion en las dleeras
por presion es la herramienta Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) {National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP], 2003),
Esta herramienta bien validada {figura 36-4 M) asigna puntos a la lon-
gitud de la tlcera, la anchura, la cantidad de exudado y el tipo de
tejido. El cambio en la puntuacion total con el tiempo puede usarse
como un indicador de la cicatrizacion,

Tipos de exudado de la herida
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La hemorragia interna puede d por una o dis-
tension en la zona de la herida y, posiblemente, por un drenaje sangui-
nolento a través de un drenaje guirirgico, Algunos pacientes tendran
un una lacidn localizada de sangre por debajo de la
piel que puede aparecer como una tumefaceidn de color rojo azulado
(moratén). Un hematoma grande puede ser peligroso en el sentido de
que ejerce presion sobre Jos vasos sanguineos y con ello puede obstruir
el fMujo de sangre.

El riesgo de hemorragia es mayor durante las primeras 48 horas que
siguen a la inlervencion quinirgics. La hemorragia es una urgencis; el
profesional de enfermeria debe aplicar un vendaje con presion en la
zona y vigilar las constantes vitales del paciente. En muchos casos, el

El exudado ¢s material, como liquido y células, que sc ha pado
de los vasos sanguineos durante el proceso inflamatorio v que se
deposita en el tejido o en las superficies tisulares. La naturaleza y

paciente debe trasladarse al quirdfano para una intervencidn guirdr-
gica,
Infeccion

i La inacién de una superficie de la herida con microorganis-
mos {colonizacion) es un resultado inevitable porque la superficie no
puede p per del con objetos no esté-
riles, Como los microorganismos colonizadores iten com las

cantidad del exudado varian en funcidn del tejido afectado, la inten-
sidad ¥ duracidn de la inflamacién y la presencia de microorga-
nismos,

Hay tres tipos principales de exudado: seroso, purulento y sangui-
nolento. Un exudado seroso consta sobre todo de suero (la porcidn
transparente de la sangre) derivado de la sangre v las mucosas del
cuerpo, como el peritoneo. Tiene un aspecto acuoso y muy pocas célu-
las, Un gjemplo es ¢l liguido de una ampolla producida por una que-
madura,

Un exudado purulento ¢s mis espeso que un exudado seroso por
la presencia de pus, que consta de leucocitos, restos de tejido muerto
Ilcuadus y bacterias vivas y muertas. El proceso de formacidn del pus
e puracion, Los 1 purulentos tienen diversos
colores, algunos con tonos azulados, verdosos o amarillentos. El color
puede depender del microorganismo causal.

Un exudado sanguinolento consta de grandes cantidades de eritro-
citos, lo que indica una lesion de los que es lo sufici
te intensa para permitir que salgan células sanguineas, Este tipo de
exudado se ve con frecuencia en las heridas abientas. A menudo se

nuevas células por el oxigeno y la nutricion, y como sus productos
metabdlicos pueden interferir con el estado de la superficie sana, la

de e puede la cicatrizacidn de
In herida y conducir a la infeccion. Cuando los microorganismos que
la herida se multiplican en exceso o invaden los tejidos,
aparece la infeccidn, La infeccidn, indicada por un cambio en el color
de la herida, dolor o drenaje, se confirma realizando un cultivo de la
herida (v. capitulo 34 &%), La infeccidn grave causa ficbre y aumen-
to-del recuento de leucocitos, Los pacientes inmunodeprimidos, como
los infectados por el VIH o que reciben tratamicntos mielosupresores
para el cincer, son ial ibles a las infi de las
heridas.

Una herida puede infectarse con microorganismos en el momento
de la lesidn, durante la intervencidn quinirgica o en el postoperatorio.
Las heridas que aparecen debidas a lesiones (p. ej., accidente de trifi-
co, heridas de bala o por arma blanca) tienen més posibilidades de
contaminarse en el momento de la lesidn. La intervencion quirirgica
de los intestinos puede provocar también una infeccién por microor-

observan tipos mixtos de exudado, Un ser inol
(qgue consiste en un drenaje transparente v tefido de sa.n,grt] s Ve con
frecuencia en las incisiones guinirgicas. Una secrecion sanguinopuri-
fenta (que consta de pus v sangre) se ve a menudo en una herida nueva
que se ha infectado,

ALERTA CLINICA

Un exudado sanguinolento brillante indica hemorragia fresca, mien-
tras que un exudado sanguinalenta oscuro denota una hemorragia
antigua.

Complicaciones de la cicatrizacion

de las heridas

Varios acontecimientos no deseados pueden interferir con la cicatriza-
cion de las heridas. Entre ellos estdn la hemorragia, la infeccidn y la
dehiscencia y la evisceracion.

Hemorragia

Cierta salida de sangre de una herida es normal. Pero la hemorragia
(sangrado masivo) es I. Un codgulo desalojado, un punto
deslizado o una erosion de un vaso sanguineo pueden producir una
hemorragia grave,

que viven dentro del intestino, La infeccitn guirirgica tiene
miis probabilidades de manifestarse en los dias 2-11 del postopera-
torio.

Dehiscencia con posible evisceracion

La dehiscencia s la separacidn parcial o total de una herida sutura-
da, La dehiscencia suele afectar a una herida abdominal en la que las
capas que estin por debajo de la piel también se separan. La eviscera-
cion es la salida de visceras internas a través de la incision. Varios
factores. como la obesidad, la mala nutricién, los miltiples traumati
maos, el fracaso de la sutura, [a tos excesiva, los vémitos y la desh:d.la—
tacion, aumentan el riesgo de que el 1 una dehi

de Ia herida. La dehiscencia de la herida es mis probable 4-5 dias des-
pués de la intervencicn, antes de que se deposite mucho coligeno en
la herida.

La tension brusca, como la generada al toser o estornudar, puede
preceder a la dehiscencia. No es raro que un paciente sienta que «algo
ha cedido». Cuando se producen la dehiscencia o la evisceracion, la
herida debe apovarse rdpidamente con un vendaje estéril grande
humedecido con solucidn salina normal. Colocar al paciente en la
cama con las rodillas dobladas para reducir la traccion sobre la inci-
sion, Hay que avisar al cirujano porque puede ser necesaria la repara-
cidn quirirgica inmediata de la zona.
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Escala de la curacion de las tdlceras por presion (PUSH)

PUSH Tool 3.0

MATIONAL
PRESSLRE MNambre del paciente 1D del paciente
ULCER
ADVISORY Localizacion de la Ulcera Facha
PAMEL
Instrucciones:

Observe y mire la Oleera por presidn. Clasifique la Gleera en funcidn de |3 superficie, el exudado y el tipo de tejido de
la herida. Registre una puntuacién parcial para cada una de estas caracteristicas de la Glcera, Sume las
puntuaciones parciales para obtener la puntuacion total. Una comparacion de las puntuaciones totales medidas en
el tiempo proporciona una indicacion de la mejora o deterioro en la curacion de la Glcera por presion.

] 1 2 3 4 5 Puntuacién
LONGITUD parcial
i 0 <03 03-086 0.7-1 1,1=-2 21-3
ANCHURA
6 7 8 9 10
(en cm2)
31-4 4,1-8 81-12 12,1-24 =24
CANTIDAD 1] 1 2 3 Puntuacion
DE parcial
EXUDADO Ninguno Ligera Moderada | Abundante
1] 1 2 3 4 Puntuaciéon
:]Eﬂ:: Tejido Tejido de Tejido parcial
Cearrado epitelial granulacion Escara necratico
PUNTUACION
TOTAL

Longitud x anchura: Medir la maxima longitud (de cabeza a dedo el pie) y la mayor anchura (de lade a lado)
usando una regla calibrada en centimetros. Multiplicar estas dos medidas (longitud % anchura) para cbtener una
estimacion de |a superficie corporal en centimetros cuadrados (cm?), Advertencia; {No trate de adivinar! Use siempre
una regla en centimetros y el mismo método cada vez gue mida la dlcera.

Cantidad de exudado: Estimar |a cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el vendaje v antes
de aplicar cualquier sustancia en la herida. Estimar el exudado (drenaje) como nulo, ligero, moderado o abundante,

Tipo de tejido: Se refiers a los tipos de tejido que estan presentes en el lecho de |a herida (Glcera). Puntuar como
«4= i hay algun tejido necrético presente. Puntuar como 3= si hay algin tipo de escara y ningun tejido necratico.
Puntuar como «2» si la herida esta limpia y contiene tejido de granulacion, Una herida superficial que se reepiteliza
s& puntia como « 1=, Cuando la herida estd cerrada, |a puntuacion es de «0s,

4. Tejido necrético (escara): tejido negro, marrdn o pardo que se adhiere firmemente al lecho de la herida o
los bordes de la Ulcera y que puade ser mas duro o blando que la piel vecina.

3. Escara: tegjido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la dlcera en tiras o cumulos gruesos, o s mucinoso.

2. Tejido de granulacion: tgjido rosado o de color carme con un aspecto brillante, himedo y granular.

1. Tejido epitelial: para tlceras superficiales, tejido rosado o brillante nuevo (piel) que crece desde los bordes
o como islotes sobre la superficie de la Glcera,

0. Cerrado/nueva superficie: |a herida esta completamente cubierta por epitelio (pig! nueva).

Figura 36-4 M Herramienta Pressure Ulcer Scale for Healing {PUSH).

Copyright NPUAP, 2003 Reproducite eon autarizacdn. La reproduccidn de material dsl Mations/ Fressura [ear Avisony Panel |NPLAP] en este decumento no implics i3 aprobacitin dal NPUAP de todoe Ine
producing, prpanizacionas o empreass ni de todas kas declamniones hachas por cuslguier anganizacidn o empraga.



Factores que influyen en la cicatrizacion

de las heridas

Las caracteristicas del sujeto, como Ta edad, el estado nutricional, el
estilo de vida y los medicamentos, influyen en la velocidad de la cica-
trizacidn de las heridas.

Consideraciones relacionadas con el desarrollo

Los nifios v adultos sanos curan con mayor rapidez que los ancianos,
que tienen més probabilidades de tener enfermedades cronicas que
dificultan la Por gjemplo, la reduccidn de Ia funcidn hepdtica
puede reducir la sintesis de factores sanguineos de la coagulacidn, El
cuadro 36-2 enumera los factores que inhiben la cicatrizacion de las
heridas en los ancianos,

Nutricion
La cicatrizacion de la herida exige demandas adicionales al cuerpo,
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70 Gestién de enfermeria

Valoracion

VALORACION DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

El profesional de enfermeria explora la piel como parte de la valora-
citn habitual v durante la asistencia regular, Quitar barreras a la valo-
racidn es muy importante, Hay que retirar las medias contra la embo-
Tia, lag ortesis o los dispositivos para valorar ¢l estado de la piel que
hay debajo,

A is de enf ia y expl ién fisica. Durante la
revision de los sistemas como parte de la anamnesis de enfermerfa se
obtiene infi idn sobre las enfe Jades cutdneas, los hematomas
previos, el estado general de la piel, las lesiones cutdneas y la cicatri-
zacion de las dlceras, La inspeceidn y palpacion de Ia piel se centra en

Los pacientes necesitan una dieta rica en proteinas, hidratos, Iipi-
dos, vitaminas A y C y minerales, como hierro, cinc y cobre, Los pacien-
tes mal nutridos pueden necesitar tiempo para mejorar su estado nutri-
cional antes de la intervencion quirirgica, si es posible, Los pacientes
obesos tienen un mayor resgo de infeccion de la herida y curan con
mayor lentitud porque el tejido adiposo suele tener un aporte sangui-
neo minimo.

Estilo de vida

Las personas que hacen ejercicio regularmente tienden a tener una
buena eirculacion y, como la sangre lleva oxigeno y nutrientes a la
herida, tienen tendencia a curar antes. El tabaco reduce la cantidad de
hemoglobina funcional en la sangre, lo gue limita la capacidad trans-
portadora de oxigeno ¥ constrifie las arteriolas.

Medicamentos

Los farmacos antiinflamatorios (p. ej., esteroides y dcido acetilsali-
cilico) y los antineoplisicos pueden interferir con la cicatrizacidn,
El consumo prolongade de antibidticos puede hacer a la persona
susceplible a la infeccion de la herida por microorganismos resis-
lenies,

CUADRO 36-2 Factores que inhiben la cicatrizacion
de las heridas en los ancianos

B Los cambios vasculares asociados al envejecimiento, coma la
steroesclerosis y la atrofia de los capilares en la piel, pueden
teducir el flujo sanguines hacia la herida.

® Eltgjido colageno es manos tlexible, lo que sumeanta el riesgo de
lesidn por presion, friccién y fuerzas de cizallamiento.

B El tejdo cicatricial es menos eléstica,

® Los cambios en el sistema inmunitario pueden reducir ta forma-
cidn da los anticuerpos v los monoccitos necesarios para la cica-
trizacion de la herida,

® Las deficiencias nutricionales pueden reducir el ndmero de eri-
trocitos y leucocitos, o que impide el reparto de oxigene v la
respuesta ir ial para la ci ian de |2 herida.
El exigana es necesario para la sintesis de coligeno vy la forma-
cidn de nuevas células epiteliales,

® Padecer diab o enfermedad di ulares aumenta el
riesgo de retraso de la cicatrizacion debido al menor reparto da
oxigeno a estos tejidos

B La rencvacitén celular es mas lenta, lo gue retrasa la cicatriza-
cign,

lad in de la distribucidn del color, la turgencia, la presencia
de edema y las caracteristicas de cualquier lesion que esté presente. Se
presta una atencion particular al estado de la piel en zonas que es mds
probable que se rompan: en los pliegues cutdneos, como debajo de las
Mamas; en zonas que estin con frecuencia hamedas, como el perineo,
¥ en zonas que reciben una presion extensa, como las prominencias
Gseas. Véase el capitulo 30 ©9 para obtener més informacion sobre
Ia valoracion de la piel.

VALORACION DE LAS HERIDAS
Los profesionales de enfermeria evalian con frecuencia heridas trata-
das y sin tratar. Aunque las dlceras por presion pueden clasificarse en
heridas sin tratar o tratadas, la valoracidn especifica de las ilceras por
presion se por separado en este

Heridas sin tratar. Las heridas sin tratar suelen verse poco después
de una lesién (p. gj., en la escena de un accidente o en un centro de urgen-
cias). La valoracion de estas heridas se muestra en el recuadro «Pautas
para la prictica» acompafiante. Los principios de la asistencia som:

1 ¥

Control de la | intensa za) la g de pre-
sitn directa sobre la herida, y b) la elevacion de la extremidad afec-
tada.

Prevencion de la infeccid li a)li o lavado de abra-
siones o laceraciones con solucidn salina normal, y b) cubierta de la
herida con un vendaje limpio, si es posible (se prefiere un vendaje
estéril), Cuando se cologue un vendaje, envolver la herida con la
suficiente tension como para aplicar presidn y aproximar los bordes
de la herida, si es posible. Si la primera capa de vendaje se satura
con sangre, aplicar una segunda capa. Debe hacerse asi, sin eliminar
la primera capa de vendaje, porgue los codgulos de sangre podrian
alterarse y producirse una mayor hemorragia.

Control de la faccion y el dolor aplicando hielo sobre la herida
y los tejidos vecinos,

51 la hemorragia es intensa o si se sospecha una hemorragia interna,
v si se dispone de un equipo de urgencias, evaluar en el paciente la
existencia de signos de chogue (pulso ripido y débil, piel fria y
sudorosa, palidez, presidn arterial baja).

Heridas tratadas. Las heridas tratadas, o heridas suturadas, suelen
valorarse para determinar el progreso de la cicatrizacion, Estas heridas
pueden inspeccionarse durante el cambio de vendajes. Si la propia
herida no puede inspeccionarse directamente, se inspecciona el venda-
je v se evaliian otros datos referentes a la herida (p. ej.. la presencia de
dolor).
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracion de heridas
sin tratar

o Valorar |a localizacion v extension da la lesidn tisular (p. e[, espe-
sor parcial o espesor completol. Medir la longitud, anchura y pro-
fundidad da fa herida.

® [nspeccionar la herida en busca de hemorragia. El grade de
hemorragia varia en funcidn del tipo de herida y de su localiza-
cidn. Las heridas penetrantes pueden producir hemarragias
internas,

B Inspeccionar la herida en busca de cuerpos extrafios (tierra,
vidrio roto, hebras de ropa u otras sustancias extrafas).

® Valorer las lesiones asociadas como fractures, hemorragia
interna, lesiones de la médula espinal o traumatismos cra-
necencetalicos

® 5ila herida estd contaminada con material extrafio, determinar
cudandao recibid por dltima vez el paciente fa inyeccian con toxoi-
de teténico. Puede ser necesaria la vacuna del tétanos o un
recuerdo.

La valoracién de una herida tratada implica la observacion de su
aspecto, tamaio, drenaje y la presencia de Iumefax:c.ién dolor ¥ estado

Wound Measuring Guide

Disgard ater sSngle sy,

MR 19 2008 —
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Figura 36-5 @ Torundas en paralelo para medir la profundidad de la herida.
Par coetaséa du Cory Patrick Hariley, San Ramen Regional Medical Cantar, San Ramon, CA.

profunda de la herida y después medirla frente a una guia de
medida),

de los drenajes y tubos, En algunas instituci def

asistencia domiciliaria y clinicas ambulatorias sc loma un registro
visual semanal del progreso de las dlceras por presion y las heridas,
Junto a la fotografia se registran y datan otras valoraciones, Los deta-
lles sobre estas valoraciones y signos de cicatrizacion en una incision
quirtirgica se comentan con las heridas quirirgicas en el capitu-
lniToo,

El céleulo de la cantidad de drenaje puede ser dificil. Una recomen-
dacitn es describir el grado con ¢l cual se satura el vendaje. El drenaje
minimo solo mancha el vendaje, el drenaje moderado lo satura sin
fugas antes del cambio programado del vendaje y el drenaje intenso
sobrepasa el vendaje antes de los cambios programados (Brown, 2006).
Los profesionales de la salud deben comprender bien todos estos térmi-
nos, mas la descripeion del drenaje ¥ la cantidad y tipo de material
usado.

A veces la herida llega a la zona situada por debajo de la superficie
cutdnea (lo que se llama socavado), Los bordes de la herida alrededor
de un centro abierte pueden estar curados o parecer abiertos, pero el
socavado puede dar lugar a un trayecto o tinel que se extienda varios
centimetros mds alld de las superficies principales de la herida. Para
evaluar completamente el tamaiio de la herida, el profesional de enfer-
meria explora con suavidad la zona socavada con una torunda estéril.
Una forma de medir la profundidad es colocar una segunda torunda
paralela a la primera y medir la distancia desde el borde de la herida
hasta la punta de la torunda expuesta (figura 36-5 M). Los rayectos
fistulosos se deben a menudo a infecciones y producen un drenaje
significativo. Pueden tratarse usando antibidticos, irrigacidn, incision
quirirgica para abrir y drenar el trayecto o tratamiento con vacio para
trayectos grandes.

Ulceras por presién. Cuando hay dlceras por presion, el profesio-
nal de enfermeria debe observar lo siguiente:

= P ia de lo o cuya localizacion se
describe por la posicion que ocuparian en un reloj que se mirara de
frente, en el que la cabera del paciente se situara en las 12 en punto.
Estadio de la dlcera (v, figura 36-1).

Color del lecho de la herida ¥ lecalizacion de la necrosis (tejido
MUETto) 0 eSCira.

® Estado de los bordes de la herida,
® [ntegridad de la piel vecina.
® Signos clinicos de i como el el calor,

la tumefaccion, el dolor o el exudado (observar el color del exu-
dado).

chlsu'ar ¢l estado de la piel del paciente ¥ de las heridas sobre el
for far de la i {v. un en la figu-
ra 36-6 M). Es importante ser capaz de determinar como cambian con
el tiempo.

Datos de laboratorio. Los datos de laboratorio pueden apoyar a
menudo la valoracidn clinica del profesional de enfermeria sobre el
progreso de la cicatrizacion de la herida. Un descenso del recuento de
leucocitos puede retrasar la cicatrizacion y aumentar las posibilidades
de infeccidn. Una conc idn de hemoglobina inferior a lo normal
indica un mal reparto del oxigeno a los tejidos. Los estudios de coagu-
lacidn de la sangre también son significativos. Los tiempos de coagula-
cion prolongados pueden dar lugar a una pérdida excesiva de sangre ¥
auna absorcidn prolongada del codgulo. La hig lahilidad puede
provoear la aparicidn de codgulos i 1 que produce defi-
ciencia de la irrigacidn sanguinea en la zona de la herida, El andlisis
de las proteinas séricas proporciona una indicacion de las reservas
nutricionales del cuerpo para reconstruir las células. La albimina es
un indicador importante del estado nutricional. Un valor inferior a los
3.5 g/dl indica una mala nutricion y puede aumentar el riesgo de mala
cicatrizacion y de infeccidn, Los cultivos de Ia herida pueden confir-

® Localizacion de la dlcera,
dsed.

® Tamafio de la dlcera en centimetros (medir la longitud, la anchu-
ra ¥ la profundidad comenzando con la longitud [cabeza a dedos
del pie] v después la anchura [lado a lado]. Para medir la profun-
didad, insertar una torunda con aplicador estéril en la parte mis

con

mar Juir la p ia de infe Los antibi son ttiles
para seleccionar el ibiotico adecuado. El p lde
enfermeria obtiene un cultive de la herida siempre que sospecha una
infeccidn,

La técnica 36-1 ofrece una guia para obtener una muestra del dre-
naje de una herida.
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* IDENTIFICAR ARRIBA LA LOCALIZACION DE TODAS

LAS ULCERAS POR PRESION NUMERANDO (1, 2, 3):
SI MAS DE 2, USAR OTRA HOJA MAS

a
*  COMPLETAR EN LA TABLA INFERIOR LA ZONA 1.
USAR EL REVERSO DE LA HOJA PARA
LAS ZONAS 2Y 3.
Paciente ingresado en; a
Hoja de datos iniciada: Q

Cama con pérdida de aire baja
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Descripcién de las Glceras por presion y clasificacién
Estadio |: Caracterizado por eritema que no se resuelve a los minutos

del alivio de la presion. La piel permanece intacta.

Pérdida parcial del espesor de la piel que afecta a la epidermis
o la dermis y puede afectar a ambas. La (lcera es superficial

v puede debutar en forma da ampalla, abrasion o crater
superlicial. No tiene escara.

Pérdida de todo el espesor que pasa a través de la dermis hasta
el tefido subcuténeo y hasta la fascla que puede afectar a capas
musculares, articulaciones y huesa.

Estadio II:
Estadio Il

Estadio IV: Pérdida de piel de grosor completo con dafio extenso a fravés
del tefido subcuténec a la fascia y puede afectar capas

musculares, articulaciones y/o hueso.

Lo da ol ta]

1ecm 2cm 3dcem  dcm

Métodos de alivio de la presibn en uso;

Médico al que se le comunict
la dicera:

Cublerta de colchdn con pérdida de aire baja

Giros cada 2 horas cuando paciente en declbito
supino y cada hora si cabecero de la cama elevadat
Gubierta de colchan reductor de presion

Oftros

REGISTRAR CON PERIODICIDAD SEMANAL ¥ CUANDO SURJA UN CAMBIO SIGNIFICATIVO EN EL ASPECTO DE LA ULCERA

OLOR {ninguno o mala)

DESCRIBIR DRENAJE
(purulenta, seroso,
serosanguinolento)

¥ CANTIDAD (escasa,
moderada, coplosa)

DESCRIBIR
ZONA 1: LOCALIZACION TRATAMIENEO: FREGUENCIA
FECHAMHORA
]

MEDIDAS: LONGITUD
{&n cm)

ANCHURA

PROFUNDIDAD |

ESTADIO (v. arriba)

COMENTARIO: es decir,
describir el tejido que
rodea la tlcera:

Ahay socavado?

% necratico franta

a % granular, etec.

PROFESIONAL
DE ENFERMERIA

Figura 36-6 M Hoja de registro de la herida/piel.
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Obtencién de una muestra de drenaje de herida para el cultivo

TECNICA 36-1

[& Obtaining a Wound Drainage Cutture:

OBJETIVOS
® Identificar los microcrganismos que podrian ser la causa de la infec-
cian y los antibidticos frante a los que son sansibles

m Valorar la eficacia del tratamiento antibidtico

VALORACION

Valorar

m Elaspecto de la harida y del tejido vecina, Comprobar el cardcter y
cantidad de drensje de la herida.

m Dolor y molestias del paciente en la zona de la herida.
® Signos de infaccion coma la fiebre, la tirtona o el aumenta de leu-
cocitos.

PLANIFICACION

Antes de ebtener una muestra de drenaje de la herida, determinar: a) si
la herida debe limpiarse antes de obtener la muestra, y bl si se ha
determinado & zona de la cual se toma fa muestra.

Delegacion

day g
uridad del pa

Equipo

® Equipo de proteccion personal, gafas y bata si es adecuada

®m Guantes impios

® Guantes estériles

® Bolsa impermeable

W Eguipo de vendaje estéril

® Solucitn salina normal y jeringa de irrigacion

® Tubo para cultivo con torunda y medic de cultivo (existen tubos
aerdbicos y anaerdbicos), jeringa estéril con aguja para cultivo anae-
robico o ambos

W Etiquetas completadas para cada contenedor

m Solicitud completada que acompada a las muestras hasta el labora-
tono

APLICACION

Preparacion

Comprobar las drdenss médicas para determinar si la muestra se va a
recoger para un cultive aerébico (crecimiento solo en presencia de
oxigencl o anaerdbico (crecimianta solo sin oxigena). Los microarga-
nismos aerdbicos se encuentran generaimente en la superficie de ls
herida, mientras que los microorganismas anaardbices se ancuentran
en las heridas profundas, los tineles y las cavidades, Administrar un
analgésico 30 minutos antes del procedimiento si el paciente se quejs
de dolar en la zona de fa herida.

Realizacion
1. Antes de realizar el procedimiento hay gue prasentarse una mis-

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo &l protocolo

de la institucién. Informar al paciente de io que se va a hacer, por

qué es nacesario hacerlo y como puede cooperar, Explicarle

coma se usaran los resultados en la planificacion de los cuidados

o tratamientos postariores.

Efectuar la higiene da las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para el control de la infeccidn |p. ej., guantes),

3. Proporcionar intimidad al pacienta.

4. Retirar cualguier vendaje himeado externo qua cutra la herida.
Ponerse guantes limpios,
Ratirar al vendaje axtarne y cbhservar cualquier drenaje presen-
te en &l Sujetar el vendaje de forma gue &l paciente no puada
var el drenaje. Fundamente: El aspecto de! drenaje podria
afectar 2l paciente.
Determinar la cantidad, el color, k8 consistencia y el olor del
drenaje, por ejempla, suna gasa de 10 x 10 saturada con
un drenzje amarillo palido, viscoso, de olor desagradables,
Desechar el vendaje en la bolsa impermeable. Manejarlo con
cuidado para que el vendaje no togque el exterior da la bolsa
Fundamento: Tocar el exterior de la bolsa ls contaminaria.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos,

5. Abrir el equipo de vendaje esténl usando la técnica astérl (v, téc-

nica 31-3 S,

el

B. Valorar la handa,

« Ponerse guantes estériles (v, técnica 31-4 SO,

* Valarar el aspecto de los tefidos en v alrededor de la herida y el
drenaje. La infeccion puede provocar enrojecimiento en los teji-
dos con Una secraciin espesa, que pueds desprender mal olor,
tener un color blanco o coloreada,

7. Limpiar la henda.

Si se esta usando una pomada o cremna antibidtica para tratar la
herida, usar una torunda para ratirarla. Fundamento: £/ ant-
septico residual debe eliminarse antes del cultivo,

Usando torundas de gasa o irrigacion [v. técnica 36-2 mds ade-
lante en este capitulol, limpiar la herida con solucién salina nor-
mal hasta gue se haya eliminade todo el exudado.

Tras la limpieza, aplicar una almohadilla de gasa estéril en la harida,
Fundamento: s/ se absorbe e exceso de solucidn Impiadora,

* Quitarse y desechar los guantes estériles. Efectuar la higiene
de las manes.

8. Obtener e cultivo aerébico

« Ponarse guantes estérilas.

= Abrir un tubo de muestra y colocar el tapén con su cara superior
apayada an una superficie firmea y seca para que el intericr no
5@ contaming, o si hay una torunds unida a la tapa, girar el tapon
para aflojar la torunda, Sujetar el tubo con una mano y coger la
torunda con la otra,

* Rotar ia torunda hacis delante y atrds sobre las zonas impias
del tejido de granulacién desde los laterales o la base de la
henda. Fund, Log micr [EMOS que tienan mayor
probabilided de ser resp fi
residen an el tejida viable. @

* Mo usar pus ni exudados scumulades para el cultivo, Funda-
mento: Estas secraciones confienen una mezcia da contami-
nantes que no son los Mismos que los causantes de la infec-
cidn.

« Ewitar tocar con la torunda la piel intacta de los bordes de la
herida. Fundamento: Esto impide I8 introduccion de microor-
ganismos superficiales de la piel en el cuitivo,

de una i en la herida
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@ Obtencidn de una muestra para cultivo de la base de la herida.

* Devolvar la torunda al tubo da cultive teniendo cuidado de no
tocar |a parte superior ni el exterior del tubo. Fijar firmemente
la torunda o la tapa. Fundamemn El axtarior dal contenador
debe | SN mi gl patog pera evitar
su pmpagacr’dn a otros. @

« Aplastar la barrera del compartimento interior gue contiena el
medio de transporte hasta la parte inferior del tubo, Funda-
mento: Esto asegura que ia torunda con la musesira estd rodea-
da por &l medio que impide que la Muestra se seque o que

e : e i o

* Sies necesaria una mugstra de ofro sitio) repetic los pasos. Espe-
cificar &l lugar exacto {p. &, |a zona de drenaje inferior o la cara
inferior de la incisidn) en la atiqueta de cada contenedor. ASegu-
rarse de colocar cada torunda en el tubo etiquetade adecuado,

8. Vendar la herida.
« Aplicar &l madicamenta prescrito a la herida.

© Lz torunda vuelve a introducirse en el tubo de cultive,

CAPITULD 36 / Integridad de |a piel y cuidado de las heridas 933

{cont. )

N
© FRotura de la ampolla gue contiena el medio de transporte.

* Cubrir la herida con un vendaje estédl, Vease la tabla 36-5 para
seleccionar un vendaje de herida.
« Quitarse y desechar los guantes, Efectuar |a higiene de las
manos
10. Disponer el transporte i diato de la
Asegurarsa de incluir la solicitud cumplimentada,
1. Registrar toda la informacion relevante.
« Registrar en la historia clinica del paciente la toma de la mues-
tra y la fuente,
* Inciuir la fecha y fa hora; el aspecte de la herida; el color, con-
smncla carmdad y olor de cualqwer dwna]a &l tipo de cultive
¥ cualquier mol <P por el paci

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

27/5/11 Muestra pare cultive anasrébico. Hlcera por presidn de
3% 3 wgfmd&mw m«gauwmem weditdines. Siw olor.
Piel de alrededor eritematosa: Dolor e wia escala de 0-10.

M. Jasaghass, DE

al lab

VARIACION: OBTENCION DE UNA MUESTRA PARA CULTIVO
ANAEROBICO
® Ponerse guantes estériles,
® [Insertar una jeringa estéril de 10 ml {sin aguja) en la herida y aspirar
1-5 mil de drenaje en su interior.

® Unir s aguja a la jeringa y expulsar el aire de la jerings v |2 agujs.
Inyectar de inmediato el drenaje en el tubo de cultivo anaerdbico y
tapar bien el tubo,

o
Usar un sistama de torunda para cultivo anaerobico en el que se
coloca la torunds en un tubo con un ambiente de gel o gas libre de
oxigena.
Etiquatar &l tubo o la jeringa de Ia forma adecuada.
Quitarse v desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos:
Enviar el tubo o la jeringa al laboratorio de inmediato. Mo refrigerar
la muestra.

EVALUACION

®m Comparar las observaciones de la evaluacion de la herida y del dre-
naje con las evaluaciones previas para determinar cualguier cambio.

w Comunicar los resultados del cultive al medico.

® FRealizar el seguimiento adecuada como la administracion de anti-
bidticos o la medificacidn del tratamiente de fa herida segln se
ordang.

1-9€ VIINIIL
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IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con deterioro

de la integridad cutanea o riesgo de sufrirlo

DATOS  Juanita Pérez, de 85 afos, esta palida, emaciada y spética, Pesa 40 kg, tiene incontinencia urinaria y fecal y esta confinada a fa cama,

que la piel se vea fisaldgica normal ¢

MUESTRA DE
DIAGNOSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA/ DESEADODS*/ INDICADORES SELECCIONADAS*/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICION DEFINICION DE LA NOC DEFINICION DE LA NIC
Riesgo de deterioro de Intearidad de |a piat: Ligararmenta Posician [08401/ m Explicar a la pacients que se la va a girar
la integrided cutdnes piel y mucosas atteradaos: Colocacion deliberads {y con qué frecuencial
relacicnado con [1101]/Pial y m Elasticidad del paciente o de una m Colocar &l cusrpo bien alineada
incontinencia & mucosas intactas y Sin: parte del cuerpo para w Utilizar camas o colchones especiales
inmovilidad/Riesgo de eon una funcidn B Llesiones promover el bignestar cuande sea adecuado

dlterads

¥ 2 W Registrar estado de |a piel al menos en
Prevencidn de dicera por cada turno
presitn [35401/ W Retirar la humedad de la piel causada
Pravencion de ulceras por la incontingncia urinana y fecal
por presicn pars un W Aplicar barreras protectoras, comao
sujeto de rlesgo alta de cremas o almahadilias absorbentes de
padecerias la humedad para eliminar el exceso de

humedad

DATOS Matthew Brown, un paciente hamipléjice obesa da 70 afos, se queja de molestias en al talén izquierda tras intentar moverse en la cama,
Hay una abrasion superficial de 1,2 cm de didmetro en la base del talon izquiardo.

Detearioro de la Cicatrizacion de la Sustancial; Cuidado de Ulcera | Limpiar l2 piel alrededor de Ia Uloara con
integridad cutdnea herida: segunda m Granulacian par presion [3520) jaban suave y agua al menos a diario
(estadio 1| de dlcera intencidn [11031 B Reduccidn Facilitacidn da | Observar las caracteristicas de cualguier
por presian) Extensidn de del tamana cicatrizacion en ilceras drenaje
refacicnado con regeneracidn de las de la herida por presion B Aseq una ing
friccian/Alteracidn de células y tejidos en adecuada
la epidermis o la una herlda abierts W Aplicar una membrana adhesiva
damis parmeable a la dlcera
W Usar dispositives sobre la cama que
protejan al individuo
orchates fras el resudtado o ln - Los resultados, los

“El n.* NOC do Ins resultados desaados y ol n * NIC de las i L
ki . i

 las actividade:

son solo un ejesmple de los sugeridas en la NOC v 1 NIC y deban ser individuatizados para cada paciente:

Diagnéstico

Los diagnosticos de enfermeria de la NANDA Internarional (2009) que
s¢ relacionan con los pacientes que tienen heridas cutiness o tienen
riesgo de sufrirlas son los siguientes:

® Riesgo de deteriove de la integridad cutdnea: un tiesgo de que la
piel se vea afectada.

® [eteriore de la integridad cutdnea; alteracion de la epidermis, la
dermis o ambas.

& Deterioro de la integridad tisular; lesion de la mucosa, la comea,
la piel completa o los tejides subcutineos,

Deterioro de la integridad cutdnea se aplica habitualmente a las
tileeras por presion v o las heridas que se extienden a través de la epi-
dermis, pero no a través de la dermis. Deterioro de la integridad tisu-
far se aplica a las dlceras por presidn y a las heridas que se extienden
al tejido subcutineo, el misculo o el hueso. En la «Identificacion de

Hagndsti Itados e inter de enfermerias se muestran
ejemplos de aplicaciones clinicas de estos diagnosticos usando desig-
naciones de la NANDA, la NIC y la NOC,

Pueden ser adecuados otros diagndsticos de enfermeria en pacien-
tes con una alteracion de la integridad cutinea o dsular previa, Ejem-
plos de estos diagndsticos son:

® Riesge de infeccion. si el deterioro de la piel es grave, ¢l paciente
estd inmunodeprimido o la herida se debe a un traumatismo.

® Dolor agudo: relacionado con afectacion newural dentro del tejido
fectado o como iadep li s usados para tratar
la herida.

Planificacion

Las principales objetivos en los pacientes con Riesgo de deterioro de
la integridad cutdnea (desarrollo de lceras por presion) son mante-
ner la integridad de la piel ¥ evitar posibles riesgos asociados. Los
pacientes con un Deterioro de la integridad cutdnea necesitan obje-
tivos para demostrar la cicatrizacion progresiva de la herida y reco-
perar la integridad de la piel dentro de un periodo especificado
(v. «Identificacion de diagndsticos, resultados e intervenciones de
enfermerias).

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

El cuidado de la herida se proporciona cada vez mds en el hogar en
Iugar de en instalaciones de salud, El paciente y la familia asumen
gran parte de la responsabilidad de valorar y tratar heridas existentes
v de ayudar a evitar las dleeras por presion. El recuadro « Aspectos de
Ia asistencia domiciliarias describe la valoracién adecuada en los
pacientes qgue tienen heridas o dlceras por presion o que tienen riesgo
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PACIENTE ¥ ENTORNO
m Nivel actual de conocimientos: comprender la causa de la herida o
el riesgo de padecer una dicera par presidn; estrategias preventivas

o terapéuticas.

m C i da idada para la ilicfad idad fisica para
cambiar de posicion, caminar y trasladarse, incluido el uso de dis-
positivos de ayuda.

B Capacidades de autocuidado para cuwidar la herida! destreza manual
y agudeza visual n ias para hacer i de ia piel y
tratarse las heridas.

m [nstalaci L p de agua recogida da basuras,
bafio io para la harida v materiales poten-
cialmenta infecciosos.

w Nivel gotual de nutricion; habitos y pr alimentarias, valo-
res de laboratorio gue indiquen la necesidad de educar o realizar
oiras intervanciones.

FAMILIA

m o ibilictad, habulid: ¥ tas del cuidador; compransion

de la causa de la herida o riesgo de presentar una dlcera por pre-

COMUNIDAD

si0n; estrategias preventivas o terapéuticas; deseo de ayudar en el
cuidado de la herida y en las acciones para evitar las (lceras por
prasin.
Cambios en los rofes familigres y afrontamisnto; efecto del estado
econdmico, los papeles como padre o paraja, la sexualidad, los
Dawles saciales.

ig de los posibl primarios o de reserva; por
ajempla, otros muambros da la familia, voluntarios, miembros de la
iglesia, cuidadores o servicios de hogar pagados, asistencia de res-
pira de la comunidad (centros de dia para adultas, centros para
jubilados, etc.).

Recursos: disponibilidad y familisridad con posibles fuentes de ayu-
da come equipa y compaiias de recursos, organizaciones gue ofre-
cen material medico o ayuda economica, agencias de salud domi-
ciliaria.

[ EbucAcu')'ﬂ DEL PACIENTE Integridad de la piel

\M.MITENIMIENTEI DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
-Cormentar las relaciones entre una nutricion adecuads (sobre todo de

liguicos, proteinas, vitaminas By C, hierroy calorias) v la salud de la piel.
Demostrar las posiciones adecuadas para el affvic de la presion,
Estabiecer un protocolo de cambios de postura y posicidn.
Dermostrar la aplicaciin de sustancias v dispositives protectoras de
la piel adecuados.

Instruir para que se comuniquen zanas de enrgjecimiento persistanta.
Identificar posibles fuentes de traumatismos cutdneos y medios de
avitarlas.

FOMENTO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA

Comantar la importancia de una nutncian adecuada (aspecialments
de liguidos, proteinas, vitaminas B y C, hierro y calarias).

Instruir en la evaluacion de la herida y proporcionar un mMecanismo
de registro.

Subrayar los principios de ls asepsia, en especial de la higiens de
las manos, yios métodos adecuados de manejar los vendajes utili-
zados.

Proparcionar informacion sobre los signos da la infeccitn de la her-
da vy otras complicaciones a comunicar,

Reforzar los aspectos adecuados pars |a prevencion de las ulceras
por presion.

Demastrar las técnicas de cuidado de la herida coma la limpieza de
la herida y al cambio de vendaje.

Camentar las medidas para contralar el dolar, si es necesano.

de presentar lceras por presion. Al planificar el alta del |
profesionales de enfermeria son r

los

delah

bles de la ed del

i

paciente y de la familia sobre las medidas preventivas y de asistencia.
Véase un modelo en «Educacidn del pacientes. También puede usarse
una via critica para planificar la asistencia del paciente en casa (v, un
ejemplo a continuacion).

Aplicacion

Las intervenciones de

ia para lai idad de la piel

y cuidar la herida implican el apoyo de la cicatrizacidn de la herida, la
prevencion de las ilceras por presion. el tratamiento de las dlceras por
presion, el vendaje v limpieza de las heridas, la aplicacidn de calor y
frio ¥ el apoyo e inmovilizacion de las heridas,

APOYO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA

Las cuatro principales dreas en que los pmfesmnale‘: de enfermeria

pueden ayudar a los paci a c

dptimas para la

cicatrizacion de la herida son mantener la humedad en la herida
en cicatrizacion, proporcionar suficiente nutricién e hidratacicn, evitar

las infecciones de la herida y la col i d

da del |

de cambio deben apoyar la existencia de humedad en el

leche de la herida. Los lechos de las heridas que son demasiado secos
o se manipulan no curan a menude,

Nutricion y liquidos. A los pacientes se les debe ayudar a tomar al
menos 2,500 ml de liquidos al dia, a no ser que algiin trastorno contra-
md]que esta canudad Aunque no hay pruebas de que dosis excesivas de

dades ad 1
debe animar a los |

o les p ien la cicatrizacion de la herida, las canti-
S0M Uy imp El profi 'dc fi i
a recibir

fici i inas C,

A, B y B, y cinc. Sol.lmta: la consulta con un Lllctlsid para la nutricion
de la hcnda ayuda a asegurar que se cubran las necesidades correctas.

de las i

P

fecci Hay dos asp

para controlar la infeccion de la herida; prevencion de que los microor-

ganismos entren en la herida y p i

de la tr isidn de

microorganismos que viajan por la sangre o de un paciente a otro.
Véanse la tabla 36-3 y el capitulo 31 ©= para mayor informacion
sobre el control de la infeccidn,

dad en la herida. El vendaje vy la &)

‘Buijzay puE UDRUSARI] PUNCAY,
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10N Valora

DATOS PARA LA e enf de José Alanzo

José Alonzo es un albadil de 42 afios que se fesiond en el trabajo cuan-
do una carratitla llena de cemento pasd sobre &l y le empujd fuera de
una repisa situada a 120 om. Sufrid varios hematomas v una laceracion
de 9 cm en la cara anterior de la porcién inferior de la piema izquierda.
La | 5n la cubrieron pddinos en la escena con un vendaje
compresive esténl. Antes de |z imigacidn v la limpieza con solucidn
salina normal, la herida contenia particulas de cemanto y suciedad.
Marcella James, una protesionsl de enfermeria, suturd la herida con
seda y dio el alta al Sr. Alonzo. El Sr. Alanzo volvid a la clinica ambula-
toria para la retirada de |a sutura a los 10 dias. Preguntd al profesional

de enfermeria si podia usar una pomada de dloe sobre la herida y beber
un & curativo Que prepars suU esposa

Exploracian fisica

Altura: 177, Bem

Paso: 72,7 kg

Temperatura: 37 °C

Pulso: BB latidos/min
Frecuencia respiratoria:  24/min
Presion arterial:  136/30 mmHg

Duracidn esperada del tratamiente: 7 a 10 dias

Resultados El paciente manifiesta que comprende |a educacion recibida, | En el momento de la retirada de la sutura
incluidos el cuidado de la herida, los signos y sintomas a | ® El paciente no tiene fiebre.
comunicar y &l seguimisnto. ® El pacients tiene una herida limpia v seca con bordes
bien aproximados que curan por intencién primaria,
Fecha Fecha
Marco ambulatorio A diario durante 10 dias (actividades
del paciente)
Dar instr illas y breves sobre |a lesidn y su tra- | Seguir la educacién escrita dada en el alta sobre el cuidado
deficientes tamienta. da fa herida v el cambio de vendaje.

Animar al paciente a plantaar preguntas y buscar ayuda,

Evaluar el conecimiento del paciente sobre el cuidado de la
henda

Revisar ia hoja de instrucciones escritas para el cuidado de la
hernda junto al paciente y proporcionar una copia.

Liamar al medico con preguntas o problemas y volver a la
consulta en 10 dias para la retirada de las suturas.

Educar aI pacienta sabre los alimentos ricos en proteinas y

Diata rica an protelnas y vitamina C.,

Cy ft una i #n adecuada.

Remedios culturales que no interfariran con Ia cicatrizacion,

Cuidado de la herida
Consulta quirirgics para cierre de |a herida,

Irrigar y limpiar la henda con selucidn salina narmal.

Tras el cierre de la herida, aplicar un vendaje estéril.

Cambio diario de vendaje y cuando es necesario para mante-
ner el vendaje seco y limpio.

Inspeccién de la herida a diaric y comunicar cualguier signo
o sintoma de infeccion (enrojecimiento, dolor, calor, dre-
naje, tumefaccidn o fiebrel,

Medicamentos Toxoide tetanico si estd indicado,

Sola si se ordena

TABLA 36-3 Directrices para la prevencidn de la infeccion

'y la transmisidn de microorganismos patégenos

por la sangre

Precauciones estandar

m Llevar guantes cuando se toguen sanare v liguidos corporales,
mucosas o piel no intacta de todos los pacientes y cuando se
manejen articulos o superficies ensuciadas con sangre o liguidos
corporales.

W Lavarse las manos exhaustivaments si se contaminan con sangre
o liquides corporales y tras quitarse los guantes.

Cuidado de la herida

® |Lavarse las manos antes y después de cuidar i herida.

® Ponerse guantes, mascarillas quuru(gucas ¥ gafas promcmras
cuando sea adecuado si los pr oS pi o
salpicaduras de sangre o liguidos corporales (p. e, irmigacion de
la haridal.

® Tocar una herida abierta o quirdrgica fresca solo con guantes

estérles o con un instrumento estéril,

Retirar o camivar el vendaje sobre hendas cerradas cuando esté

himeda

Colocacion del paciente. Para Favorecer la cicatrizacidn de la
herida hay que colocar a los pacientes de forma que no haya presion
sobre la herida (1o que se denomina a veces en descarga). Los cambios
de posicién y las transferencias pueden lograrse sin lesiones por fuer-
zas de cizallamiento o friceidn. Ademds de la posicion adecuada, hay
que ayudar al paciente a ser lo mds movil posible porque la actividad
ponencm la circulacion. Si el paciente no puede moverse de manera

se realizan ¢j de amplitud de i ¥ s
I]eva a cabo un protocelo de cambios de postura,

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Para reducir la probabilidad de que aparezcan idlceras por presion en
todos los pm:lemes‘ el profesional de enfermeria emplea varias medi-
das p vas para la integridad de la piel e instruir al
paciente ¥ a sus cuidadores en como evitar las tlceras por presidn. La
«3 Million Lives Campaign» del Institure for Healthcare fmprovement
(2008) describe dos pasos principales: la identificacidn de los pacien-
tes con riesgo y la aplicacion de forma fiable de estrategias de preven-
cién para todes los pacientes que se han identificado como de riesgo.
Especificamente, los profesionales de enfermeria realizan una valora-
citn de las dlceras por presion de todos los pacientes en el momento




Para los p

del ingreso y vuelven a valorarlas diani con
riesgo, los prof I bién optimizan la ¥ la hidrata-
cion, inspeccionan la piel diariamente, reducen al minimo la presion y
controlan lat dad iendo al paci seco y con la piel hidra-
tada,

Aporte de nutricion. Como se cree que una ingestidn inadecuada
de calorias, proteinas, vitaminas y hierro es un factor de riesgo para la
aparicidn de dleeras por presion, hay que considerar los complementos
nutricionales en los pacientes con alleraciones nutricionales, La dieta
debe ser parecida a la que apoya la cicatrizacion de las heridas, como
se comentd antes, Vigilar el peso periodicamente para ayudar a eva-
luar el estado nutricional. También deben solicitarse las pruebas de
laboratorio p incluidos el de linfocitos, las protei-

nas {en ial la alb by lak lobi
M imiento de la higi de la piel. Obtener datos basales
usando la herr establecida y después volver a evaluar la piel al

menos a diario en el hospital y una vez a la semana en casa. Cuando
bafie al paciente, el profesional de enfermeria debe minimizar la fuer-
za y friceion aplicadas a la piel, usar limpiadores suaves que minimi-
cen la irritacidn v la sequedad y no romper las «barreras naturales» de
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pecio en lugar de arrastrar al paciente a lo largo de la cama. La friccidn
que provoca el arrastre de la piel contra una sdbana puede producir
ampollas ¥ abrasiones, que pueden contribuir 4 una lesion tisular mas
extensa, Por tanto, usar dispositivos que eleven el peso del paciente de
la superficie de la cama es el método de eleccidn,

Cualquier paciente en cama con riesgo (aungue se use un colchdén
de apoyo especial) debe cambiarse de posicién al menos cada 2 horas,
dependiendo de la necesidad del paciente, para que otra parte de la
superficie corporal apoye el peso. Pueden usarse habitualmente seis
posiciones corporales: prono, supino, lateral derecho e izquierdo
¥ posiciones derecha e izquierda de Sim, Cuando se usa una posicion
lateral, el profesional de enfermerfa debe evitar colocar al paciente
sobre el ¥ hacerlo en cambio en un dngulo de
30°, Debe establecerse un esquema escrito para girar ¥ recolocar al
paciente.

Ademis, debe evilarse el masaje sobre las prominencias dseas, Tra-
licional los profesionales de enfermeria han utilizado el masaje
para estimular la circulacidn sanguinea con la intencidn de prevenir las
iilceras por presidn, pero la evidencia cientifica no apoya esta idea. De
hecho, el masaje vigoroso puede causar traumatismos del tejido pro-
fundo (Stechmiller et al., 2008).

direc

la piel. Ademds, hay que evitar el uso de agua cali que la
sequedad ¢ irritacion de la piel. Los profesionales de enfermeria
pueden minimizar la sequedad evitando la exposicion al frio v a la
humedad baja. La piel seca se trata mejor con lociones hidratantes
aplicadas mientras la piel estd himeda después del bafo, La piel del
paciente debe mantenerse limpia y seca y libre de irritacidn y macera-

1 1 2.

citn por la oring, las heces, el sudor o un secado i p p

Dispositi de apoyo. Con el fin de que la circulacion siga inal-
terada, la presion sobre las prominencias Gseas debe seguir por debajo
de la presion capilar el mayor tiempo posible mediante una combina-
citn de giro, colocacion y uso de superficies de alivio de Ia presidn, EI
profesional de enfermeria debe revisar las descripeiones del fabricante
del producto que describen ¢l tiempo que la presion entre la superficie

del bafio, Aplicar proteccion en la piel si estd indicado. Disp

de cremas sobre una base de dimeticona o Tas peliculas de tipo barrera
sin alcohol en liguido, pulverizador y formato de toallitas himedas
que impiden que se len la b Jad o el drenaje en la piel. El
profesional de enfermeria puede aplicar en la mayoria de los casos
estos productos sin la orden de un médico.

P ion de tr sobre la piel. Proporcionar al
paciente una base lisa, firme v sin armugas sobre la cual sentarse o
tumbarse ayuda a evitar el traumatismo cutineo, Para evitar lesiones
debidas a la friccion o las fuerzas de cizallamiento, los pacientes deben

ylap Gsea estd por encima o por debajo de los valores
especificados v determinar 8 es adecuado proteger a un paciente en
particular.

En los pacientes confinados a la cama pueden usarse tres tipos de
superficies de apoyo para aliviar la presion, El colchdn superior se
coloca por encima del colchdn normal de la cama, Se usa un colchdn
de sustitucion en lugar del colchdn estindar; la mayoria estd construi-
da de combinaciones de espuma y gel. Camas especiales reemplazan
a las camas de hospital, Alivian la presion, eliminan las fuerzas de
cizallamiento y friceidn y reducen la humedad, Ejemplos de ellos son
las camas con pérdida de aire alta, las camas con pérdida de aire baja
¥ las camas que proporcionan tratamiento cinético, Las camas cinéti-

colocarse, transferirse y girarse co Enlos enca-
mados, la fuerza de cizallamiento puede reducirse elevando el cabece-
ro de la cama no mis de 30% si el trastorne del paciente no contraindi-
ca esta posicion, (p. ej., alos con ] rios les
puede ser mds facil respirar en la posicion de Fowler). Cuando se ele-
va el cabecero de la cama, la piel y la fascia superficial se pegan a la
ropa de cama mientras que la fascia profunda y el esqueleto se deslizan
hacia los pies de la cama. Como Itado, los vasos de la
zona sacta se torsionan y los tejidos de la zona se vuelven isquémicos
y necroticos. Nunca se usan polvos de taleo infantiles ni de maiz como
prevencidn de la friccion o la humedad, Estos polvos crean una areni-
T abrasiva que dana fos tejidos y se un TIESZO TEspi io
cuando pasan al aire. En su lugar deben utilizarse cremas hidratantes

v peliculas p 15, como los vendaj p v las pelicul
de barrera sin alcohol.
Los hios | dep aungue solo sean ligeros, cam-

bian eficazmente los puntos de presidn, El paciente debe cambiar

10-15% cada 15-30 minutos y, cuando sea posible, hacer ejercicio o
para la circulacidn i

Cuando se levante a un paciente para cambiar de posicién, el pro-

fesionul de enfermeria debe usar un dispositivo elevador como un tra-

cas prod un movimiento pasive inuo o
oscilacion, que pretende contrarrestar los efectos de Ta inmovilidad del
paciente. La tabla 36-4 algunos dispositi para
reducir la presion sobre las partes del cuerpo.

Cuando un paciente estd confinado a la cama o a una silla pueden
usarse dispositivos reductores de la presidn, como almohadas hechas
de espuma, gel, aire o una combinacion de ellos. Cuando €] paciente
estii sentado, el peso debe distribuirse sobre toda la zona de asiento
para gue Ta presion no se centre solo sobre una zona, Para proteger los
talones del paciente en la cama pueden usarse apoyos en forma de
cufias o almohadas para elevar los talones completamente de la cama.
Mo deben usarse los dispositivos del tipo donut ya que limitan el flujo
de sangre y pueden cavsar lesiones tsulares en las zonas que estin en
contacto directo con el dispositivo,

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

Las ilceras por presidn constituyen un desafio para los profesionales de
enfermerfa por el nimero de variables implicadas (p. ej., factores de ries-
go, tipos de dlceras y grados de )y las didk
terapéuticas aconsejadas. Las infecciones existentes y potenciales son
las complicaciones mds importantes de las tlceras por presidn. Al tratar
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TABLA 36-4 Dispositivos mecanicos para reducir la presidn sobre partes del cuerpo

DISPOSITIVD

DESCRIPCION/COMENTARIOS

Almeohadillas de gel de
flotacian

Almochadas y cufias (gel,
aspuma, aire, liguido)
Protactores de talones
[botas de piel de carnero,
férulas acolchadas, botas
hinchables da descarga,
blogues de espurma)
Colehénfalmohadilla para
silla de espuma con
memaria

Celchén con altermancia
de la presidn

Cama de agua

Cama con pérdida de aire
baja (LAL) astatica

Cama LAL activa o de
segunda generacion

Cama de aire fluidificado
{cama con pérdida de aire
baja estatica)

Almohadillas de polivinilo, silicena o Silastic llenas de una
sustancia gelatinosa parecida a la grasa.

Apoyan la posicién y descargan l contacto del hueso sobre
el hueso.

Pueden aelevar o «flotars una parte del cuerpo (p. &j., los
talones) lejos de la superficia, Evita fuerzas de cizallamiento
v limita la presién sobre la zona del talén {figura 36-7 W)

El colchdn da espuma de paolivretano distribuye el pesa
sobre las zonas Gseas de forma uniforme. La espuma se
amalda al cuerpo.

Compuesto de varias celdillas en las que la presidn
aumenta y disminuye de forma alermativa; usa una bomba
[figura 36-8 M.

Superficie de apoyo llapa de agua. La temperatura del agua
puede controlarse.

Consiste en muchas almechadillas llenas de aire divididas en
cuatra o cinco sacciones. Los contrales saparados
parmiten infisr cada seccion hasta un nivel diferente de
firmeza, de aste mede la presidn puede reducirse sobre las
prominencias dseas pero aumeantarse bajo otras zonas del
cuerpo (figura 36-5 M,

Como la LAL estdtica, pero ademas pulsa suavemente o
1ota de un lado &l otro, con lo gue estimuls el flujo
sanguinea capilar y facilita el movimiento de las
secrecionas pulmonares,

El sire forzado a una temperatura controlade circula
alrededor de millones de pequenas esferas cubiertas de
silicona, Io gue produce un movimiento parecido &l de un
liquide. Proporciona un apoye uniforme a los contornos del
cuerpa. Reduce la maceracion cutanea por su efecto
secante. La humedsd del paciente atraviesa la ropa de
cama y humedece las esferas. El flujo de aire aleja las
esteras del paciente v seca rdpidamente la sdbana. Una
desventaja importante es gue el cabecero de la cama no
pueds alevarse.

Algunas camas son una combinacidn anica de tratamiento
con aire fluidificado v tratamienta con pérdida de aire baja
sobre una estructurs artioulada, S8 usan en pacientes & los
que hay que elevar i cabecero {figura 36-10 W),

Figura 36-7 @ Protector de talin,

Por costasda de J. 7. Posey Company.

Figura 36-8 W Colchon de alternancia de la presion.

Par cortesia de EASE.

Figura 36-9 M@ Colchén con pérdida de aire baja Kin

Ajr V.

Por costesia de KCI Licersing, Inc., San Antonio, TH.

Figura 36-10 M Cama con aire fluidificado y pérdi-
da de aire baja {Clinitron/Rite Hita).

Poar cortesia da Hill-Rom Servces, Inc. Raproducidn con sutorizcitn.
Todos los darachos reservadas.
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Tratamiento de las dlceras por presidn

® Minimizar fa presidn directa sobre ka dlcera. Recolocar al paciente al
mienos cada 2 horas. Confeccionar un pratocolo y registrar los cam-
bios de posicién en la historia clinica del paciente. Proparcionar
dispasitivos para minimizar o dejar a flote las zonas sometidas a
presion.

Limpiar la dlcera por presién en cada cambio de vendaje. El método
de limpieza depends del estadio de la Glcers, los productos dispo-
nibles y el protocolo de la institucidn. La técnica 36-2 detalla los
pasos implicados en la irmgacitn de una herda.

| Limpiary vendar la dlcera usando asepsia quirdrgica. Mo usar nunca
aloohol ni peréxido de hidrdgena porgue son citotdxicos para los
lechos tisulares.

Si la dlcera por presion sa infecta, obtener una muestra del drenae
para el cultive y el antibiograma [v. técnica 36-1).

Ensefiar al pacienta a moverse, aungue sea ligeramente, para aliviar
Ia presion

Proporcionar aj enla litud de r
astada del pacienta lo parmita (v. capitulo 44},

ite en cuanto el

las dleerns por presion, los profesionales de enfermeria deben seguir
los p los de lai iom y las drd del médico, i es que las
hay. El tratamiento rapido puede evitar mis lesiones tisulares v dolor
y Tacilitar la cicatrizacidn de la herida, Véase ¢l recuadro «Pautas
para la pricticas acc sobre ¢l de las dleeras por
presidn.

El codigo de color RAN. Para guiar el cuidado de las heridas, el
profesional de enfermeria puede usar el cddigo de color RAN de Jas
heridas, Esta idea se basa en el color de una herida abierta [rojo, ama-
rillo o negro (RAN)] en lugar de en la profundidad o tamaio de una
herida, Segiin este esguema, los objetivos del cuidado de la herida son
proteger (cubrir) el enrojecimiento, limpiar el amarille y desbridar el
negro.

Las heridas que son rojas suelen estar en la dltima fase regenerativa
de la reparacidn tisular (es decir, desarrollo de tejido de granulagidn).
Necesitan protegerse para evitar alterar el tejido en regeneracién. El
profesional de enfermeria protege las heridas rojas mediante: a) una
limpieza suave (es decir, el uso de un limpiador de heridas no citotdxi-
co aplicado sin presion); b) la proteccion de la piel que rodes fa herida
con una pelicula de barrera sin alcohol; ¢} el Henado del espacio muer-
to con hidrogel o alginato; d) la cobertura con un vendaje adecuado
como una pelicula transparente, un vendaje hidrocoloide o un vendaje
transparente acrilico absorbente, y €) el cambio de vendajes con la
mayor frecuencia posible,

Las heridas amarillas se caracterizan sobre todo por una «escaras
liquida a semiliquida que se acompaiia a menudo de un drenaje puru-
fento o de una infeceidn previa, El profesional de enfermeria limpia las
heridas amarillas para eliminar el tejido que no ¢s viable, Los métodos
usados pueden ser la aplicacion de vendajes con solucidn salina nor-
mal hiimedo a himedo, la irrigacion de la herida, ¢l uso de materiales
de vendaje absorbentes como los impregnados en hidrogel o alginato

v la comulu; con el mé\llw sobrr la necesidad de un tratamiento opi-
co para izarel o bacteriano,

Las heridas negras se cubren con tejido necrdtico grueso, o escara.
Las heridas negras exigen un desbridamiento (climinacidn del mate-
rial necrdtico), La eliminacidn del tejido no viable de una herida debe
hacerse antes de que pueda estar organizada o curada. El desbrida-
miento puede conseguirse de cuatro formas diferentes: afilado, meci-
nico, quimico y autolitico. En el desbridamiento afilado se usa un
bisturi 0 unas tijeras para separar ¥ eliminar el tejido muerto. En
muchas situaciones, a profesionales de enfermeria especialmente

dos ( iali en el coidado de heridas de ostomia y de la
inconti I'WOCN'I} fisioterap ¥ del médico se lcs
permite hacer un desbridami afilado. El desbrid.

s¢ comsigue & través de una fuerza de frotado o un vendaje humodu a
himedo. El desbridamiento quimico es mis selectivo que el afilado o
mecinico. Los preparados con la enzima colagenass como la papaina-

urea son los mds recomendados en la actualidad. En el desbridamien-
7] litica, lajes como los dajes de hid loide v acrilicos
absorbentes transparentes, atrapan el drenaje de la herida contra la
escard, Las propias enzimas del cuerpo presentes en el drenaje rompen
el tejido necrdtico. Aungue este método tarda mds que los ofros tres,
es el mils selectivo y por tanto produce menos lesiones a los tejidos
vecinos ¥ en cicatrizacidn que estan sanos, El uso de larvas de mosca
(mosca verde comiin, Phaenicia sericata y otras especies) ha recibido
una i0n crec El Tarvario puede ser sumamente
eficaz para limpiar heridas crénicas porque las moscas secretan enzi-
mas que rompen ¢l tejido necrdtico (mientras respetan el tejido sano),
comen bacterias y reducen el » bacteriano al elpH
de la superficie (Hunter, Langemo, Thompson, Hanson v Anderson,
2009).

Cuando se elimina la escara, la herida se rata como amarilla en
lugar de roja. Cuando hay méds de un color, el profesional de enferme-
ria trata primero el color mds grave, que s el negro, después el ama-
rillo v finalmente el rojo.

VENDAJES DE HERIDAS

Los vendajes se aplican para los siguientes objetivos:

® Proteger la herida de lesiones mecinicas

Pro(egcr la herida de contaminacicn microbiana

L] e o un ambi de cicatrizacion de la herida

hﬁmodu

Proporcionar aislamiento térmico

Absorber el drenaje, desbridar una herida o ambas

Evitar hemorragias (cuando se aplica como un vendaje a presién o

con vendas eldsticas)

® Apovar o inmovilizar la zona de la herida y asi facilitar la cicatriza-
cion ¥ evitar lesiones

Tipos de vendajes. Disponemos de diversos materiales de vendaje
para cubrir las heridas. El tipo de vendaje a usar depende de: a) Ta
localizacion, tamafio y tipo de herida; b) la cantidad de exudado; ¢) si
la herida precisa desbrid 1o estd infectada, v d) consideraci
como la frecuencia de cambio del vendaje, la facilidad o dificultad de
colocacion del vendaje y el costo (tabla 36-5).

Vendaj Los laj P se aplican a
mcnuﬂo a hendaw que incluyen zonas qucmadas o ulceradas, Estos
vendajes ofrecen varias ventajas:

® Actiian como piel termporal.

® Son vendajes porosos, no absorbentes v autoadhesivos que no pre-
cisan cambio como otros vendajes. A menudo se dejan colocados
hasta que la herida se ha curado 0 mientras permanezcan intactos.
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TABLA 36-5 Tipos seleccionados de vendajes de heridas
VENDAJE DESCRIPCION OBJETIVO INDICACIONES
Pelicula transparente El vendaje adhesivo de plastico, Proporcionar preteccion frente ala Vendaje IV

Impregnado no
adherante

Hidrocoloides

Acrfiico absorbente
transparente

Hidrogeles

Espumas de poliuretano

Alginatos (absorbentas
de exudada)

Celagena

semipermeable y no absorbents
permite el intercambio de oxigeng
entre la atmdsfera y el lecho de la
herida. Son impermeables a las
bacterias y el agua.

Algodén trenzado o sin trenzar

© materiales sintéticos sa
impregnian en vasaling, solucion
salina, cinc-saling, antibidticos

u otras sustancias. Requieren
vendajes secundarios para
asegurarlos en su lugar, retenar
la humedad y protager la

herida.

Obleas adhesivas resistentes al
agua, pastas o polves. Las obleas,
disefiadas para llevarlas hasta

7 dias, constan de dos capas, La
capa adhesiva interna tiene
partfculas gue absorben los
exudados y farman un gel
hidratado sobre la herida; la
pelicula externa proporciona un
sellado oclusive.

Oblea absarbente transparente
disenada para llevarse 5-7 dias. La
capa acrilica absorbe los exudados
¥ evapora &l exceso de la
membrana transparents.

Los geles, granulos o ldminas no
adherentes de ghoerina o en base
acuosa son permeables al oxigeno
ano ser gue se cubran con una
pelicula de plastico permeable
Requieren un vendaje oclusiva
secundario,

‘endajes de hidrocaloide no
adherentes; necesitan la
colocacion de esparadrapo en los
berdes o sellzde. Requieren
wvendajes secundarios para
obtener un ambiente oclusivo. La
piel vecina debe estar protegida
para evitar maceracion. Son
faciles de cortar v de ajustarala
herida.

Vendajes no adherentes en polva,
esferas o granulos, cuerda,
laminas o pasta se adaptan a la
superficie de la henda y absorben
hasta 20 veces su peso en
exudado; requiersn un vendaje
secundaric.

Geles, pastas, polvos, granulos,
laminas, esponjas de arigen
animal, con frecuencia de vaca o
de cerda.

cantaminacian y la friccion; mantener
una superficie himeda limpia que
facilite la migracidn celular;
proporcionar aislamiento al evitar la
evaporacidn de liguidaos, y facilitar

la evaluacion de las heridas.

Cubrir, suavizar y proteger las hendas
de espesor parcial y completo sin
exydado,

Absarber el exudado; producir un
ambiante himeda que facilite

la cicatrizacién pero no produzea la
macaracion de la piel circundante;
proteger la herida de contaminacion
bacteriana, cuerpos extrafios y heces
u orina, y evitar la rotura,

Mantiene una membrana
transparentea para una evaluacion facil
del lecho de Is herida, proporciona

p idn franteralas b ias y las
fuerzas de cizallamiento. Mantiene la
herida himeda. Puede usarse con
alginatos para relleno de hendas
profundas.

Licuar el 1ejido necrética o la escara,
rehidratar el lecho de la henida y
rellenar el espacio muerta,

Absorber cantidades grandes de
exudado; proporciona y mantener la
cieatrizacion himeada de la herida;
para proporcionar aislamiento
térmica.

Proporcionar una superficie humeda
de la herida al interactuar con el
exudado para formar una masa

g absorber &l dado;
eliminar al espacio muerto o rellenar
heridas, y apoyar el desbridamianto.

Ayuda a detener la hemarragla v a
reclutar células en ia herida y
astimula su praliferacian para facilitar
la cicatrizacion,

Wendaje de via central
Heridas superficiales
Ulceras por presion en estadio |

Vendaje postoperatorio sobre grapas/
sUlUras
Quamaduras superficiales

Ulceras por presién en estadio |-V
Desbridamianto autolitico de escara
Heridas de espesor parcial

Ulceras por presian

Desgarras de pial

Ulceras por estasis venosa

Heridas quirirgicas

Heridas somatidas a desbridamiento
quimico

Ulcaras por prasidn
Desgarres culdneos
Heridas de espesor parcial

Heridas con mucho o poco exudado
Ulceras por presidn

Desgarres cuténeos

Ulceras por estasis venosa

Heridas quirirgicas

Heridas somatidas a desbridamiento
quimico

Ulceras por presién

Desgarros cutdneos

Ulceras por estasis venosa

Heridas quirirgicas

Heridas sometidas a desbridamiento
quimies

Heridas limpias, himedas




® Como son transparentes, la herida puede evaluarse a través de
ellos,

Como son semioclusivos, la herida permanece himeda v puede
retener una pequena cantidad de exudado seroso, lo que favorece el
crecimiento epitelial, acelera la cicatrizacion v reduce ¢l resgo de
infeccidn.

= Como son el pueden col
romper la movilidad del paciente.
Solo se adhieren a la zona de Ia piel que estd alrededor de a herida
¥ no a la propia herida porque mantienen la humedad de esta,

® Permiten al paciente ducharse o bafiarse sin quitarse el vendaje,

sobre una arti idn sin

Vandiias hidioeslotdes Lioa Jajes hidrocoloides (v, tabla 36-5)
se usan con frecuencia sobre las ult.cn:b por presidn, Estos vendajes
ofrecen varias ventajas:

® Duran 3-7 dias.
W No pecesitan un vendaje de «coberturas ¥ son resistentes al agua,
de manera que el pac:enhc puede bafiarse o ducharse,

® Pueden mold para adap a superficies corporales desigua-
les.

® Actiian como piel temporal y constituyen una barrera eficaz.

® Reducen ¢l dolor v asi la necesidad de analgésicos,

® Absorben un drenaje moderado y por tanto pueden usarse sobre
heridas con drenajes lentos,

= Contienen ¢l olor de la herida
Pero estos tienen ciertas li

® Son oclusivos, opacos ¥ oscurecen la visibilidad de la herida.

® Tienen una capacidad de absorcidn limitada.

® Pueden facilitar el imiento de b i b

® Pueden ablandar v arrugar los bordes con el uso v el movimiento,

® Pyeden ser dificiles de quitar y dejar un residuo sobre la piel.
Debido a estas limitac los dajes hid loides no deben

usarse para heridas infectadas ni en aguellas con tray i Al

o fistulas {paso anormal que aparece entre un drgano hueco y la piel o
entre dos drganos huecos).

Vendajes de seg d El p | de enfi ia asegura con
esparadrapo el vendaje sobre la herida asegurindose de que el vendaje
cubre toda la herida y no se va a caer. Debe seleccionarse el tipo
correcto de esparadrapo para este objetivo, El profesional de enferme-
ria sigue cstos pasos:

1. Coloca el esparadrapo de manera que el vendaje no pueda doblar-
se hacia atrds para exponer la herida. Coloca tiras en los extremos
del vendaje y tiras entre medias dejando espacios iguales.

2. Se ascgura de que ¢l esparadrapo tenga la suficiente longitud y
anchura para adherirse a varios centimetros de piel en cada lado
del vendaje, pero no sea demasiado largo ni ancho como para que
el esparadrapo se afloje con la actividad (figura 36-11 W),

3. Coeloca el esparadrapo en direccion opuesta a la accidn del cuer-
pa. por ejemplo, a través de una articulacion o pliegue, no a lo
largo (figura 36-12 m).

Las tiras de Montg d duras) se usan en heri-
das que exigen cambios fmcucmm de vcnda]e (figura 36-13 W), Estas
tiras evitan la irritacion cutdnea y las molestias causadas al retirar el
adhesivo cada vez que hay que cambiar el adhesivo.
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Demasiado
core y ancho

Demasiado
largo y estrecho

Figura 36-11 M Las tiras de esparadrapo deben colocarse en los extre-
mos del vendaje y deben tener la suficiente longitud y anchura para ase-
gurarlo, La cinta debe pegarse a la piel intacta,

|

Figura 36-12 W Los vendajes sobre las partes moviles deben permane-
cEr sequros a pesar del movimienta del Colocar el esparadrapo

sobre una articulacion formando un dngulo recto con la direccion en la
que se mueve la articulacion,

Los esparadrapos médicos pueden producir | 1 se usan de
forma incorrecta. Se fi Has si se aplica d la tension

se coloca el drapo cuando se ha acumulado edema des-
pués de que se colocd el esparadrapo y cuando se usan soluciones
alcohdlicas o bencilicas debajo del esparadrapo. Los fabricantes de
esparadrapos médicos facilitan guias de seguridad para productos
especificos. Antes de usar esparadrapos médicos hay que leer en las
guias de seguridad las indicaciones de uso ¥ su aplicacion y retirada
seguras.

LIMPIEZA DE LAS HERIDAS

La limpieza de las heridas implica la eliminacién de restos, como
materiales extrafios, exceso de descamacidn, tejido necritico, bacte-
rias y otros microorganismos. La eleccidn del limpiador y método

b mucho del p 1o de la institucidn y de la pref i del
médico. En el rccuadm «Pautas para la prﬁcuca» acompafiante se ofre-
cen algunas i para la li de las heridas.

Los métodos usados habitual para limpiar una herida quirdr-

gica y un lugar de drenaje se muestran en el capitulo 37 o,
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Figura 36-13 M Tiras de Montgomery, o tiras atadas, que se usan para
asegurar vendajes grandes que exigen un cambio frecuents,

Irrigacién y relleno de la herida. Una irrigacién (lavado) es el
lavado de una zona. Se necesita una técnica estéril para la irigacion
de una herida porque hay una pérdida de la integridad cutdnea.

Usar jeringas con pistdn en lugar de jeringas con bulbo para irri-
gar una herida reduce ¢l riesgo de aspiracion del drenaje y propor-
ciona una presion segura v eficaz, Para las heridas profundas con
aberturas pequefias también puede ser necesario un catéter recto
estéril. Las presiones de irrigacidn deben ser de 0,35 a 0,56 kglem®.
Por debajo de 0,28 kgfem® la imrigacidn puede no ser eficaz y por
encima de 0,56 kgfem® puede dafiar los tejidos, Una jeringa de 30 a
60 ml con una aguja de calibre 19 o un catéter proporciona unos
0,56 kgicm® (Moreira y Markovchick, 2007). Algunos autores acon-
sejan usar un chorro de agua oral comercial para limpiar las heridas.
Puede ser eficaz si se mantiene en el ajuste mas bajo, que proporcio-

Irrigacién de una herida

OBJETIVOS

® Limpiar la zona

® Aplicar calor v acelerar el proceso de cicatrizacion
= Aplicar una solucidn antibictica

UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del pacientg

 PAUTAS PARA LA PRACTICA Limpieza de heridas

. Se_g'uir las precauciones estandar para la proteccian personal.
- Lievar guantes, bata, gafas y mascarilla segun esté indicado,
Usar soluciones coma la salina isotdnica o limpiadores de heridas
para limpiar o irtgar heridas. Si se usan soluciones antibidticas,
asegurarse de gue estan bien diluidas,
No se recomienda calentar con microondas los liquidos que se
usan para las hendas. Cuando sea posible, calentar la solucion a
la ternperatura corporal antes de usarla. Fundamento: Esto evits
reducir la temperatura de la herida, lo que disminuye la velocidad
de cicatrizacion de le herids. El calentamiente con microondas
podria calentar demasiade la solucidn.
Si una herida esta muy contaminada con matenal extrano, bacte-
rias, @scaras o tejido necrdtico, limpiar 2 herida en cada cambio
da vendaje. Fundamento: Los cusrpos extrados y el tejida das-
vitalizado actian coma foco de infeccidn y pueden retrasar la
cicatrizacion.
Si una harida esta limpia, tiene poco exudado y revels tejido de
granulacicn sano, evitar repetir la limpieza. Fundamente: La lim-
piaza innecesand puede retrasar la cicatrizacidn de fa herida al
traurnatizar los tejidos nueves y delicados, reducir la temp
suparficial de ia herida y eliminar e exudado que por si mismo
puede teper propiedades bactencidas,
Usar cusdrados de gasa. Evitar el algoddn y otros productos que
libaren fibras hacia la superficie da la herida. Fundamento: Las
fibras se quedan embsbidas en el tejide de granulacion y pueden
actuar como focos de infaccidn. Esto puede estimular ademds
it de i o, o que ga la fase inflarms-
torig de I3 cicatrizacidn y retrasa el proceso de cicatrizacidn,
Limpiar fas heridas superficiales limpias y no infectadas irrigdn-
deolas con solucion saling normal, Fundamento: La presion
hidrdulica da tin charre de liquide de frigacidn desaloja ios restas
contaminantes y reduce la colonizacion bactanana.
® Ewvitar secar una herida después de limpiarla. Fundamento: Esto
ayuda a retenar la humedad de la herida.
Sujetar las esponjas de impieza con pinzss o uNa Mano enguan-
tada estéril.
Limpiar desda |a herida en direccidn extama para evitar transferir
microorganismaos desde |a piel vecina hacia la herida.
Censiderar ne limpiar la herida en absoluto &i parece limpia.

na la presién deseada. Las soluciones de irrigacidn usadas con fre-
cuencia son la salina normal, la de lactato sddico compuesta y las
soluciones antibiGticas. La técnica 36-2 detalla los pasos implicados
en la irrigacién de una herida.

VALORACION

Valorar el historial del paci para d

m Elaspecto pravio y y el tamanio de la herida

® El caracter del exudado

® Llapresencia de dolor en el momento de la ditima administracidn de
analgésicos

m Los signos clinicos de infaccian sistémica
® Laslergia al producto con que se irmga la herida o &l esparadrapo
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Irrigacion de una herida (cont.)

PLANIFICACION

-
® Antes de irmgar una herida, determinar: al el tipo de sclucidn de Equipo g'
irrigacian a usar; bl la frecuencia de las irrgaciones, v ¢} la tempera- ® Equipo de vendaje estéril y materiales de vendaje E
tura de la solucion, ®m Equipo de irmgacion estéril o material individuat que incluya: [x]
® 5ies posible, programar |a irfigacién en Ql memeanto que resulte Jeringa estéril (p. )., una jeringa de 30-80 ml) con un catéter del =
comodn al paci Algunas irrigaci q 1 s0lo unas minu- tamario adecuado {p. ej., 18 o 19) o una jeringa con punta {caté- ':-H’
tos y otras pueden necesitar mucho més. terl de irigacion L
= Determinar si el paciente necasita premadicacian para el dolor u Contenedor graduado estéril para solucidn de irmgacion
otras técnicas de tratamiento del delor antes del cuidado de la heri- Palangana para racoger la solucidn de irrigacion usada
da [v. capitulo 46}. * Pafio estéril impermeable

® Bolsa impermeable

Deleq’lcién ® Solucidn de irigacion, habitualmente 200 mi de solucian calentada
ala ra corporal segin la eleccidn de la institucidn o def
médico

® (3aias, bata y mascanlla
m Guantes limpios
= Guantes estériles

Aungue una herida puede estar ya contaminada, suele usarse un
enquipo estéril durante la irigacidn para evitar la posibilidad de anadir
nuevos microorganismos no residentes & |a zona, En lugares situados
fuara de hospitales, algunos materiales reutilizables, como jaringas de
irngacion o palanganas, pueden imparse y usarse de nusve para una
herida especifica.

L

©
APLICACION £
Preparacion Ponerse guantes limpios y quitar y desechar el vendaje antiguo. 3.
Comprobar gue el liquido de irigacion esté a la temperatura adecuada. Si estd indicada, limpiar la herida desde la zana mas limpia )
Realizacién hacia la menas Ilrmm Si_ la henda_es mrc_ulav, s? limpia qesﬁ_e ﬁ
i e et clirbetn By gg unll R el centro de la herida hacia fuera. 5ila herida es lineal, se limpia z|

: T SR U " o Ssuperia tlor, B enelm o
mo y comprabar 8 identidad del paciente siguisndo el protocolo dertls la. T:I:'; e 4 ¥ igfs ?1;:5 L::ZI:;‘:: ") Ampdia) %

de fa institucion, Informar al paciente de lo guese va a hacer, por
qué es nacesario hacerlo ¥ como puede cooperar. Explicarle
coma se usaran los resultados en la planificacion de los cuidados
o tratamientos posteriores.
2, Efectuar la higiene da las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infecoion
3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Preparar al paciente.
Ayudar al paciente a colocarse en una posicion en la que la solu-
cidn de irmigacién fluya por g dad desde el axt SUperion
de la henda hacia el inferior y después a la palangana, Colocar el
pafia impermeable sobre la cama, debajo de Ia herida. @

@ Limpieza de una herida desde la parte media hacia fuera v desde arribs
hacia abajo.
@ Colocacion de la almohadilla impermeabie debajo de la herida, Por cortazia de Cory Patrick Hartley, San Raman Fegional Madical Canter, San Ramon, CA.

{Continal
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Irrigacion de una herida (cont.)

TECNICA 36-2

* Usar una torunda diferents para cada toque y dasechar cada
torunda ot g5 de usarla. F Esto impide fa intro-
duceidn de micreerganismos a ofras zonas de la herida.
Valorar la henda y el drenaje.

= Qwitarse y desechar los guantes limpios. Efectuar la higiene de
las manaos.

5. Preparar el equipo.
Abrir el eguipo de vendaje estéril y el material.

* Verter la en ei cor

= Calocar |a palangana por debajo de la herida para gue reciba el
liquido de irrigacion

6. Irrigar la herida,
Ponerse guantas limpios.

« Instilar un chorro estable de solucion de imigacion en |z henda.
Asegurarse de que se irmigan todas las zonas de la herida.

« Usar una jeringa con un catéter unido o con una punta de irrga-
citn para lavar 2 herida, €
Si se estd usandao un catéter para alcanzar trayectos o hendidu-
ras, insertar el catéter en la herida hasta que se encuenire
resistencia. Mo forzar el catéter. Fundamento: Forzar ef catdter
puede darar el tefido,

« Caontinuar irrigando hasta que la solucion se vuelva transparen-
e (ne haya exudada).

* Secar la zona alrededor de la herlda and&msnte De!ar
humedad an la pial f: al i de g
mas y pueds rritar y romper la piel,

« Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

1. Evaluar y vendar la herida.

* Evaluar de nuevo el sspecto de la herida, observando en parti-
cular al tipa '.r:can‘b'déd de exudado qua esta presente todaviay
Ia presencia y extension de tejdo de granulacion,

= Usandao la técnica estéril, aplicar un vendaje & la herida basado
an la cantidad de drenaje esperada |v. tabla 36-5).

[:] Irrigacidn de una herida abierta.

« Quitarse v desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.
8. Registrar la irrigacién y la respuesta del paciente en el historial del
paciente usanda formularios o listas complamentadas con notas
ivas cuando sea op: . Muchas i iONEs usan una
hop de registre de herida/piel con un disefo especial (v. figu-
ra 36-6).

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

576471 15:30 Herida abdowinal de 7 cocon cwtsras intactas sxcepts
3 o contrales. Zowa abierta que drewa s lguids rerosanguinolents
[fins waderado. Imfuda,mgusmi&trwpﬂm Se vuelve & vendar

con ticunica ertéy M. Jasag y DE,

EVALUACION

con los datos previos si estdn dispenibles.
m Comunicar las desviaciones significativas de o normal al médica,

= Realizar el seguimisnto baséndose en las observaciones que se desvian de lo esperado o normal para el paciente. Relacionar las abservacionas

El relleno con gasa usando la téenica de himedo-himedo se ha
usado para rellenar heridas que exigen desbridamiento, En esta tée-
nica se colocan en la herida gasas rellenas de un material diferente
al algoddn de 10 > 10 para absorber el exudado, pero no se permite
que se sequen antes de retirarlas. Pero los materiales de vendaje
avanzados nuevos tienen ventajas significativas sobre el uso de la
gasa, Véanse en el recuadro «Pautas para la prictica» acompafiante
los aspectos relacionados con el uso del vendaje himedo sobre
himedo.

Muchas de las técnicas descritas aqui para el vendaje de las heri-
das pueden mmbma.r&e dependiendo del tipo especifico de henda
Ad se estin disefiando y val do c ir
tos. Un ejemplo es el cierre con vacio (VAC, del inglés vacuum-
assisted closure), que se refiere al uso de un equipo de aspiracion
que aplica una presion negativa a diferentes tipos de heridas. Se ha
demostrado que este tratamiento acelera la generacidn de tejido,
reduce la tumefaccion alrededor de la herida y potencia la cicatriza-
cion de la herida al proporcionar un ambi himed id

estériles en una herida limpia y se cubren con un esparadrapo adhe-
sivo transparente, y después se corta un agujero en el esparadrapo
para permitir la introduceion de un tubo de vacio (figura 36-14 W),
Para una maxima eficacia, el vacio se aplica durante casi 24 horas al
dia y se dispone de sistemas portitiles para pacientes ambulatorios.
También se ha demostrado que ¢l VAC cicatriza las dlceras por pre-
sién mejor que los vendajes de alginato o hidrocoloide (Preston,
2008).

APOYO E INMOVILIZACION DE LAS HERIDAS

Las vendas y vendajes amplios sirven para varios propositos;

® Apoyar una herida (p. ej., hueso fracturado)

® [nmovilizar una herida (p. ej.. un hombro con una distension mus-
cular)

Aplicar presion (p. ¢j., vendas clisticas en las extremidades inferio-
res para mejorar el flujo sanguineo venoso)

A un vendaje {p. ej., para una herida extensa de una inter-

{Willy, Voelker y Engelhardt, 2007). Se colocan esponjas de espuma

vencion quirnirgica abdominal )
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Aspectos relacionados con el uso de una gasa hiimeda frente a un vendaje avanzado

® Pard mantener la gasa himeda, debe cambiarse a valver a hume- mayar debida al nimera de cambios de vendaje regueridos. Inclu-

decerse con solucidn saling con frecuancia, Fundamento: 50 s¢ yendo el precio del vendaje, los guantes, |a sclucion salina v el

defg gue la gasa se seque, su retirada producird dolor e interrumpi- esparadrapo, el costo de los materiales de un cambio de vendsaje de

rd la cicatrizacidn de la henida al secar la superficie y pegarse el pasa dos vaces al dia frente al de un vendajs avanzado tres veces

tefido & Ia gasa. a la semana s muy parecide, Pero, & unos 100 dolares por visita
B Una herida exige humedad y calor para una cicatrizacién dptima. La domiciliaria de profesional de enfermeria, el vendaje de gasa es casi

evaporacian de fa solucion salina ?'n‘rla la herida y produce una CiNCo Vaces mMas caro,

iccitn y una deshid B Se ha visto que las heridas curan dos veces mas rapido con los

B Lagasa humedecida no puade avitar Is introduccian de bacterias en vendajes avanzades que con |2 gasa.

teeheyida, Conch ¥ fasionales deben familiariz: fa varie-
B La gasa es ficil de usar y puede manipularse para ajustarse a casi ongiueldnge: 103 ! thebalnidict ehen fam 'a"ms.a i B

cuskquiar borida: dad ¥ usos de materiales de vendaje avanzado. La _5e-ec0|én. de los
® La diversidad de vendajes avanzados puede confundir & los pacien- mgtanaleg £ venﬁa;g d“‘?“ 0ar.on ausnie el Hempo, 2 oo

tes y a los prafesianales da ta salud. del materlal, la comedidad del yla 1 de cicatrizacion
® Aungue la gasa es mucho mas barata que los vendajes avanzados defa herida

Ip. ej., pofimeros, alginates, coldgenos), el coste semanal puede ser

® Conservar el calor (p. e, un vendaje de franela en una articulacion
reumatoide)

Hay varios tipos de vendas v adhesivos y varias formas de aplicar-
los, Cuando se aplican correctamente, favorecen la cicatrizacion, pro-
porcionan comodidad v pueden evitar lesiones (v. recuadro «Pautas
para la pricticas acompanante).

Vendas, Unavenda s una tira de tela gue se usa para envolver algu-
na parte del cuerpo, Las vendas estin disponibles en varias anchuras,
las mds comunes de 1,5 a 7,5 em. Suvelen suministrarse en rollos para
aplicarlas con facilidad en una parte del cuerpo.

Se usan muchos tipos de materiales para las vendas. La gasa es uno
de los mis psados porgue es ligero y poroso y se adapta con facilidad
al cuerpo. También es relativamente barato, de manera que puede des-

B
Figura 36-14 M Sistema de cierre con vacio (VAC) para heridas. A, Unidad terapéutica. B. Tiras de espuma colocadas sobre !a herma C. Aplicacion de
aposito oclusivo y colocacion de sondas de succion. 0. Disposicién final del apasito con apli de presian |

Fotografias: A, V.A.C. ATS Tharapy System Courtasy of KO3 Licensing. inc. San Antanic, T, B, [, 0. por cortasis de Cory Patrick Harley, San Ramon Regional Madical Canter, San Raman, CA
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LACTANTES

® Lapiel de los lactantes es mds frigil que la de los nifnos mayoras y
los adultos, y mas susceptible a las infecciones, |a rotura por frig-
cién v las guemaduras.

NIfiOS

® Enniftes peguefos, demostrar el cuidade de fa herida con un mufie-
co. Tranguilizar en el sentido de que la herida no serd permanante
¥ de que nada se despranderd del cuerpa.

ANCIANDS
m Sujetar la pied arrugada con tensidn durante la aplicacion de un ven-

m Los estafilococos y los hongos son los principalas (e
infecciosos que afectan & la piel de las nifas, I.as abrasiones vy

05

daje K te, Obtener ayuda si es necasano,
® La piel es mds fragil y puede romperse con facilidad al retirar el

laceraciones importantes, que exp 1 con i ia los
nifos, proporcionan una entrada en la pial 8 estos microorganis-
maos. Las heridas leves deben limpiarse con agua jabonesa templa-
da y cubrirse con un vendaje esténl. Hay qua ensafar a los niflos a
que no se toquen I3 henda.

En las lesiones cutdneas mas graves, recordar al nifio gue no se
debe tocar la herida, los drensjes ni el vendaje. Cubrir con la ven-
da adecuada gue permanezca intacta durante las actividades habs-
tuales dal nifie. Cubrir un vendaje transparenta con un material
opace si ver la zona altera al nifo, Sujetar Gnicamente si 58 han
intentadao todas las demdas alternativas y cuando es absolutamen-
te necesario,

o {en | si es wval. Usar asg i de
papel y un disp para retirarle, mar i el uso de espara-
drapo al minimo. Tener una precaucion extrama durante la retirada
del esparadrapa.

W Los anciancs gue estdn en i
tienan a menuda los siguientes factores: inmovilidad, malnutncsdn &
incont i3; todos ellos 1 el nesgo de roturas cutédneas,

® La rotura de la piel puede producirse en tan sclo 2 horas, de mane-
ra que hay que valorar en cada cambio de posician del paciente.

® Debe hacerse una valoracion exhaustiva de los talones del paciente
en cada cambio de turno. La piel puede romperse con rapidez par
Ia friccion derivada del movimiento en la cama.

® Educar adecuadamente al paciante para que promueva la cicatriza
cién de la herida y mantengs la piel sana.

® Instruir a la familia sobre |a higiene v la asepsia méadica; limpiarse
las manos antes y después de los cambios de vendajes, v usar una
zona impia para el almacén de los materiales para el vendaje.

® Instruir al paciente y a su famifia sobre déonde obtenar el material
necesario, Tener en cuenta el costo de los vendajes (p. gj., las
barreras transparantas son carasl y aconsejar altarnativas mas bara-
tas si g5 necesario. Sea craativo con el uso de dispositivos caseros
para acolchar las zonas sometidas a presion.

Ensefar al paciente y a sus familiares la disposicion adecuada de

los wendajes contaminados. Todos los objgtos contaminados deben

materse an bolsas dobles imparmaables.

® Verificar como puede bafarse el paciente con la herida les decir,
483 necesario cubrir la herida con una barrera impermeable o debe
lavarse en la ducha?).

B Puede usarse agua corriente para fimpiar las heridas en lugar de la

solucién salina normal (Fernandez, Griffiths y Ussia, 2007).

PAUTAS PARA LA PRACTICA Vendaje

\m Cuando sea posible, vendar I3 parte en su posicidn normal, con
la articulacién Hgeramente flexionada. Fundamento: Esto evita
efercer tension sobre los ligamentos y fos musculos de ig articy-
lacidn,

® Acolchar entre superficies y sobre las prominancias éseas. Fun-
damento: Esto evita fricciones producidas por Is vends y Ia abra-
sidn consiguiente da la piel

® Vendar siempre las partas del cuerpo trabsjando desde la parte
distal a Ia proximal. Fundamento: Esto ayuda al fiujo de sangre
WaNosa.

® ‘Vendar con una presion homogénea. Fundamento: Esto evits
interferir con la circulacidn sanguinea.

B Siempre gue ses posible, dejar el extremo de la parte del cuerpo
111 a; ﬁl dedo nel pla.’l expuesm Fundamento: Podrd evaiuar la

de ia hacia la ictadd.

® Cubrir los vendsjes con vendas al menos 5 cm més sli8 de fos
baordes del vandaje. Fundamento: Esto avita que los vandajes y
la herida se contaminen.

echarse cuando se mancha, La gasa se usa para mantener los vendajes
sobre las heridas v vendar los dedos de las manoes y los pies, las manos
¥ los pies. Apoya los vendajes y al mismo tiempo permite que el aire
circule; puede imy con lina u otros pari
aplicarlo en las heridas.

Las vendas el S€ USAT Pard prop Presian 4 una zona.
Suelen usarse como vendaje 0 medias p con el fin de
proporcionar apoyo v mejorar la circulacion venosa de las piernas,

La anchura de In venda usada depende del tamaiio de la parte del
cuerpo a vendar, Por ejemplo, se usa una venda de 2,5 em para un
dcdo de 5 cm para un brazo y de 7,5 0 10 cm pm'a umpwnw Se usa
comn fi ia un acolchado (p. ej.. acolchad 1y Jrados
de gasa) para cubrir prominencias oseas (p. €j., el codo) o para separar
las superficies cutdneas (p. ej.. los dedos),

Antes de aplicar una venda, el profesional de enfermeria necesita
saber su objetivo y evaluar la zona que exige apoyo (v, recuadro «Pau-
tas para la pricticar acompafiante), Cuando las vendas se usan para

411 los lajes, el profesional de Ta usa guantes con el
fin de evitar el contacto con los liquidos corporales,




| PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracién antes
_de aplicar vendas

Vendas o vendajes amplios

B Inspeccionar y paipar la zona en busca de tumefaceion.

® Buscer |a presencia de hendas y su estado (las heridas abier-
tas precisardn un vendaje antes de aplicar una venda normal o

anchal,

W Observar la presencia de drenaje (cantidad, cofor, olor, viscosi-
dad).

® Inspeccionar y palpar para valorar 8 idoneidad de Ia circulacion
[temperatura, color y sensibilidad de la piel). Fundamento: La
piel pélida o ica, la fria, el ¢ gquec y el
entumecimienta pueden indicar una alteracidn de I3 circula-
cidn.

® Preguntar 8l paciente sobre cualguier dolor experimentada {loca-

lizacidn, intensidad, inicia, calidad),

alorar la capacidad del pacients de volver a colocarse a venda
o el vendaje amplio cuando sea necesario

Valorar las capacidades del paciente en lo que respecta a las
actividades de la vida diaria (p. e)., comer, vestirse, peinarse,
bafarse) v evaluar la ayuda necesaria durante el periodo de con-
valecencia.

Giros basicos para las vendas redondas. Aplicar vendas en
diferentes partes del cuerpo implica uno o mis de cinco giros bdsicos:
circular, espiral, espiral invertido, recurrente y en forma de oche, Los
glros circulares $€ usan para su;etsrr!u: vendas y terminarfas, Los giros

no suelen apl: sobre una herida por las
molestias que la venda causaria,

Los giros espirales se usan para vendar partes del cuerpo que
ticnen una forma circunferencial bastante uniforme, por ejemplo,
el brazo o el muslo. Lo giros espirales invertidos se usan para ven-
dar partes cilindricas del cuerpo que no tienen una circunferencia
uniforme, por gjemplo, la pierna o ¢l antebrazo, Los giros recurren-
tes se usan para cubrir partes distales del cuerpo, por ejemplo, el
extremo de un dedo, el crineo o el mufidn de una amputacién. Los
giros en forma de oche se usan para vendar un codo, una rodilla o
un tobillo, ya gque permiten cierto movimiento después de su apli-
cacion,

Giras circulares

® Mantener la venda en su mano dominante, manteniendo el rollo en
la parte mds alta y desenrolle la venda unos 8 em. Esta longitud
desenrollada permite un buen control para la colocacion y la ten-
sidn,

Aplicar el final de la venda en la parte del cuerpo a vendar. Sujetar
el extremo inferior con el pulgar de la otra mano (figura 36-15 W),
® Rodear la parte del cuerpo unas cuantas veces o tan a menudo como

sedt dindose de que cada capa se solape con la mitad
a dos tercios de la capa previa. Esto prop un apoyo homogé
neo a la zona.

® [ venda debe estar firme, pero no d
al paciente si la venda le resulta comoda, Una venda tensa puede
interferir con la circulacion de la sangre, mientras que una floja no

e

lap
® Asegurar el extremo de la venda con esparadrapo o clips si no hay
cierre de velcro.
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Figura 36-15 M Comienzo de un vendaje con dos giros circulares,

Giros espirales

® Hacer dos giros ci Des giros ci anclan la venda.

® Continuar con los giros espirales con un dngulo de unos 30°, cada
giro solapado con el precedente en dos tercios de la anchura de la
venda (figura 36-16 W),

® Terminar el vendaje con dos giros circulares v asegurar ¢l extremo
come se deseribid en los giros ci

Giros invertidos espirales
= Anclar la venda con dos giros cirealares y Hevar la venda hacia
arriba con un dngulo de unos 307,
= Colocar el pulgar de la mano libre sobre ¢l borde superior de la
venda (figura 36-17, A W). El pulgar sujetard la venda mientras esti
doblada sobre si misma.
Desenrollar a venda unos 15 cm y después girar la mano de mane-
ra que la venda ca:ga sobre si misma (figura 36 17, B).
Enrollar la venda alrededor de la ex idad jose con cada
giro previo unas dos terceras partes de la anchura de la venda. Hacer
cada giro de la venda en la misma posicién de la extremidad de
modo que los giros de la venda se alineen (figura 36-17, €.
Terminar el vendaje con dos giros circulares y asegurar los extre-
mos como se ha descrito para los giros circulares.

Figura 36-16 M Aplicacion de giros espirales.
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Giros
circulares

Figura 36-18 H C

de un vendaje r

Giros recurrentes

® Anclar la venda con dos giros circulares.

® Doblar la venda hacia atrds sobre si misma y levarla a la parte
central sobre el extremo distal hasta el final que se va a vendar
(figura 36-18 ).

Llevar Ia venda hacia atrds sobre el extremo hasta la derecha de la
venda central pero solapada con los dos tercios de anchura de
la venda.

Llevar la venda hacia atris sobre ¢l lado izquierdo, también sola-
pando el primer giro con los dos tercios de la anchura de la venda,
Continuar con este patron de alternancia derecha e izquierda hasta
que se cubra la zona. Solapar el gire precedente en dos tercios de la
anchura de la venda cada vez.

Terminar el vendaje con gires circulares (figura 36-19 W), Asegurar
el extremo adecuadamente.

Giros en forma de ocho
= Anclar la venda con dos giros circulares.
® Llevar la venda por encima de la arti rodearla y d

Vendaje plegado
por encima para hacer
al giro egpiral inverso
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Figura 36-20 MW Aplicacion de un vendaje en ocho,

triangular (cabestrillo) que se ajusta al brazo. Los vendajes amplios se
usan para apoyar zonas grandes del cuerpo, como el abdomen o el
tarax. Los vendajes amplios pueden ser sencillos, baratos y adaptables
usando un material sencillo como el cabestrillo triangular descrito mas
abajo o pueden tener un disefio comercial. Los vendajes amplios que

llevarla por debajo, haciendo una figura en ocho (figura 36-20 W),
Continuar por encima y debajo de la articulacién, solapando los
giros previos en dos tercios de la anchura de la venda.

Terminar el vendaje por encima de la articulacion con dos giros
circulares, y después asegurar el extremo de forma adecnada.

Vendaj; li Un aje amplio s un tipo de vendaje dise-
fiado para una par{e especifica del cuerpe: por ejemplo, el vendaje

s ializan, como el vendaje amplio con gancho y cierre de lazo
(velcro), suelen ser mis ficiles de utilizar, mds caros y ligeramente
menos medificables que los vendajes personalizados.

Cabestrillo para el brazo

® Pedir al paciente que flexione el codo hasta un dngulo de 80° o
menos, dependiendo del objetivo. El pulgar debe mirar hacia arriba
o hacia dentro, Ex suficiente un dngulo de 80° para apoyar el ante-
braze, evitar gue la mano se hinche y aliviar la presidn sobre la



Figura 36-21 ® Cabestrillo grande para brazo.

articulacicn del hombre (p. e, para apovar un braze paralizadoe
por un accidente cerebrovascular cuyo hombro podria luvarse). Se
prefiere un dngulo mds agude si la mano estd hinchada,

5i se utiliza un cabestrillo triangular, colocar un extremo del venda-
je sin doblar sobre el hombro del lade no lesionado de manera que
el vendaje caiga por delante del térax del paciente con el vértice del
tridngulo por debajo del codo del dano lesionado.

Caoger la esquina superior y llevarla alrededor del cuello hasta que
cuelgue sobre el hombro en el lado lesionado.

Llevar la esquina inferior del vendaje sobre el brazo hasta ¢l hombro
del lado lesionado. Usando un nudo cuadrado, asegurar esta esquina
a la esquina superior a un lado del cuello sobre el lado lesionado
(figura 36-21, A ®). Un nude cuadrado no se deslizard. Arar el nudo
al ladp del cuello evita ejercer presion sobre las prominencias dseas
de la columna vertebral en la parte posterior del cuello,

Doblar el cabestrillo cerca del codo v asegurario con imperdibles o con
esparadrapo. Puede doblarse y ajustarse por delante (figura 36-21, B).
§i se utiliza un cabestrillo comercial, también puede incluir una
segunda banda que se celoca alrededor de la parte posterior del
torax del paciente desde el extremo del dedo del cabestrillo hasta el
codo (figura 36-22 W), Fundamento: Esta banda sujeta el brazo
cerca del cuerpo en todo momento, immovilizando el hombro, como
debe hacerse después de una luvacidn del hombro o la cirugia,

Figura 36-22 M Cabestrillo comercial para el brazo.
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Figura 36-23 ® Vendaje amplio abdominal recto.

® Azegurarse de que se apoya la mufieca, para mantener la alineacion,
® Retirar ¢l cabestrillo perigdicamente para inspeccionar la piel en
busca de irritaciones, en especial alrededor de la zona del nudo,

Vendaje amplio abdominal recto

Colocar el vendaje suavemente alrededor del cuerpo, generalmente
con ¢l borde superior del vendaje en la cintura ¥ ¢l borde inferior a
nivel del pliegue gliteo. Un vendaje colocado sobre la cintura
interfiere con la respivacidn; uno colocado demasiado bajo inter-
fiere con la evacuacidn y la ambulacion.

Aplicar acolchado sobre las crestas iliacas si el paciente estd del-
gado,

Lievar los extremos alrededor del paciente, solaparlos y asegurarlos
con imperdibles, clips o velcro (figura 36-23 W). Colocar el imper-
dible superior de forma horizontal en la cintura para que resulte
comodo al moverse.

APLICACIONES DE CALOR Y DE FRIO

El calor y el frio se aplican al cuerpo en busca de efectos locales y
sistémicos. La tabla 36-6 enumera los efectos fisiolégicos del calor
vy del frio.

Efectos locales del calor. El calor es un remedio antiguo para el
dolor y las personas equiparan a menudo el calor con la comadidad y
el alivio. El calor produce iony el flujo 0
en la zona afectada, lo que aporta oxigeno, nutrientes, anticuerpos y
leucocitos,

La aplicacion de calor favorece la cicatrizacion de las partes blan-
das y aumenta la supuracicn, Una posible desventaja del calor es que
aumenta la permeabilidad capilar, lo que permite al liquido extracelu-
lar y a como las proteinas pl icas pasar a través de las
paredes capilares v puede dar lugar 4 un edema o 4 un aumento del
edema preexistente. El calor se usa a menudo en pacientes con proble-
mas osteomusculares come rigidez articular por artritis, contracturas y
lumbalgia.

Efectos locales del frio. Los efectos fisioldgicos del frio son gene-
ralmente opuestos a los del calor. El frio reduce la temperatura de la
piel ¥ de los tejidos y produce fecion. La vaso-
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Consideraciones segin la edad

NiloS

® Parmitir al nific que ayuds con &l procedimiento sujetando materia-
les, abriendo envases, contando vueltas y otras.

= 5isu paciente es aprensivo, demostrar el procedimiento sobre un
mufeco o peluche.

® Animar al nifio a decorarse la venda,

® Ensefar a los cuidadores a aplicar vendas normales y anchas con
seguridad,

ANCIANDS

® Los pacientes mayoras necesitan un apoyo extra durante el proce-
dimiento, en especial si hay artritis, o temblor.

® Evitar constredir la circulacion del paciente con una venda normal o
ancha tensa. Observar con frecuencia las prominencias oseas v la
piel an busca de signos de alteracidn circulatoria. El riesgo de rotu-
ra aumenta con la edad,

Aspectos de la asistencia domi

B Evaluar la capacidad v deseo del paciente v del curdador de llevar a
cabo el vendaje.

B Asegurarse de gue el paciente tiene los materiales necesarios y
que sabe como obtener el material de repuesto

® El paciente debe tener dos juegos de vendajes o dos vendajes
amplios de manera que pueda ponerse uno mientras &l otro se esta
tavande, Las vendas y los vendsajes amplios deben lavarse dentro
de una red de lavado para evitar que se retuerzan y que el velcra
a los broches se enganchen con el resto de la ropa.

Instruir al cuidador del paciente sobre la importancia de hacer lo

siguiente y como hacerlo:

1. Lavarse las manos meticulosamente antes de manejar el mata-
rial para el vendsje v colocarlo.

2. Comunicar cualguier rotura, enrojecimiento, dolor o palidez en
Ia zona atectada,

3. Comprobar la idoneidad de |a circulacidn periférica tras colocar
al vendaja,

TAGLA 35 Electos ilgicos decalory el fio |

B Parte def cuerpo. La cara posterior de la mano y del pie no son
muy sensibles a la temperatura. Par el contrario, la cara interna
de ls muieca y del antebrazo, el cuello v I3 zons perineal son
sensibles a la temperatura,

m Tamafo de la parte del cuerpo expuests, Cuanto mayor sea la
zona expuasta al calor v &l frio, menor es |a tolerancia,

CALOR FRIO

‘Vasodilatacion Vasoconstriction

Aumento de la Reduccion de la parmeaabilidad capilar

permeabilidad capilar

o delr ismo  Reduccion del 1 o celular

celutar

Aumento de la inflamacién  Reduccion del ¢ o b
disminucién de la inflamacién

Efecto sedante Efecto anestésico local

constriceion reduce el flujo sanguineo a la zona afectada v asi el apor-
te de oxigeno y bolitos reduce la eli ion de los residuos y
produce palidez cutdnea y frio. La exposicién prolongada al frio redu-
ce la circulacidn, produce privacidn celular y una lesidn consiguiente
de los wejidos debido a la falta de oxigeno y nutricidn, Los signos de
lesian tisular debida al frio son un moteado purpirico azulado en la
piel, entumecimiento y a veces ampollas y dolor, El frio se usa con
mayor frecuencia en lesiones deportivas (p. €., esgi i

m Tolk idual. La persona muy joven o muy mayor tiane
generalmente menor tolerancia. Las personas que tienen altera-
ciones neurcsensoriales pueden tener una mayor tolerancia,
paro el riesgo de lesion as mayor,

m Durscidn de ls exposicidn, Las personas sienten mas el calor y el
frio cuando la temparatura varia. Tras un cierto tiempo, la tolaran-
cia aumenta,

B Intagridad de la piel. Las zonas de piel dafadas son mas sensi-
bles a las variaciones térmicas,

puede aumentar debido a que la sangre se deriva desde la circulacidn
cutinea hasta los vasos internos, Los lofrios, un efecto

nes, fracturas) para limitar la tumefaceion y la hemorragia posteriores
a la lesidn,

Efectos sistémicos del calor y del frio. El calor aplicado en una
zona localizada, sobre todo en una zona grande, puede producir
una vasodilatacion periférica excesiva, lo que disminuye la presidn
arterial, Una reduccion significativa de la presion arterial puede pro-
vocar mareo, Los pacientes que ticnen una cardiopatia u patia y

lizado del frio prolongado, son una respuesta normal a un inten-
w del cuerpo de calentarse a si mismo,

Tolerancia térmica. Varias partes del cuerpo tienen una tolerancia
al calor y al frio diferente. La tolerancia fisiologica de los individuos
también varia (cuadro 36-3). Hay trastornos especificos que precisan
precavciones en el uso de las aplicaciones calientes o frias:

| Ajl

que padecen trastornos ci ios comao la lerosis tienden
mids a sufrir este efecto que las personas sanas, Con las aplicaciones
extensas de frio y la vasoconstriceion, la presion arterial del paciente

idn de la ibilidad. Las p con al
sensitivas son incapaces de percibir que el calor estd dafando los
tejidos y tienen riesgo de sufrir quemaduras o son incapaces de
percibir molestias por el frio v de evitar lesiones tisulares,



Alteracion del estado mental. Las pcrwmh conl'undlda-. o quc Ilc-
nen una alteracidn del nivel de
durante las aplicaciones para garantizar la seguridad del tratamiento.

Alteracion de la circulacion, Las personas con enfermedades vas-
culares periféricas, diabetes o insu ncia cardiaca congestiva
carecen de la capacidad normal para disipar ¢l calor a través de la
circulacidn sanguinea, lo que les pone en riesgo de sufrir una fesion
tisular con las aplicaciones de calor y de frio.

Inmediatamente después de la lesidn o la intervencidn guirirgica.
El calor aumenta la hemorragia y la tumefaccion.

Heridas abiertas. El frio puede reducir el flujo sanguineo hacia la
herida, lo que inhibe su cicatrizacion.

Foe ey

de los es térmicos. Los receptores de lem-
peratura {térmicos) se adaptan a los cambios de temperatura, Cuando
s¢ someten a un cambio brusco de la temperatura, los receptores reci-
ben un To muy fuerte inicial La fuerte estimulacidn decli-
na con rapidez durante los primeros segundos y despuds mis lenta-
mente durante la siguiente media hora o mis a medida que los
receptores se adaptan a la nueva temperatura.

Laos profesionales de enfermeria y los pacientes deben conocer esta
respuesta adaptativa cuando apliquen calor y o, Los pacientes pue-
den sentirse tentados de cambiar la temperatura de la aplicacion térmi-
ca debido al cambio en la sensibilidad térmica tras la adaptacion, El
aumento de la a de una aplicacid liente tras la adapta-
cion puede producir quemaduras graves. Reducir la temperatura de
una aplicacion fria puede provocar dolor y reducir mucho la circula-
cidn por fa parte del cuerpo. La tabla 36-7 enumera las temperaturas
de las aplicaciones de calor y frio,

Fenomeno de rebote. El fendmeno de rebote aparece en el momen-
to en gue se alcanza el miximo efecto terapéutico de la aplicacion de
calor o de frio y comienzan los efectos opuestos. Por ejemplo, el LﬂlDF
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TABLA 36-7 Temperaturas para las aplicaciones de calor

y frio |

DESCRIPCION ~ TEMPERATURA APLICACION

My fria Inferior a 15 °C Bolsas de hisle

Fria 1518 °C Paquetes frios

Frasca 18-27 °C Compresas frias

Tibia 27-37°C Bafio de alcohol con
esponja

Calida 37-40°C Almohadillas aquethermia
calientas

Caliente 4046 "C Baro o imgaciones
calientes, compresas
calientes

Muy calienta Superior a 48 *C Bolsas de agua caliente
para adultos

empieza la vasodilatacion, Este mecanismo es protector: ayuda a evitar
la congelacion de los tejidos corporales expuestos normalmente al frio,
coméa la nariz y los pabellones auriculares. También explica la rubicun-
dez de la piel de una persona que ha estado caminando en un clima frio.

ALERTA DE SEGURIDAD

Conocer el fendmena de rebote es fundamental para al profesional
de enfermeria y para &l paciente. Les aplicacionss térmicas deben
datenerse antes de gue empiece el fendmeno de rebote.

& — =

APLICACION DE CALOR Y DE FRIO
El calor puede aplicarse al cuerpo en las formas hiimeda y seca. El
calor seco se apljca por medio de una botella de agua caliente, almoha-

produce una vasodilatacion mixima en 20-30 minutos; la oo

dillas aguarhermia, bolsas de calor desechables o almohadillas eléctri-

de la aplicacion mas alld de 30-45 minutos produce congestion en los
tejidos, ¥ después los vasos sanguineos se contraen por razones desco-
nocidas. Sise plicando calor, el p tiene riesgo de sufrir
una quemadura porgue los vasos constrefiidos con mcnpaces de disipar
el calor ad I a través de Ia circulacio

Con las apl frias, la vaso idn maxima ocurme cuando
la piel afectada alcanza una temp a de 15 °C. Por debajo de 15 °C

TABLA 36-8 Indicaci leccionadas del frio y del calor

cas, El calor b io puede proporci di comp bol-
sas calientes, inmersion o bafos de asiento. En la tabla 36-8 se
encuentran algunas indicaciones para el uso de calor y de frio.

El frio seco se aplica generalmente de forma local por medio de
una bolsa fria, una bolsa de higlo, un guante con hielo o un collar con
hielo. El frio himedo pueden proporcionarlo compresas o un bafio
con esponja refrescante,

INDICACION EFECTO DEL CALOR EFECTO DEL FRi0

Espasmo muscular  Relajs los midsculos y sumenta su contractilidad Relaja los musculos v reduce la contractilidad muscular

Inflamacian Aumenta el flujo sanguinea, ablanda exudados. La vasoconstriccion reduce la parmeabilidad capilar,
disrminuye &l flujo sanguineo y hace mas lanto el
metabolismao celular,

Dizlor Alivia el dalor, posibh al favor la relajacidn muscular,  Reduce el dolor al reducir la conduccidn nerviosa y

sensacion de bienestar; actia contra la imitacidn.

aurmentar la circulacidn y pramaver la relajacion psicoldaica y la

bloguear los impulsos nerviosos; produce antumacimients,
actia contra la irritacian y eleva el umbral para el dolor,

Contractura

Rigidez articular

Reduce la contractura y aumenta la amplitud de movilidad
articular al permitir una mayor distension de los musculos y
del tejido conjuntivo.

Reduce la rigidez articular al reducir la viscosidad del liguido
sinavial y aumentar la distensibilidad tisular.

Lesidn traumatica

Reduce la hemorragia al contraer los vasos sanguineos;
disminuye al edema al reducir la permeabilidad capilar,
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En todas las aplicaciones locales de calor o frio el profesional de
enfermeria debe seguir las siguientes pautas:

® Determinar la capacidad del paciente de olerar el tratamiento,

L] Id:nnfs.ar las condiciones que podrmn contraindicar el tratamiento
(p. €i., id, trastormno ci

® Explicar la aplicacidn al paciente,

® Evaluar la zona de piel en la quc e api:cara el culor o el frio,

]

[

Pedir al paci que
Vul\'crﬂ]_ i 15 mi después de emp con ¢l calor o el
frio y observar la zona de la piel en busca de signos indeseados
(p. ej., enraj ). Detener la apl si aparece algan pro-
blema.

® Retirar ¢l equipo cuando transcurra el tiempo indicado y desecharlo
de [a forma apropiada,

® Examinar la zona en la que se aplicd el calor o el frio v registrar la
respuesta del paciente.

Para ver las contraindicaciones al uso del calor o del frio, consilte-
se el cuadro 36-4,

Bolsa de agua caliente. Una bolsa de agua caliente se ha conver-
tido en una fuente comin de calor seco usado en el hogar. Es comoda
v relativamente barata, Sin embargo, dado el peligro de quemaduras
por un uso inadecuado, muchas instituciones usan ahora otros disposi-
tivos,

Las siguientes temperaturas del agua en fa bolsa se consideran
seguras en la mayorfa de las situaciones y proporcionan el efecto
deseado: adulto y nifio mayor de 2 afios normales, 46-52 °C; adulto
debilitado o inconsciente o nifio menor de 2 afios, 40,5-46 °C.

El profesional de enfermeria sigue estos pasos para aplicar una bol-
sa de agua caliente:

® Medir la temperatura del agua con un termémetro de bado.
® Llenar la bolsa a unos dos tercios de su capacidad.

'CUADRO 36-4 Contraindicaciones al uso del calor y del frio

Determinar la presencia de alguna de los trastomos que contraindican
al uso del calor:

W Las primeras 24 horas de la fesion . El calar
aumenta la hemorragia v la tumefaccidn,

B Hemarragia activa, El calor produce vasadilatacian & incrementa la
hemorragia.

m Edema na inflamataorio. El calor aumenta la permeabilidad y también
el edema.

m Tumor maligno lacalizado. Come el calor acelera el metabolismo
celular y el crecimiento celular @ incrementa la circulacion, puede
acelerar l3s metastasis (tumores secundarios).

mT que prad, fecimianto o ampolias. E|
calor puede guemar o producir mas lesiones en la piel,

Determinar la presenciz de algune de los trastomos que contraindi-
can el uso del frio:

B Heridas abiertas, E| frio puede aumaentar fa lesién tisular al reducir
gl flujo sanguineo de una herida abierta

W Alteracién de ia circulacién. E| frio puede reducir la nutricidn de los
tejidos y causar lesionas titulares, En los pacientes con la enferme-
dad de Aaynaud, el frio auments el espasmo arterial.

B Alargia o hiparsensibilidad af frio. Algunos pacientes tienen una alar-
gia al frio gue puede manifestarse por una respuesta inflamatoria,

Figura 36-24 M Bolsas de agua caliente con fundas de tela.

® Expulsar el aire ¥ aseg la parte Con ¢l aire
cxpnlmdu. la balsa puede moldearse para adaptarse al cuerpo.

® Secar la bolsa y sujetarla boca arriba para comprobar que no hay
fogas.

® Envolver la bolsa con una toalla o cubierta y colocarla sobre la zona
del coerpo (figura 36-24 W),

® Retirarla pasados 30 minutos o segiin el protocolo de la institu-
ciim.

por ejemplo, eritema, habones, tumefaccién, dolor articular v en
ocasiones aspasma muscular. Algunos reaccionan con un incra-
mento brusco da |z presion arterial que puede ser peligroso sila
persona es hipersensible.

Determinar la presencia de alguno de los trastornos que indican la
fad de tomar durante el
con calor o frio:

T al. Las p con
son Incapaces de percibir que el calor es dafino para los tejidos v
que tienen riesgo de sufrir guemaduras, o son incapaces de percibir
meolestias producidas por el frio y de avitar lesionas titulares.

W Aiteracion del estado mental, Las personas confund»das o que tie-
nen alterado el nivel de gilancia v supervi-
Slbl‘\ durante las aplicaciones para BSQQUBF un tratamianto seguro,

n idn de fa o idn, Las p con enfermedad vascular
periférica, diak o insuficiancia cardiaca va carecan de
la capacidad normal para disipar el calor 2 través de la circulacion
sangulnea, ko que les coloca en riesgo de lesidn tisular con las apli-
cacignes de calor, Las aplicacionas de frio estan contraindicadas en
£5135 Personas

B Haridas ablertas. Los tejidos gue estdn alrededor de una herida
alierta son mas sensibles al calor y al frio.




Figura 36-25 B Unidad de calentamiento aguathermia.

Almohadilla mia. Laalmohadilla aquathermia (tambi

denominada almohadilla K) estd construida con tubos que conticnen
agua. La almohadilla se une mediante un tubo 4 una unidad de control
eléctrica que Hene una abertura para ¢l agua y un calibre de tempera-
tura (figura 36-25 W), Algunas almohadillas aquathermia tienen una

superficie absorbente a través de la cual puede apli calor b
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Figura 36-26 M Paquetes cali omerciales desechabl

Asegurarse de que la zona del cuerpo esté seca, a no ser que la
manta tenga una funda impermeable. La electricidad en presencia
de agua puede causar un choque.

Usar mantas con un interruptor de calor prefijado para que el

La otra superficie de la almohadilla es impermeable, Estas almohadi-
Mas son desechables.

Para aplicar una al dilla aguathermia, ¢l profesi
meria debe seguir los siguientes pasos,

| de enfer-

® Llenar el reservorio de la unidad con dos rercios de su capacidad de

agua destilada,

Fijur Ia temperatura deseada, Comprobar las instrucciones del fabri-

cante. La mayoria de las unidades se fijan a 40,5 °C en los adultos,

Cubrir la almohadilla y la unidad. Comprobar si la almoha-

dilla tiene alguna fuga o una averia antes de utilizarla,

Colocar la almohadilla en la parte del cuerpe. El tratamiento suele
i durante 3() mi; Comprobar las drd y el proto-

colo de la institucicn.

Utilizar cinta o tiras de gasa para sujetar la almohadilla en su lugar.

No utilizar nunca imperdibles; pueden producir fugas.

= Sisef dolor o enroj inusual, suspend

miento e i dela idn del paci

el trata-

y fries. Losp frios ¥ comer-
c1ales (figura 36-26 W) pmporcmnan calor o frio durante un tiempo
especificado. Las instrucciones del paguete le explican como iniciar el
proceso de por ejemplo, agitando, apre-
tando o amasando ¢l paquete.

o enfri

Mantas de calentamiento eléctricas. Luas mantas eléctricas pro-
porci un calor | ¥ constante, son ligeras y pueden mol-
dearse para adaptarse a una parte del cuerpo. Pero las mantas eléctricas
pueden quemar si el ajuste es demasiado alto. Algunos modelos tienen

it as impermeables para el en que la manta se coloca
sobre un vendaje himedo.

Al colocar mantas eléctricas, el profesional de enfermeria debe
SEEUIT estis pautas:

® No introducir objetos afilados (p. cj.. alfileres) en la manta. El alfi-
ler podria dafiar un cable y producir una descarga eléctrica.

no pueda el calor,
No colocar la manta debajo del paciente. El calor no se disipard y el
paciente puede quemarse.

Bol de hielo, g de hielo y coll de hielo. Las
bolsas de hielo (figura 36-27 M), los guantes de hielo v los collares de
hielo se Henan eon hielo picado o una solucién alcohdlica. Se aplican
al cuerpo para propercienar frio en una zona localizada (p. ej., el collar
suele colocarse en la garganta tras una amigdalectomia). Envolver
siempre el contenedor con una toalla o funda,

Compresas. Las compresas pueden ser frias o calientes. Una com-
presa es una gasa humeda que se aplica a una herida. Cuando se orde-

Figura 36-27 M Bolsa de hielo desechable,
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nan compresas calientes, la solucion se calienta hasta la temperatura
indicada por la orden o segin el protocolo de la institucidn, por cjem-
plo, 40,5 “C. Cuando hay una herida en la piel o cuando alguna parte
del cuerpo es vulnerable a la invasion microbiana, es necesaria una
técnica estéril; por tanto, son necesarios guantes estériles para aplicar
I compresa y todos los materiales deben serlo.

Inmersion. La inmersion se refiere a la introduccion de una parte del
cuerpo (p, ¢j., un brazo) en una solucidn o a envolverla en un vendaje de
gasa y después saturar el vendaje con una solucidn, En las heridas abiertas
se indica generalmente una téenica esténil, como una guemadura o una
incision quirirgica sin curar. Determinar la temperatura de la solucidn en
el protocolo de la institucidn. Las inmersiones en agua caliente se hacen
con frecuencia para ablandar v eliminar secreciones y tefido muero,

Bafio de asiento. Un bafie de asiento se¢ usa para introducir en
agua la zona perineal o rectal del paciente. El paciente se sienta en una
bafiera o silla especial, También se comercializan bafios de asiento
desechables para vso doméstico u hospitalario (figura 36-28 W),

La temperatura del agua debe ser de 40 a 43 °C, a no ser que el
paciente sea incapaz de tolerar el calor, Determinar ¢l protocolo de la
institucidn. Algunas bafieras de asiento tienen indicadores de tempe-
ratura unidos a los grifos, La duracion del baio suele ser de 20 minu-
tos dependiendo de la salud del paciente. Se deben seguir estos pasos
para dar un baiio de asiento;

= Ayudar al paciente a meterse en la bafiera. Apoyar los pies del
paciente; un reposapiés puede evitar ejercer presion sobre la parte
posterior de los muslos.

® Proporcionar una toalla de banio para los hombros del paciente y
climinar las corrientes de aire para evitar enfriamientos.

= Vigilar al paciente de cerca durante el bafio en busca de signos de
maren, debilidad, aceleracidn del pulso y palidez.

® Mantener la temperatura del agua,

Ll

Tras ¢l bano de asiento, ayudar al paciente a salir de la bafiera.
Ayudarle a secarse.

Bano con esponja refrescante. El objetivo del bafio con esponja
refrescante es reducir la fiebre del paciente favoreciendo la pérdida de
calor mediante conduccién y vaporizacion, Los baios de esponja frios
¢ USAN Con extrema precaucion ¥ solo en pacientes con temperaturas
muy altas como las superiores a los 40 °C, porgue la reduccion ripida
de la temperatura cutinea puede producir tiritona y aumentar en realidad

Figura 36-28 M Bafio de asiento desechable de plastica.

la produccidn de calor. El bafio se acompana de medicamentos antipiré-

ticos que actian reajustando ¢l punto de ajuste del hipotdlamo. La tem-

peratura de los bafios de esponja refrescante varfa entre 27 y 37 °C,
Para proporcionar un baio con esponja refrescante:

Lavar con la esponja la cara, los brazos, las piernas, la espalda v las
nalgas. El torax y el abdomen no suelen frotarse, Cada zona se fro-
ta suave y lentamente, El frotado intenso puede aumentar la produc-
cidn de calor,

Dejar tod. zonas himedas y cubrirlas con una toalla himeda.

Colocar bolsas de hiclo v paquetes frios, si se usan, o un paiio frio
sobre la frente para la comodidad del paciente v también en las
axilas y las ingles, Estas zonas contienen vasos sanguineos superfi-
ciales grandes que ayudan a transferir calor,

Lavar con la esponja una parte del cuerpo y después la otra, El bafo
con esponja debe durar unos 30 minutos, Un bafo més ripido tiende
a aumentar la produccion de calor por el cuerpo al producir tiritona,

Suspender el bafio si el paciente se queda pdlido o ciandtico o tirita,
o 51 ¢l pulso se hace ripido o irregular,

Volver a valorar las constantes vitales a los 15 minutos y despuds
de completar el bafio con esponja,

Evaluacion

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion se evalian
en funcidn de los resultados deseados también establecidos en esa fase
(v. «Identificacién de diagndsticos, resultados ¢ intervenciones de
enfermeriax). Para juzgar si se han alcanzado los resultados del
paciente, el profesional de enfermeria usa los datos acumulados duran-
te la asistencia, como ¢l estado de la piel sobre las prominencias dseas,
la ingestién de nutrientes y liquidos, el estado mental, los signos de
cicatrizacion si hay alguna dlcera v otros. 51 no se han conseguido los
resultados, ¢l profesional de enfermeria debe explorar las razones;

;Ha cambiado el estado fisico del paciente?

;. Se identificaron correctamente los factores de riesgo?

¢ Se usaron adecuadamente los dispositives y técnicas?

¢ El paciente no pudo cumplir las instrucciones sobre el movimiento

y los giros? ; Por qué?

® ; Se usaron los dispositivos de alivio de la presion adecuados y se
aplicaron correctamente?

® ;Se siguid el esquema de cambios de posici

satisfactoria la ingestion de nutrientes y liquidos del paciente?

® ; Se utilizaron medidas adecuadas para controlar la incontinencia y

proteger la piel del paciente?

iSe apoyd e inmovilizd la herida de forma eficaz?

Se siguleron pricticas asépticas estrictas cuando se limpiaron y

cambiaron los vendajes para evitar infecciones?

;Estaba el p recibiendo antineopl

mntiimflamatorios que interfirieran con la cicatrizacion?

;Se eliming el tejido inviable mediante un desbridamiento autoliti-

co, quimico, mecinico o quinirgico?

;Se aplico el vendaje adecuado para mantener una cicatrizacion

himeda de la herida?

O medic

El cuidado de las heridas y de la piel, como muchos otros aspectos
de la enfermeria, es un drea de la prictica que evoluciona constantemen-
te. Los profesionales de enfermeria deben asegurarse de que estin utili-
zando las pricticas disponibles mids actuales y basadas en la evidencia.
Las organizaciones profesionales especializadas en la piel y las heridas
son una fuente excelente de informacicn sobre este tema (cuadro 36-5).




CUADRO 36-5 Organizaciones del cuidado de heridas

4 i i Wound Care A ation APWEAL www.apw-
8.0, La APWCA as una organizacion que incorpora diversas espa-
cialidades médicas relacionadas con el tratamiento de heridas com-
plejas. La misién de la APWCA es ayudar a reducir la tasa de
complicaciones de todas las hendas, que incluyen las heridas agu-
das, cranicas, posquirdrgicas, posradiacidn, reconstructivas y otras
heridas problematicas. El objetivo de la asocacidn es acelerar la cica-
trizacion y preservar yio mejorar |a calidad de vida de estos pacientes,

4 iation for the Ady of Wound Care (AAWC), www.
aawconling.org. La AAWC es una organizacion multidisciplinar e
internacional para el cuidade de las heridas sin &nimo de fucro cuya
sede central astd en EE. UU. Esta organizacion est abiarta a todos
los que participan en el cuidado de las hendas, incluidos los medi-
cos, los pacientes y sus cuidadores legos, los centros, la industria,
Ios estudiantes, los jubilados y atros interesados en el cuidado de
las heridas, La AAWC se fundd pare difundir los conocimientos
sobre las heridas y fomentar asi excelencia de la educacian, la prac-
tica clinica, |z politica piblica v la investigacion. El Ostomy Wound
Managementy el WOLUNDS son los boletines oficiales de la AAWC.
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0 Nurses® A iation [DNA), www.dnanurse.org. La

DMNA es una arganizacidn de profesionales de enfermaria formada
por un grupo diverso de personas comprometidas con una aten-
cidn de calidad que comparten conccimientos y experiencia. El
objetiva principal de la DNA es pramover la excelencia de los cui-
dados dermatoldgicos. El boletin oficial de la DMA es el Dermata-
lagy Nursing.

MNational Alliance of Wound Care® (NAWCI, www,nawceh.org. La afi-

liacién a la NAWC proparciona oportunidad ducativas, de inves-
tigacian y de promaocidn a sus miembros. La alianza astd abierta a
tedos los profesionales del cuidado de las heridas v a las empresas
U DpEran en esta campo.

Wound Ostomy Continence Nurses (WOCN), www. woen.org La

WOCN es una sociedad internacional de més de 4.000 profesiona-
les de enfermeria expartos en la atencion de pacientes con proble-
mas de heridas, ostomia y continencia, También pueden afiliarse
los astudiantes, las emprasas colaboradoras y todas las parsonas
que comparten la misidn y los objetivos de la sociedad. Ls WOCN
publica el Journal of Wound Ostomy Continence Nursing.

Se le ha asignado el cuidado del Sr. Johns, un paciente de 74 afos al
gue se le trata un trastormo de |a vis uninaria, £l Sr. Johns sufrio un
accidente cerebrovascular {ictus) hace & meses y tiene dificultades
para caminar y atender sus propias nacesidades por una debilidad en
el lado derecho. Mientras evalia al Sr. Johns nota que esté demasiado
delgade para su altura, tiana incontinencia urinaria con un producto
malolients y muastra zonas muy enrojecidas en la cadera derecha, el
chccix ¥ toda la zona perineal. El 5r. Johns esta alerta y orientado res-
pecto a las personas, el lugar y el tiempo, pero tiene una sensibilidad
reducida en todo el lado derecho, Pasa la mayor parte del tiempo en la
cama ¢ sentado en una silla junto a la cama debido a sus dificultades
para carminar,

1. ;Qué dato hace pensar que el Sr. Johns resulta particularmante
vulnerable a fas Glcarag por presion?

2. ;Qué informacion adicional necesita para ordenar el uso de la
escala de Bramen con el fin de determinar las probabilidades de
que el Sr. Johns sufra Glearas por presidn?

3. ;0ué medides independientes puede tomar para proteger la piel

dal 5r. Johns de que se rompa?

. Considerando gue el Sr, Johns no tiene minguna henda en Ia pial,

4POr Qué es impoertante instituir un tratamiento para las Olceras
par prasion en este momento?

S

Véanse las de criticon én is

paging web de recursos defmwun!e
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Capitulo 36 Revision

PUNTOS CLAVE

El mantenimiento de la integridad de la piel es una funcidn indepen-
dignte importante de enfermerla.

Las heridas se consideran intencionadas o no, cerradas o abiertas y
limpias, contaminades limpias o sucias (infectadas)

Una llcera por presién es una lesian causada por una fuerza sin aliviar
gue dana los tejidos subyacentes. Las dlceras por presidn suelen apa-
recer sobre prominencias dseas.

Otros dos factores que actian en conjuncidn con la presion para pro-
ducir las dbceras por presion son las fuerzas de friccian y cizallamiento.

Varios factores aumentan la aparicidn de dlceras por presién: la inmo-
vilidad y la inactividad, la nutricién inadecuada, la incontinencia urinaria
y fecal, la disminucién del estade mental, la reduccién de |a sensibili-
dad, el calor corporal excesivo, la adad avanzada y ciertos trastornos
médicos crénicos.

Las dlceras por presidn pasan por cuatro fases, que varian en funcidn
del grado de lesion tisular,

Disponemos de varias herramientas de valoracion del riesgo para iden-
tificar a los pacientes con riesgo de sufrir diceras por presion, Entre
ellas estan sistemnas de puntuacién que evalian el grado de riesgo de
cada persona

Existen dos tipos de cicatrizacidn de las heridas, gua se distinguan por
la cantidad de tejida perdido! la cicatrizacién por primera intencidn yla
cicatrizacion por segunda intencidn.

El proceso de cicatrizacidn de la henda tiene tres fases: inflamatoria,
proliferatva v de maduracidn.

Los principales tipos de exudados son el seroso, al purulento y al
sanguinolento. El exudado puede ser una combinacion de das o tras
de estos tipos {p. 8j., serosanguinolentol, El procese de farmacidn de
pus se lama supuracidn,

Las principales complicacienes de la cicatrizacidn de la herida son
la hamarragia, la infaccidn, la dehiscencia y la evisceracidn, cada
una de las cuales identificable por signos y sintormas clinicos espe-
cificos

Los factores gue influyen en la cicatrizacion de la herida son la fase
de desarrollo, &l estada nutricional, el estilo de vida y los medica-
mentos.

La valoracion meticulesa de la pial en las zonas de dlceras por prasion
camunes por parte del profesional de enfermeria es una actividad valo-
radora continua en los pacientas con riesga.

La informacion esencial para evaluar las heridas comprende el aspecto
de la herida, &l tamano, el drenaje, la inflamacion, el dolor v |a presen-
cia de twbos y sistemas de drenaje

Cuanda hay una dleera por presian, el profesional de enfermeria des-
cribg la Ulcera en cuanto a localizacion, tamano, profundidad, estadio,
calor, estado del lecho de la herida y i piel vecina y signos clinicos de
infeccian, si e5tan presentes,

Los datos de laboratono que pueden usarse para evaluar el pragreso
de la cicatrizacion de la herida son el recuente de leucocitos, la hemo-
globing, Ios estudios de coagulacion de |a sangre, el andlisis de las
proteinas séricas y los cultivos de la herida. Los profesionales de

enfermeria suelen ser responsables de la obtencion de muestras del
drenaje de |a herida para su cultivo.

Los diagnésticos de enfermeria de ia NANDA Riesgo de detenioro de
la integridad cutdnes, Deteriore de la integnidad cutdnes y Deterioro
de la integridad tisularse aplican & los pacientes con riesgo de presen-
tar Ulceras por presidn y a aquellos que las padecen,

Los diagndsticos de enfermeria relacionades con los pacientes con
heridas pueden ser Riesgo de infeccidn y Dalor.

Los principales objetives de los pacientes con nesgo de sufrir dlceras
por presion son mantener la integridad de la piel v evitar los posibles
riesgos asociados.,

Las princip P de enfermeria das con el cui-
dado de la herida son |a de asistir al paciente para mantener himeda la
herida que se estd curando, obtener sufickante nutricién vy liguidos,
la prevencidn de las infacciones de la herida v la colocacion adecuada.

Las intervencicnes de enfermerla para evitar la formacian de Ulceras
por presién son la realizacidn de una evaluacidn activa de los factores
de riesge y del estado de fa piel, la proporcidn de cuidados cutdnecs
para mantener la integridad de la piel, el aseguramiente de una nutri-
citn & hidratacian adecuadas, la puesta en marcha de medidas para
evitar traumatizar la piel, la proporcidn de dispositivos de apoyo y la
adusacian del pacients.

E| tratamienta de las dlceras por presidn varla en funcidn del estadio
de la dlcara v el protocole de la institucion.

Eleédigo de colar BAN de las heridas puede avudar a los profesionales
de enfermeria a proporcionar fas intarvencionas de enfermeria ade-
cuadas para que las hendas se curen por segunda intencion, En este
esquema, el profesionzl de enfermeria protege el rojo, limpia el ama-
rillo v desbrida el negro,

El cuidado de s herida puede implicar la impiezafirngacion, la protec-

cign, la hidratacian v la cobertura de las heridas; | aplicacidn de calor
y fric, y la 1 de vendas y dajes amplios.

Disponemos de vanos tipos de matenales para el vendaje con el fin de
proteger la henda, absorber el exudada y mantener el lacho de la heri-
da himedo, lo que facilita la cicatrizacion de la herida,

El tipo de vendaje usado depands de; a) Iz logalizacion, lugar y tipo de
herida; b} la cantidad de exudado; c) si la herida precisa o no desbnda-
mienta, esta infectada o tiene trayectos fistulosos, y d) consideracio-
nes coma la frecuencia de cambio de vendaje, la tacilidad o dificultad
de las apiicaciones de los vendajes y el costo.

Se han obtenido vendajes sintéticos para tipos especificos de herida,
Entre eflos estan las pelicul dhesi P , Ios vendajes
na adh ir dos, fos hid loides, los hid les, las

espumas de poliuretans, los vendajes acrilicos transparentes y los algl-
natos. El profesional de enfermeria debe conocer los objetivos espe-
cificos de cada uno y sus indicacionas.

Se utilizan vendajes normales y amplios para mantener los apdsitos en
su lugar, aplicar presion a las heridas, apoyar la circulacién e inmovilizar
las articulaciones.

El calor y el frio producen respuestas fisicldgicas v sistémicas locales
espacificas responsables de sus efectos terapéuticos.



W Varias partes dal cuerpo difieran en su tolerancia al calor y al frio. La
tolerancia fisiolégica de los sujetos también varia. Trastornos especifi-
cos coma las alteraciones neurasensoriales y circulatorias exigen pre-
caucionas cuando se aplica calor o fria,

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. Su paciente tiene una puntuacidn en la escala de Braden de 17
4Cuél es la accién de enfermerla adecuada?

1. Valorar al paciente de nuevo en 24 horas, la puntuacion estd den-
tro de los limites nomales.

2. Poner en practica un esguema de gires; el paciente tiene un
rmayor riesgo de rotura de ka pial.

3. Aplicar una barrera transparente para heridas en las zonas de
mayor presion; el paciente tiene un riesge moderado de sufrir
roturas de la piel

4. Sallgitar una orden para una cama con pérdida de aire baj
pacients tisne un nesgo muy alto de rotura de la piel

el

2. Latécnica adecuada para reatizar un cultive de la herida comprende
Joudl de las siguientes?

1. Limpiar la herida antes de obtener la muestra.

2. Aplicar una torunda an la zona con mayor acumulacion de dre-

naje

3. Retirar costras con pinzas esténles y después cultivar la zona que

esta debajo,

4. Esperar B horas tras una dosis de antibidtico para obtener |a

muestra

3. Un paciente tiene una dlcera por prasion con una zona de pel ero-
sionada ¥ con un espesor parcial, pero sin necrosis, JCon qué ven-
daje deberia el profesional de enfermeria tratar ks zona?

1. Alginato,

2, (Gasa seca.

3. Hidrocoloide

4. No se indica ningan vendaje.

4, Treinta {30) minutos d de iniciar Iz aplicacién, el paciente pide
al profesional de enfermeria que deje colocada la manta eléctrica. EI
profesional de enfermeria explica al paciante que:

1. La aplicacian de calor supariar a los 30 minutos puede causar en
realidad el efects opuesto [constrceion} al deseada (vasodilata-
cidn).

. Sers aceptable dejar la manta en su sitio 51 se reduce la tempe-

ratura

Sera aceptable dejar la manta otros 30 minutos si la zona parece

satisfactaria cuando se avalua,

. Sera aceptable dejar la manta colocada siempre que se trate de

caler humeda,

)

B

.

5, ;j0Oue afirmacion, hecha por &l paciente o por un familiar, indicaria la
necesidad de impartir una educacion adcional?

1. Si una zona s pone roja pero después el enrojecimients desaps-

rece tras girarse, debe comunicarselo al protesionsl de enfermeris,

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
Pued contrar materiales de estudio

-

wWiyi " adicionales en

nursing.pearsonhighered.com
se para triunfar c
stilo NCLEX

Prepér

CAP
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Cuando se aplca calor o frio, logs pacientes y los profesionales de
anfermeria deben ser conscientas de la adaptacion térmica de los
receptores y del fendmeno de rebote.

2. Colocar almohadillas de espuma debajo de los talones u otras
zonas Gseas puede ayudar & reducir la presidn

3. 5iuna persona no puede girarse por si misma en la cama, alguien
debe ayudarle a cambiar de posicion cada 4 haras.

4, La piel debe lavarse solo con agua templada (no calientel y aplicar
locidn mientras todavia estd algo humeda.

El paciente solo estd comodo tumbade sobre el lado derecho o
izquierdo {no sobre |a espalda ni el estémago). Enumere los cuatro
posibles lugares de aparicidn de dlceras por presién que debe eva-
luar.

1:

2.

3

4.

Un diagndstice de enfarmaria adecuado para un paciente con zonas
grandes de exconacidn en la piel por el rascado de una erupeidn
alérgica as:

1. Rissgo de deteriore de la integridad cutdnea.

2. Deterioro de la Integridad cutdnea.

3. Deterioro de la intagridad tisular,

4, Riesgo de infeccion,

JCusles de los siguientes son factores de niesgo primanios de las
ulceras por presion? Seleccione todas |as respuestas cormectas,

. Dieta pobre en proteinas

- Insomnic.

. Intervencicnes quirdrgicas largas.

. Fiebre,

. Darmir en una cama de agua.

;o Wk

. ¢Cual de los siguientes articulos se usan para realizar una irigacion
de una herida? Seleccione todas 1as respuestas corectas.
1. Guantes limpios.
2. Guantes estériles.
3. Solucidn de irrigacion refrigerada.
4, Jeringa de 60 ml.

indica el uso ad de un

. ¢Cual de las siguientes sit
cabestrillo triangular para el brazo?
1. El codo se mantiena flaxionado a 50° o més
2. El nudo =e coloca a cualquier lado de las vértebras del cuelio.
3. El cabestrillo se extiende justa proximal a la mano.
4. Retirar el cabestrillo cada 2 horas para comprobar la cireulacion y
la intagridad da la pi

Véianss las respuestas 5 sCampruebe sus canocimientoss en el apéndice A SO
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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

1.

W N

Exponer varios tipos de intarvenciones quirdrgicas en funcidn
del objetivo, &l grado de urgencia y grade de riesgo.

. Describir las fases del periodo perioperatorio.

. |dentificar aspectos esenciales de la evaluacion preoperatoria.

4. Dar ejemplos de diagnosticos de enfermeria relacionados con

~

Anestesia epidural, 373
Anestesia general, 873
Anestesia local, 573
Anestesia peridural, 973
Anestesia raquidea, 973
Anestesia regional, 373
Anestesia superficial, 973
Anestesia topica, 573
Atelectasias, 966
Bloqueo nervieso, 973

los pacientes quirdrgicos.

. |dentificar responsabilidades de enfermeria en la planificacion

de la asistencia perioperatoria de enfermeria,

. Describir la educacidn precperatoria esencial, incluidos la valo-

racion y el tratamiento del dolor, el movimiento, los ejercicios
con las piernas y los ejercicios con respiraciones profundas y
la tos.

. Describir los aspectos esenciales de la preparacién de un

paciente para la cirugia.
Comparar varios tipos de anestesia.

Identificar valoraciones e intervenciones de enfermeria esen-
ciales durante la fase postanestésica inmediata.

A

il

Embaolia, 583

Enfermeria
perioperatoria

10.

1

=y

12.

13.

14.

15.

Fase intracperatoria, 560
Fase postoperatoria, 560
Fase preoperatoria, 560
Instrumentista, 974
Intervencion quirirgica importante, 960
Intervencidn quirdrgica leve, 560
Intervencion quirirgica programada, 960

Demostrar las valoraciones e intervenciones de enfarmerfa an
marcha para el paciente recién operado.

. |dentificar posibles complicaciones postoperatorias y describir

las intarvanciones de enfarmeria para evitarlas.

Exprasar verbalmente los pasos que se siguen para:

. La educacién del movimiento, los ejarcicios con las piernas,

las respiraciones profundas vy la tos,

Aplicar medias antiembalicas,

Manejar la aspiracion digestiva,

. Limpiar una herida suturada y cambiar un vendaje de una
herida con un drenaje.

2. Retirar suturas y grapas.

Ewvaluar la eficacia de las intervenciones de enfermeria posto-
peratornias.

)

oo o

Reconocer cuando se pueden delegar las habilidades para el
contrel de la infeccian en los auxiliares de enfermeria.
Presentar la documentacion pertinente y los informes sobre
las competencias perioparatorias.

Blogueo subaracnoideo (BSA), 973
Drenaje de Penrose, 997

Intervencion quirdrgica urgente, 950

Perfusidn tisular, 377

Periodo perioperatorio, S60

Profesional de enfermeria circulante, 574

Sedacion consciente, 573

Sistema cerrado de drenaje de las
heridas, 937

Sutura, 932

Trombo, 583

Tromboflebitis, 883
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Una intervencion quinirgica es una experiencia dnica de una altera-
cion fisica planificada que engloba tres fases: preoperatoria, intraope-
ratoria y postoperatoria. Estas tres fases se denominan en su conjunto
periodo perioperatorio. La enfermeria perioperatoria es la asistencia
de enfermeria que tene Jugar a través de la estructura del proceso de
enfermeria. También incluye la colaboracidn con miembros del equi-
po de asistencia de salud, las remisiones de enfermeria y la delegacion
¥ supervisidn de la asistencia de enfermeria,

La fase preoperatoria comienza cuando se toma la decision de ope-
ar; terming cuando el paciente pasa a la mesa del quirdfano. Las activi-
dades de enfermeria de esta fase son la evaluacion del paciente, la iden-
tificacidn de problemas de salud reales o potenciales, la planificacion de
un cuidado especifico basado en las necesidades individuales y la pro-
vision de educacion preoperatoria al paciente, la familia ¥ terceros,

La fase intraoperatoria comicnza cuando se traslada al paciente a la
mesa del quirdfano y termina cuando este ingresa en la unidad de cuida-
dos postanestésicos (UCPA), también [lamada sala postanestésica o de
recuperacion, Las as:uwd-&dcs d: enfermeria relacionadas con esta fase
s0n varios procedi especializados disen para crear y mante-
ner un ambi i iali y el personal

P do para el p
asistencial. Estas ucn\«ldadcs incluyen intervenciones que proporcionan
seguridad al paci un ambiente aséptico, aseg un fun-
cionamiento adecuado del equipo y prop al equipo quining
los instrumentos ¥ materiales necesarios durante el procedimiento,

La fase postoperatoria comienza con el ingreso del paciente en la
Zona postanestésica y termina cuando la curacion finaliza, Durante la fase
postoperatoria, las actividades de enfermeria son la evaluacion de la res-
puesta del paciente (fisioldgica v psicoldgica) a la intervencidn quirtirgi-
ca, la realizacidon de intervenciones que faciliten la curacion y eviten
complicaciones, la educacion y provision de apoyo al paciente v o las
persomas allegadas y la planificacion de la asistencia domiciliaria. EFob-
Jjetive es ayudar al paciente a conseguir el mejor estado de salud posible.

La enfermeria perioperatoria se practica en quirdfanos hospitalarios
para pacientes ingresados v en salas quinirgicas/ldserfendoscopia para
pacientes ambulatorios, en salas quirdrgicas de consultas médicas
{pacientes ambulatorios) o en centros quirtrgicos ambulatorios indeps
dientes. Los procedimi 1 0s No una estancia
hospitalaria de una noche. El paciente va al lugar ¢l dia de la interven-
cidn quinirgica, se somete al pre v lo abandona el mismo dia,

La funcién del profesional de enfermeria perioperatorio estd subra-
vada por el proceso de enfermeria -y par mdas las actividades asisten-
ciales int a4 ese p N pendi del marco de
salud en que se realiza,

Tipos de intervenciones quirtdrgicas

Los procedimientos quirirgicos suelen agruparse en funcidn de: a) el
ohjetivo; b) el grado de urgencia, y ¢) el grado de riesgo.

Objetivo
Los procedimientos quinirgicos pueden clasificarse en funcidn de su
ohjetivo (cuadro 37-1)

Grado de urgencia

La intervencidn quinirgica se clasifica por su urgencia y por la nece-
sidad de conservar la vida del paciente, la parte del cuerpo o la funcion
corporal. La inter ion g gl g se realiza i di
mente. Las intervenciones quirirgicas para controlar una hemorragia
interna o reparar una fractura son ejemp]o\ de intervenciones quirtr-
gicas urgentes, La inter i prog da se realiza
cuando es el tratamiento pn:te.ndo pam un {rastomo gue ne pone en

CUADRD 37-1 Objetivos de los procedimientos quirirgicos

Disgnéstica  Contirma o un diag 0; por gjemplo, la
biopsia de una masa en una mama

Faliative Alivia o reduce el dolor o los sintomas de la enfermedad;
o cura; por ejemplo, reseccidn de raices nerviosas.

Elirminador  Elimina una parte del cuerpa enferma; por gjemplo,

extirpacion de la vesicula biliar [colecistectomia).
Constructive Restaura la funcidn o el aspecto gue se perdid o
redujo; por ejempla, implante de mama
Resmplaza estructuras que funcionan mal; por
ejemplo, trasplante de rifdn

Trasplante

peligro inminente (pero puede ser finalmente peligroso para la Y'ldﬂ o
¢l bienestar) o mejora la vida del paci Ejemplos de inter
quirirgicas programadas son la colccimccwmi‘a para una litiasis biliar
crinica, la artroplastia de la cadera y las intervenciones de cirugfa
pléistica como la de reduccion de las mamas,

Grado de riesgo
La intervencién quinirgica también se clasifica en 1mp0ane ¥ [<:\c en
funcion del grado de riesgo para el paci Lai q
importante implica un riesgo elevado por diversas razones; pl.ll:d€ COm-
plicarse o prolongarse, pueden producirse pérdidas elevadas de sangre,
pueden afectarse drganos vitales o son probables las complicaciones
postaperatorias, Son gjemplos de ella los trasplantes de drganos, Tas
intervenciones quirtirgicas a corazdn abierto y la extirpacion de un
mfdn. Por el contrario, la ‘mtemncién quirdrgica leve implica un ricsgo
minimo, luce pocas iones v sc realiza a menudo en el
Arco hospnalmo Ejemplos dc ella son la biopsia de mama, la extirpa-
cidn de las amigdalas y las intervenciones quinirgicas sobre la rodilla,
El grado de riesgo en un procedimiento quirdrgico se ve afectado
por la edad, la salud general, el estade nutricional, el consumo de
medicamentos y el estado mental del paciente.

Edad

Los recién nacidos v lactantes tienen mayor riesgo quinirgico que los
nifios ¥ los adultos. La edad y el grado de desamollo influyen en Ia capa-
cidad del nifo para enfrentarse al esirés fisiolégico y psicoldgico de una
intervencidn quirdrgica. Los recién nacidos y fos lactantes tienen un
metabolismo superior y un fondo fisioldgico diferente a los adultos,
Estas diferencias producen una respuesta muy diferente frente a un pro-
cedimiento quirdrgico. Por ejemplo, €l volumen de sangre en un lactan-
te es pequeiio, y las reservas de liquidos limitadas. Esto incrementa el
riesgo de que una pérdida de volumen durante la intervencion provogque
una oxigenacidn inadecuada de los tejidos corporales, Debido a la super-
ficie relativamente grande del cuerpo del lactante, ¢l riesgo de hipoter-
mia durante la intervencién quinirgica es significativo, Otros sistemas
nrgamms coma los rifiones, el higado y €] sistema inmunitario, no han

fola enlos] T que influye en su capacidad de
metabolizar v eliminar los firmacos y resistir las infecciones,
Los nifios que comi a inar y los SO0 IS Capaces

de soportar la intervencion quinirgica, pero a menudo temen separarse
de sus padres, a Tos extraios, a una lesidn o mutilacién corporal v a la
muerte. El grado de desarrollo del nife v la comunicacion adecuada
Ia edad son importantes para ejecutar un plan asistencial pedidtrico. La
relacion entre los padres y el nifio, la capacidad de los padres de afron-
tar la situacidn y la educacidn y apoyo preoperatorios influirin en lo
bien que el nmo sea capaz de enfrentarse a estos miedos, a la cirugia y
al grado de ansiedad experimentado,




El adulto mayor (por encima de 65 afos) tiene a menudo menos
reservas fisioldgicas para cubrir las demandas extras causadas por la
intervencidn quirdrgica. Las deficiencias fisioldgicas de la edad
aumentan el riesgo guirdrgico en los adultos mayores, Por gjemplo,
debido al bajo porcentaje de agua corporal, la reduccion de la funcidn
renal y la menor respuesta a ki sed, los ancianos tienen un mayor ries-
go de padecer desequilibrios hidricos y electroliticos. Muchos ancia-
nos muestran cambios en fa funcidn hepdtica y renal, que pueden
influir en la resp ala ¥ otros medi s que puedan
administrarse durante el periodo perioperatorio, El adulto mayor pue-
de estar mal nutrido, lo que dificulta Ia curacidn, La reduccion de la
funcion sensitiva (la audicion en particular) o la presencia de demencia
dificultan la comprension de las instrucciones y la educacion. Ademds,
el anciano tiene mds a sufrir enfer i como
cardiopatias, neumopatias o diabetes, que influyen en la curacién y en
fas 4 los medi quirirgicas.

P ¥ las inter
Salud general

La intervencion quirirgica tiene un menor riesgo cuando la salud
general del paciente es buena. Cualguier infeccion o trastorno fisiopa-
tologico aumenta el riesgo. Es importante que el profesional de enfer-
meria valore si ¢l paciente tiene una infeccidn de las vias respiratoriag
superiores, que junto a la anestesia general pueden influir de forma
adversa en la fun respiratoria, Cuando hay un resgo alto de infee-
cién, los antibidticos pueden administrarse por via parenteral en la
hora que sigue a la intervencion quirdrgica y continuarse durante 24 a
72 horas después de esta, Esta prictica da tiempo a que los fdrmacos
alcancen concentraciones terapéuticas en los tejidos, pero no permite
que surjan resistencias bacterianas, Los problemas de salud comunes
que aumentan el riesgo quinirgico ¥ pueden llevar a la decision de
posponer o cancelar la intervencion quirdrgica se enumeran en el cua-
dro 37-2.

Estado nutricional
Es necesaria una nutricion adecuada para una reparacian normal de los
tejidos, La intervencion quirirgica incrementa las necesidades corpo-
rales de nutrientes para la necesaria cicatrizacion del tejido y la pre-
veneidn de la infeccion durante el periodo postoperatorio. La obesidad
v la mala nutricion aumentan el riesgo qu]rurgicu

La obesidad contribuye a cc rias como la
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CUADRO 37-2 Prob|
quiriirgico

nas de salud que aumentan el riesgo

W La malnutricién puede llevar & un retraso en la cicatrizacion de la
harida, infeccionas y reduccidn de la energia. Las proteinas y las
vitaminas son necesarias para la cicatrizacion de la herida; la vita-
mina K es asencial para la coagulacidn de la sangre.

® L3 obesidad conduce ala hmedenhl-ﬁn la aherambn da la tuncidn
cardlaca v la alt ion de la il ia. Los pacien-
tes obesos tienen mas probabilidades de gue se retrase la cica-
trizacion de sus heridas y de infeccién parque el tejide adiposo
abstaculiza la circulacién venosa y su transporte de nutrientes,
anticugrpos y enzimas,

W Los trastornos cardiacos, como la angina de peche, el infarto de
migcardio recienta, la hipertansidn y la insuficiencia cardiaca,
debilitan el corazén, Los problemas cardiacos bien controlados
suelan conllevar un riesge quirdrgice minima.

B Los trastomos de la coagulacion de la sangre puaden llevar a una
hemorragia grave v al chogue consiguiente.

® Las infeccionas respiratorias superiores o las enfermedades pul-
monares obstructivas cranicas, como el enfisema, influyen de
forma adversa en la funcién pulmonar, en especial cuanda los
efectos de la anestesia general las exacerban. Tambign predispo-
nen a los pach a kas infecci pulmonares p 0 rigs.

m Las enfermedades renalas alteran la regulacidn de bos liquides v los
elactralitos corporales y la excrecion de farmacos y ofras toxinas

W La diab mallitus predi al i a la infeccidn de la
herida y al retraso de su cicatrizasion.

W Las hepatopatias ip. ej., la cirosis] reducen |a capacidad del higado
da metabolizar los medicamentos usados durante la intervancion
quirirgica, de producir i frombina necesana para la coagulacion de
la sangre y de metabolizar los nutrientes para la cicatrizacidn.

B Las enfermedades neurologicas sin controlar, como la epilepsia,
pueden provocar convulsiones durante ia intervencidn guirdrgica
o la recuperacién,

® Los corticoesteroides pueden interferir con la cicatrizacion de la
herida e incrementar ¢l riesgo de infeccion,
® [os diuréricos pueden influir en el equilibrio hidroelectrolitico.

]_m pacientes pueden no ser conscientes del riesgo de interacciones

neumonia, las infecciones de la berida y la dch]scenc]a de la herida.
Los pacientes obesos o muy delgados son vulnerables a 1a formacion
de tilceras por presidan debido a la posicidn necesaria durante Ia inter-
vencidn quirtrgica, El profesional de enfermeria perioperatorio pro-
porciona acolchado y otras medidas para proteger la piel del paciente
sobre los puntos de presion durante la intervencidn quirdrgica.
Muchas vitaminas y minerales son esenciales para la cicatrizacion
de la herida (tabla 37-1). Un paciente mal nutrido tiene riesgo de que
Ia cicatrizacion de la herida se retrase, de que se infecte y de suftir
alteraciones hidroel liticas, Siun | tiene una malnutricion

sas adversas ¥ no notifican gue consumen firmacos por
trastomos no relacionados con Ja intervencidn, Un profesional de enfer-
meria suspicaz debe preguntar a la familia y al paciente si consume far-
macos de indicacion habitual, firmacos de venta sin receta y cualquier |2
remedio de herbolano por alguno de los trastomos que se hayan mencio-
nado de forma especifica en la anamnesis de enfermeria. Segin Westhead

TABLA 37-1 Vitaminas y minerales esenciales
para la cicatrizacion de las heridas

intensa, la intervencidn quirirgica puede posponerse para mejorar su VITAMINA O MINERAL FUNCION
estado nutricional, Si la intervencion quinirgica no puede s T PE—-

puede iniciarse la nutricién parenteral o enteral, Vitamiria A Promueve | epitelizacion y fomenta

la sintesis de coldgeno

Medicamentos Complejo de. Ia. wtamil?a EI Co*act.or del siste.ma E.nzirnétu:.u

El Habitiial: e el " i el Vitamina C (dcido ascorbico)  Esencial para la sintesis da colégeno

= N B _ P gue influye en la resistencia a la
riesgo quirtrgico. Considere estos ejemplos: \ensitn de ls herida

i 2 = : Vitamina K Esencial en la sintesis de protrombina

® Los anticoag el tiempo de co v por ella en la coagulacién

® Los rranguilizantes pucdcn mtcrax,cmnar con los anestésicos y
el riesgo de d i i

Hierro, cing y cobre Implicada en |3 sintesis de colageno
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(2007}, 1a ad Tuidos las vitaminas, los
medicamentos (dpicos, las drogas y los firmacos de venta libre, puede
modificar los resultados de laboratorio v de las prucbas fisicas.

ién de medi y

Estado mental
Los trastornos que influyen en la funcidn cognitiva, como las enferme-
dades mentales, el retraso mental o el retraso del desarrollo, influyen en
la capacidad del paciente de comprender y enfrentarse al estrés de la
inlcrwm:iﬁn qum:rg.ﬂ.u E.\to- paucn[:-. tamblérl pueden necesitar
como antiepild s que pueden interac-
cionar con los anestésicos y anaigcsn.ob usados durante y después de la
intervencion quinirgica.
Los pacientes con demencia pueden tener dificultades para com-

mformado no puede darse 8 un menor. Las directrices especificas sobre el
consentimiento varian entre los estados, Los profesionales de enfermeria
deben ser conscientes de sus responsabilidades respecto al consentimien-
1oy de la norma particular del hospital (v, capitulo 4 S,

7O Gestién de enfermeria

Valoracion

La valoracidn preoy ia comprend ]nmog!duy. vision de los datos
fixicos, psicoldgicos y sociales del p para d sUS id

des en las tres fases perioperatorias. En la fase preoperatoria también
deben valorarse la movilidad del paciente y su capacidad funcional, EI

prender los procedimientos quirirgicos prop y responder de

P ional de enfermeria perioperatonio recoge Jos datos entrevistando

manera i lecible a los ésicos. Las i iones de la
I coma la confusion, la d om v la agitacion, é

pueden agravarse por el cambio de ambiente en el hospital, lo que
interfiere con la capacidad del paciente para cooperar con los cuidados

preop o8y p P 108,
La iedad 1 hig ¢l riesgo quirirgico ¢
interfiere con la idad del paci dep la informacidn y
fer ad d a !35 instrt En algunos casos estd

indu’:&du un asesoramiento profesional antes dé la intervencidn quirdr-
gica, También es importante determinar qué pacientes tiencn habilida-
des de afrontamiento y sistemas de apoyo que les ayuden,

Fase preoperatoria
Consentimiento preoperatorio

al paci en la ia previa a la intervencidn quinirgica o por telé-
fono el dia antes de la intervencidn, Cuando los ditos no pueden recoger-
se directamente, el profesional de enfermeria perioperatorio usa otras
fuentes como la valoracidn de enfermeria en el ingreso. Aungue los for-
mularios son muy diferentes en las distintas instituciones, ¢l cuadro 37-3
resume la informacion preoperatoria esencial gue debe incluirse,

VALORACION FiSICA

Antes de la intervencion, el profesional de enfermeria realiza una valo-
racion fisica breve pero completa, p lo una atencién particular a
Tos sistemas que pudieran afectar a la respuesta del paciente a la anes-
tesia o ala intervencidn quirdrgica. Una exploracidn del estado mental
corta o «mini» ofrece datos basales valiosos para valorar el estado
mental del paciente y su nivel de alerta después de la imervencidn
quirtirgica, También es i valorar la idad del p

Antes de cualquier procedimiento quinirgico es necesario el
miento informado del paciente o del responsable legal. El consen-
timiento informado implica que el paciente ha sido informado y que
ha participado en las decisiones que afectan a su salud. El cirujano es
responsable de la obtencidn del consentimiento informado y de pro-
porcionar la siguiente informacion al paciente o responsable legal:

® L naturaleza y razon de la intervencion quirirgica

® Todas las opeiones disponibles y riesgos asociados a cada opeion
® Los riesgos del procedimiento quinirgico y sus posibles resultados
® Nombre y cualificacidn del cirujano que realiza el procedimiento
® El derecho a rechazar el consentimiento o de retirarlo después

El cingjano registra la conversacidn sobre el consentimiento informado
con el paciente o responsable legal en la nota del progreso pcnopcralonu

El formulario de ¢ mfum'wdo P o por I.ams-
titucidn, protege al paciente de p i ind y
al cimjano y a la i idn de litigios rel los con intervenciones

quinirgicas no autorizadas o pacientes no informados. Este formulario es
parte del registro médico del paciente y va al quiréfano con €1

Aunque el cirujano mantiene la responsabilidad legal de asegurarse
dequeel recibael informado, el profesional de
enfermerfa puede ser testigo de la firma del paciente en el formulario

de comy 10 gue esta p 1o, Por gj la valoracion de la
audicidn y la vision ayuda a guiar la educacion perioperatoria, Las
valoraciones respiratoria y cardiovascular ne solo proporcionan datos
basales para valorar el estado postoperatorio del paciente, sino gue
también pueden alertar a los profesionales de la salud sobre un proble-
ma (p. €., infeccitn respiratoria o frecuencia irregular del pulso) que
pueda u:ﬂulr en larespuesta del paciente a la intervencion quirdrgica y
ala Se olros si {digestivo,
v osteomuscular) pa:a disponer de datos basales (v, capitulo 30 S0,

inario

PRUEBAS DE CRIBADO

El cirujano, el 2o 0 los dos pruchas diagndsticas
preoperatorias. Las alteraciones pueden aconsejar un tratamiento antes
de la intervencion quinirgica. La responsabilidad del profesional de
enfermeria es comprobar las ordenes con atencion, para cerclorarse
que se realizan y asegurarse de que se han obtenido los resultados y
estin en el registro del paciente antes de la intervencidn, La tabla 37-2
enumera las pruebas de cribado preoperatorias habituales. Ademis de
cllas, suelen ser adecuadas prucbas diagnosticas relacionadas con la
enfermedad del paciente (p. ej., una gastroscopia para aclarar el tras-
torno antes de la intervencidn quirirgica gdstrica).

Diagnoéstico

de consentimiento informado. Al hacerlo asi, el profesional de enfi
ria se asegura de que el formulario se ha firmado v sirve de testigo de la
firma, no del hecho de que el paciente esté :rlfon'nado Si el profesional
de enfermeria evalia que el paci no de el p limi que
se va a realizar, se contacta con el cirujano y se le p]de que hable con el
paciente antes de proceder a la intervencidn quinirgica,

El consentimiento informadao solo es posible cuando el paciente com-
prende la informacion proporcionada, es decir, habla el idioma y es cons-
ciente, tiene competencia mental y no estd sedado. El consentimiento

Los di de enfermeria de la NANDA International {2008 que
pueden ser apropiados para el paci periop io son los sigui

® Conocimientos deficientes relacionados con:
+ La falta de educacion sobre el proceso perioperatorio
* La falta de exposicidn a la experiencia perioperatoria especifica
® Ansiedad relacionada con:
» Efectos de la intervencion guirdrgica sobre la capacidad de
actuar en las funciones habituales



CUADRO 37-3 Datos para la valoracion preoperatoria

B Estado sciug! de salud. La informacidn esencial comprende el esta-
do de salud v la presencia de cualquier anfermedad erdnica, coma
la diabetes o el asma, que puedan afectar 2 la respuesta del pacien-
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riencia perioperateria. Observar cualquier alteracion del desamollo,
an dad mantal, ar d dad ia o ansiadad i
relacionada con el procedimiento,

te a la intervencidn guirdrgica o la anestesia. Observar cualguier B Comprensidn del procedimiento quirdrgico y de la anestasia. E|
limitacion fisica qua puada influir en la movilidad o capacidad del pacienta debe conocer bien el procedimiento planificado v qué
paciente de comunicarse después de la intervencion quirirgica, asi esperar durante y después de la intervencidn quirlrgica, asi como
coma cualquier prdtesis coma las auditivas o las lentes de cantacto. al resultado esperado del procedimienta.
® Alzrgia. Incluye la alergia a medicamentos que necesitan y no nece- ®m Tabaco. Los fumadores pueden tener mas dificultades para eliminar
sitan receta, la alergia a los alimentos v la alergia al esparadrapo, el las secreciones respiratorias después de la intervencion quirdrgica, lo
latex, los jbones o los antisépticos. Algunos tipos de alergia a los que aumenta el nesgo de complicaciones postoperatonas coma la
alimentos pueden indicar una posible reaccidn a los farmacos o las neurmnonia v las atelectasias y el retraso de ls cicatrizacion de la hesida,
sustancias usadas durante la intervencidn quirdrgica o los procedi- B Aleohol y otras sustancias gua alteran la mente. El uso de sustan-
mientos diagndsticos; por ejlemplo, una alergia al mansce alerta al cias que afectan &l sisterna nervioso central, el higadao u otros sis-
profesional de enfermeria sobre una posible alergia a contrastes temas corporales puede influir en la respuesta del paciente a la
yodados o jabones usados con f ia en los hospi ia y a la intarvencion quiringica, v también a la recuparacion
B Medicamentos. Enumerar los medicamentos actuales (que preci- postoperatoria,
=en receta o nol. Puede ser vital mantener una concentracidn an- B Afrontamiento. Los pacientes con un concepto saludable de si mis-
guinea de algunos medicamentos (p. &), antiepilépticos) & ko largo mos que emplearon con éxito mecanismos de afrontamiento ade-
de la experiencia gquirlrgica; otros, coma los anticoagulantes y el cuados en el pasado son mas capaces de enfrentarse al estrés
Acido acetilsaliciico, aumentan el riesgo de la cirugia v |2 anestesia asociado a la crugia.
y deben suspenderse varios dias antes de la intervencidn, Es impor- B Aecursos socisles, Determinar la disponibilidad de familiares u
tante incluir en la lista los farmacos de venta libre y los remedios a otras cuidadores, asi coma la red de apoyo social del paciente.
base de hierbas que &l paciente tome en ese momeanto, Estos recursos son importantes para |a recuperacion del paciante,
W [ntervenciones quirdrgicas pravias. Las experiencias quirdrgicas en particular para el paciente gue se somete a una intervencién
previas puaden influir en las respuestas fisicas v psicoldgicas del quinargica en &l mismo dia 0 con una estancia corta,
paciente g la intervencidn quirdrgica o revelar respuestas inespera- B Consideraciones culturales y espintuales. La cultura y |a espirituali-
das a la anestasia. dad influyen en la respuesta del paciente a fa intervancian guirdrgi-
® Estado mental. El estado mantal del pacienta y su capacidad para ca; el respeto & las creencias y practicas culturales y espirituales
comprender y responder adecuadamente pueden influir en la expe- puede reducir la ansiedad preoperatoria y mejorar la recuperacién,
S e B A e B B B B R B B B e R
+ Resultado de la intervencidn quirirgica exploradora en busca de ® Duelo relacionado con:
tumores malignos = Pérdida percibida de una parte del cuerpo asociada a una inter-
* Riesgo de muerte veneidn quirtirgica planificada
» Pérdida de control o despertarse durante la anestesia w Af ineficaz Jo con:
* La peidn de una analgesi ia inad 1 * Valores conflictivos (p. ¢j.. necesidad de una transfusion sangui-

Cambio del estado mental o la imagen corporal
® Alteracion del patrdn de suefio relacionada con:

= Actos habituales de los hospitales

+ Estrés psicoldgico

TABLA 37-2 Pruebas de cribado preoperatorias habituales

PRUEBA FUNDAMENTO

nea frente a valores religiosos en un testigo de Jehovi)

Falta de resultados claros de la intervencion quirirgica
Experiencia anterior negativa y sin resolver relacionada con una
intervencion quinirgica

Hemograma
Grupo sanguineo y compatibilidad

Electrdlitos séricas (Nav, K+, Ca¥, Mg™, CI, HCO)
Glucemia en ayunas

Mitrégeno ureico en sangre (BUN) v creatinina
ALT, AST, LDH v bilirrubina

Albdmina sérica y proteinas totales

Anélisis de orina

Radiogratia de torax

Electracardiograma {ECG) (todos los pacientes mayores
de 40 afios o con trastornos cardiacos pravios)

Prueba de embarazo (todas las pacientes en edad fértil)

Los ertrocitos, i hemoglobing (Hgbi y el hematderito son imponantes para la capacidad de
transporte del oxigena de la sangre; los leucacitos son un indicadar de la funcidn mmunitaria
Se determing en el caso de que ses necesaria una transfusion de sangre durante o
después de una intervencion guirdrgica
Para valarar el estado hidroslectrolitico
Las valores altos pueden indicar una diab
Para valorar la funcién renal

Para valarar la funcion hepética

Para valorar el estada nutricional

Para determinar la compoesicion de la erina y posibles componentes anarmales {p. gj.,
proteinas o glucosal o infeccion

Para valorar el estado respiratorio y el tamano del corazon

Para identificar problemas o enfermedades cardiacas preexistentes

mellitus sin di

Para sl lap te esta
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Se muestran ejemplos de la aplicacion clinica de algunos de estos
diagndsticos que usan las dcsugnauoncs dc la NANDA, la NIC y la

NOC en el ACOM de diagndsticos,
1 @ inter de fas
Planificacion

El objetivo general del periodo preoperatorio es asegurar que el pacien-
te estd mental y fisicamente preparado para la intervencidn quinirgica.
Se comentan ejemplos de actividades de enfermeria para cumplir este
objetivo en el apartado « Aplicacions que sigue.

EDUCACION PREOPERATORIA

La educacion preoperatoria s una parte vital de la asistencia de enfer-
meria. Los estudios han demostrade que la educacién preoperatoria
reduce la ansiedad y las plicaciones postoperatorias del paciente e
incrementa su satisfaccion con la experiencia quirirgica, Una buena
educacion preoperatoria también facilita el éxito del paciente y el
retorno temprano al trabajo v a otras actividades de la vida diaria. Se
han identificado cuatro de la educacion preoperatoria que
son importantes para los pacientes:

La planificacién debe implicar al paciente, la familia y otras p
significativas. La planificacion de la asistencia preoperatoria y las inter-
venciones educativas suele hacerlas el pmfesmnal de enfermeria perio-
T diante entrevista ria o una telefdnica.

Se plos de la apli clinica de los resultados de
la NOC y las intervenciones de la NIC en «Identificacion de diagnds-
ticos, resultados e intervenciones de enfermerias,

w

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
Para el paciente perioperatorio, el plan de alta comienza antes del ingre-
50 para el procedimiento planificado. La planificacion temprana para
cubrir las necesidades del alta del paciente es particularmente importan-
te en los procedimientos ambulatorios, porque a estos pacientes gencral-
mente se les da ¢l alta horas después de que se realice la intervencidn,
La planificacion para el alta incorpora una evalvacidn de la capacidad
¥ recursos asistenciales del paciente, la familia y otras personas signifi-
cativas, sus recursos econdmicos y la necesidad de remitirles a otros

® Infor ign, incluido lo gue le ocurrird al pacwm‘e, cudndo y
qué experi tard, como las i speradas y las
molestias. El profesional de enfermeria debe escuchar con aten-
cidn y cuidado al paciente para identificar sus preocupaciones y
miedos, Es importante explicar al paciente la valoracion y ¢l trata-
miente del dolor porque serin molestos después de la intervencion.
Expliguele que el cirujano ordenard los medicamentos para el
dolor. Describa la escala del dolor del 0 al 10 v cémo se utiliza para
evaluar el nivel de dolor del paciente. Destague la importancia de
lraba_]ar]unms para manejar ¢l dolor porque es mis ficil que los

¢ antes cuando se controla el dolor.
Pa.ra obtener mds informacicn sobre el tratamiento del dolor, con-
sulte el capilo 46 S0,

® Apoyoe pyicosocial para reducir la ansiedad, El profesional de
enfermeria proporciona apoyo escuchando activamente v dando
informacion precisa. Es importante rectificar cualquier percepeion
errones que el paciente pueda tener,

ales y a servicios de encia domiciliana, Pero la ® [Las fi del p ¥ las personas de apoyo en la prepara-

ificacion del alta y la 1g domiciliaria variarin mucho cidn pr ia, el pr quirtirgico y durante la fase

en los pacientes sometidos a diferentes tipos de intervencitn quinirgica, postop i@, Comprender su funcidn durante la experiencia
& n peri ia Ta del de control y redu-
Aphcac'én cela anmcdw.l Esto incluye lo que se espera del paciente, las con-

La principal actividad de enfermeria que asegura que el paciente esté
preparado para una intervencion quinirgica es la educacion preoperatoria.

ductas deseadas, las actividades de
puede hacer para facilitar la recuperacidn,

dado y lo que ¢l p

IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA El paciente en fase preoperatoria

56, MEN0S ansiose me sientos

DATOS El Sr, Tayior, de 62 anos, tiene una artrosis incapacitante y se Ie ha programado manana para una artroplastia total de rodilla, Es su pri-
mera-expanancia quirirgica y plantea numerosas cuestionas sobre gué esperar antes y después de la intervencion quirirgica. Dice: «Cuanto mas

MUESTRA DE
DIAGNOSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA/ DESEADODS®/ INDICADORES SELECCIONADAS®/  MUESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICION DEFINICION DE LA NOC DEFINICION DE LA NIC
Conocimigntos Conocimianto: Conocimientos Educacstn: m Dar tiermpo al paciente para gue plantee
ici pra ientais) sustanciales: preoperatono preguntas y comente sus preccupacionas,
feirugial/Falta o terapéuhco{s] ® Descripcitn de los [B61 01 Aywda a un m Dascribir las actividades habituales
deficlencia de [1814|/Extension pasas del procedimients paciente a que precy P 8. dieta,
informacidn del conocimiento (p. 8j., proceso comprends y se pruebas de laboratoric, evacuacicn,
cagnitiva obtenido sobre el preaperatoria) prepare tratarnienta IV, zona de espera para la
relacionada con procedimiento W Descripcién de los mentalimante para familial cusndo sea sdecuado
un tama nNecasano como procadimientos la intervencidn B Instruir al pacienta sobre |a técnica de
espacifico parte del régirmen terapéuticas (p. g, quirdrgica v el apoya de |z incisin, la tos y la respiracion
terapéutico ejercicios con perfado de profunda.
raspiraciones profundas recuperacion m Valorar la capacidad del paciente de hacer
¥ ejercicios de piernas) postoperatono ejercicios con las piernas
EIn® NOC de os resultadis deseadas y e n” NIC de ks mlervenciones de enfermeria s encuentran entre corchetes tas el resultado o 4 Los resultacis, jos
s ¥ las actividad | son soln un ejemplo di los sugerides en ks NOC v ke NIG y deben ser indivdualizados para cada pacientg




CUADRO 37-4 Instrucciones preoperatorias

REGIMEN PREOPERATORID m Comentar el tratamiento del dolor,

® Explicar la necesidad de hacer pruebas precperatorias (p. gj., labo- m Explicar las restriccionas an la actividad habitual y las precaucionas
ratorio, radiografias, ECGII relacionadas que debe respetar |a primera vez que se levante tras

® Comentar la prep ir inal, 5l es la intervencidn,

® Comentar la preparacién de fa piel, incluidos la zona guirdrgica v el m Describir las al i i bitual
bano o la ducha preaperatorios. B Comentar los vendajes y drensjes postoperatorios.

® Comentar los medicamentos precperatonos, si se prescriben, B Proporcionar una explicacién y dar un recornde per fa unidad de

® Explicar los tratamientos individuales ardenades por al médico, cuidados intensivos si el paciente va a pasar por alli tras la interven-
coma el tratamiento intravenosao, la introduccion de una sonda uri- cidn.
g::;:azlnasogéstruca. el uso de un espirdmetro o la medias antiem: PACIENTES QUIRURGICOS AMBULATORIOS

® Comentsr 13 visita con ¢l anestesisloga. ] Revisarlmdas las instrucciones an el régimen precperatorio y posto-

c 4 P peratona,

n E:Ji[c;r;:t::ze:;:alrl:‘lg:;;::;n‘gl;:ﬂﬁsma.:;nentns ¥ los quidos por = Caonfirmar el lugar v hora de la intervencidn quirdrgica, incluidos

- i it s T cudndo llegar (p, ej_ 1a1,5horas antes de la nrlterven:aén pragra—
glcus, inchuida 8l romento de la intarvencin quirdrgica. iy ¥ dancd i b ej. en el Mmoo i

® Comentsr la necesidad de quitarse las joyas, &l maguillaje y todas m Comentar cdmo vestir [p. e]., los pacientes a los que se va a oparar
las prétesis (p. ej., las gafas, las pritesis auditivas, las dentaduras de lamana da_ben llevar ropa il atp-artuf_as gnlandea de fas Tiskides
parciales o completas, la pelucal inmediatamente antes de la intar- it it a|u3te!'1 0 AT VOO, todos 105 palierites
R Ui, deha_n dejar o n_bjews de valor &n su casa).

® Informar al paciente sobre la zona de espara precperatoria y dar la W Exnlicas It_a necesidag e qus.un sqilta Thspansable Reve oacomps:
localizacién de |z sala de espera para las personas allegadas. fig: 3 paclante. clasa. .

® Ensafiar ejercicios con respiraciones profundas y tos, ejercicios con * Expaner Jos criterios de alta y c_uanto de_ben esperar los pacien-
las piernas, formas de girarse y moverse [v. técnica 37-11 y técnicas 1ps pelmanecar_daspués dg. i3 |r}1&rvanmén_ .
da apoyo. = C?memar los [rpedunarr:agles. incluidas IU: msduc;tamlagtn:s preope-

i ; ratorios especificos y el régimen farr actual de

B Completsrleate gretpsratons. B Telefonear ka tarde previa a la intervencidn para confirmar la hora cla

REGIMEN POSTOPERATORIO Ia intervencian y la hora de legada,

® Comentar las actividades habituales de la sala de recuperacion y el B Telefonear 48 horas después de la intervencién para evaluar los
aquipo de urgencia. resultados guirirgicos e identificar cualquier problema o complica-

® Revisar el tipo y frecuencia de las actividades evaluadoras: -€ion.

CAPITULD 37 { Enfermeria perioperatoria 965

® Enirenamiento en las habilidades. Esto comprende el movimiento,
la respiracién profunda, la tos, el apoyo de las incisiones con la
mano o una almohada y el uso de un espirdmetro incentivador.

5i se ha programado una intervencion quinirgica ambulatoria para
¢l paciente, a menudo se le da educacion preoperatoria el dia previo a

educativo. Siempre se¢ proporcionan instrucciones escritas para refor- fa)
zar la educacion verbal, La educacion se refuerza siempre el dia del
ingreso y antes del alta en la unidad p fsica. Las i i
preoperatorias se resumen en el cuadro 37-4,

Cuando el paciente e¢s un nifio, es vital tratar los miedos y ansieda-

des del nifio y de sus familiares, Los padres deben saber qué esperar y

la intervencion usando alguna binacion de videos e i
verbales y escritas, El paciente puede tener una cita con el profesional
de enfermeria perioperatorio (programada habitualmente para que
coincida con las pruebas diagndsticas preoperatorias) para comentar
preocupaciones en tomeo a la intervencion quirdrgica y ejecutar el plan

SeT

de exy 505 p iones, Los padres deben consi-

derarse miembros del equipo periop oy hay que permitirles pro-
porcionar la mayor asistencia posible,

La téenica 37- 1 ofrece directrices para educar a Iue. p«:lmu sobre el

| icios con las piernas, la profunda y la tos,

i0ué perciben los profesionales de enfermeria sobre la educacion

preoperatoria de los pacientes de cirugia ambulatoria?

L& cirugia ambulatoria es una préutlca generalizads en todo el murldu

ras

linguisticas atectan a la transmision de informacion educativa

ria. Se sabe poco scbre como perciben estos profesionales la impor-

Segun Tse y So (2008, porcionar la ed i a preap i@ a los pacientes guirdrgicos.
es5tos pacientas supons un dasafln paralos prafeslonales de enferme-
IMPLICACIONES

50 pue anneladoalg

0apij, [ale?) aagel

tancia da esta educacién. Los investigadores entrevistaron a 91 profe- Los autores llegaron a la conclusién de que los sistemas actuales de
sionales de enfermeris que trabajsban en unidades de cirugia ensenanza preoperatoria deben revisarse para mejorar la eficacia de la
ambulalmla de Hong Kong Estos relienaron un cuestionario sobra informacidn gue se le da al paciente. El uso de métodos docentes

iria. Log n una discrap. diferantes reduce la ansiedad del paciente y satisface sus necesidades
entre cOmD percibian los profesionales de enfermeria la informacion de aprendizaje. Es importante que los profesionales de enfermeria
praopearatona y la practica, E! estudio demostrd que las imitaciones de evalien las necesidades de aprendizaje de los usuarios de la cirugia
los medios educativos, los calendanios de cirugia apretados v las barre- ambulatoria para mejarar |a calidad de su atancion.
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Ensefianza de movimiento, ejercicios con las piernas,

respiraciones profundas y tos

0BJETIVOS

Movimiento

= Favorecer el retorna venoso

® Aumentar la expansidn pulmonar y movilizar las secreciones

= Estimular la motilidad gastrointestinal

® Facilitar la ambulacién temprana

Ejercicios con las piermnas

m Favorecer el retorno venoso, o gue evita la tromboflaebitis v la for-
macién de trombos

Respiracidn profunda y tos
® Faverecer la expansion putmanar y movilizar las secreciones, lo que
evita las atelectasias (colapsa de los alvéolos) y la naumaonia

EVALUACION

Evaluar ® Necesidades de aprendizaje del pacienta

m Constantes vitales ® Nivel de ansiedad del paciente

® Molestias W Experiencia del paciente con intervenciones guirdrgicas previas y
® Temperatura y color de los pies y las piemas anastasia

® Sonidos respiratorios B Incidenciz de nduseas postoperatorias, vomitos u ofras reacclones
® Presencia de disnea o tos a la anestesia previa

PLANIFICACION

Antas de comenzar a ensenar a movarse, hacer ejercicios con las phar- Equipo

nas, Bjercicios con respiracionas profundas v la tos, determinar: &) el tipo m Almohada

de intervencidn quirtrgica; bl la hora de la intervencién guinirgica; cf el
nombre del cirgjana; d) las drdenas precparatorias, v 2 las practicas de
la institucion para la asistencia preoperatoria, Ademas, verificar que el
médico ha completado el historal médico y la exploracidn fisica y que
&l paciente ¢ su familia han firmado el consentimisnto informada.

Delegacion

® Materiales educativos |p. ], cintas de video, materiales escrtos) si
la institucién dispone de ellos

APLICACION

Preparacion

Asegurarsa de que no hay posibles distraccionas |p. )., dolor, TV, visi-
tantes), Los familiares y otras personas allegadas deben incluirse en el
plan educativa, si es adecuadao.

Realizacian
1. Antes de realizar el dimiente hay que pr une
mismo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el pro-
tocolo de la institucidn. Informar al paciente de lo que se va a
hacer, por qué resulta nacesario hacerlo y de qué manera pue-
de cooperar.
Efactuar la higiene da las manas y seguir los procedimisntos ade-
cuados para el contral de la infeccian
3. Proporcionar intimidad al pacients
. Maostrar al paciente las formas de girarse en la cama y da levan-
tarse de ella.
Ensefar al paciente gque tendrd una incisidn abdominal derecha
o una incisiin tordcica derecha al girarse hacia el lade izquierdo
de la cama v al sentarse como sigue:
a.  Flexionar las rodillas.
b.  Apoyar la herida sujetando el brazo y la manao izguierdos o
una pequena almohada contra la incisién,

b

-

@, Girarse hacia la rquierda mientras se empuja con el pig
derecho v se agarra una barandilla lateral situada en el lado
izquierda de la cama con la mano deracha.

d, Colocarse en sedestacion a un lade de la cama usando el
braza y la mano derechos para empujarse contra el colchén
y balanceanda |os pies sobre el borde de a cama,

Ensefar al paciente con una incisién sbdominal ¢ tordcica

lzeuierda a realizar el mismo procedimiento pera apaydndose

con el braza d h hacia |z di ha.

Para pacientes somatidos a una intervencidn guirdrgica oropé-

dica (p. e, intervencion en la caderal, usar ayudas especiales,

como un trapecio, para facilitar el movimiento.

5. Ensefiar al paciente los siguientes tres ejercicios de las piernas:
Alternar la flaxién dorsal y plantar de los pies. Fundamento:
Este efercicio se denoming a veces bomba de la pantornila, ya
qua contrae y relaja de forma alternativa los misculos de la
pantorrille, incluidos fos musculos gastrocnemios. @

* Flexionar y extender las rodillas, y presicnar la parte posterior
de las radillas sobre la cama mientras hace una flexién dor-
sal de los pies. @ Instruir a los pacientes que no pueden elevar
las piernas al hacer ejercicios isométricos que contraigan v rala-
jen los misculas,

v gira
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Ensefianza de movimiento, ejercicios con las piernas, respiraciones profundas y tos (cont.)

-

* Elevar y bajar las piernas de forma alterna desde la superficie
de la cama. Flexionar la rodiila de la pierna estable y extender
la redilla de la piema gue se mueve. @ Fundamento: Este
sfercicio contrae y relaja los musculos cugdriceps,

Mostrar los ejercicios con profundas

cas) comao sigue.

* Colocar las palmas de las manos hacia abajo sobre el borde de
la parrilla costal & inhalar lenta y uniformemente a través de la
nariz hasta que se consiga la maxima expansion tordcics. @

= Mantener la resprracidn durante 2 a 3 segundos.

« Después espirar lentamente a través de la boca,

« Continuar la espiracidn hasta que se haya conseguido la maxi-
ma contraccion tordcica.

. Ayudar al paciente & realizer egercicios con respiraciones profun-

das.

* Pedir al paciente que se sients.

* Colocar las palmas de sus manos sobre el borde de la parrilla
costal del paciente para valorar la profundidad respiratoria.

« Pedir al | que realice irai P coma 5e
describid en el paso 6.

Instruir al paciente para gue tosa voluntariamente después de cin-

oo inhalaciones profundas.

« Pedir al paciente que inhale profundamente, mantener la respi-
racion unos segundos y despuds toser una o dos veces.

* Asegurarse de que el paciente tose profundamente y no solo
=@ aclara la garganta.

Si la incision va a doler cuando el paciente tosa, demostrar técni-

cas para sujetarse el abdomen.

* Mastrar al paciente como sujetarse la incision colocando las
palmas de las manos 8 cuslquier lado de fa zona de la ingision
o directamente sobie la zona de la incisién, sujetando la palma
de una mana con |a otra. Fundamente: Al foser se utilizan fos

Proyeccion
anterior

Misculos cuadriceps

Muzculos
Gaslrocnemios

© Misculos de las piernas: provecciones anterior y posteriar.

£ SCCESOO.

¥ Sujetar ia
incisidn puede reducir el dolor mientras se tose si la incisidn
estd cerca de estos musculos,

© Elevacian v bajads de las piemas

[+ Jul

wan de la

Fotogeatia: Elena Dorfman

(Continua)

b-LE VIINDIL
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Ensefianza de movimiento, ejercicios con las piernas, respiraciones profundas y tos (cont.)

* Maostrar al paciente como sujetarse el abdomen con las manos
cerradas y una almehada firmemente enrcllada contra el abdo-
men del paciente. @

10. Informar al paciente sobre la frecuencia esperada de estos ejerc-
cios.

« Instruir &l paciente para que empiece los sjercicios tan pronto
como pueda después de la intervenciin guirlrgica.

© Animar a los pacientes a hacer respiraciones profundas y toser
al menos cada 2 horas, tomando un minimo de cinco respira-
ciones an cada sesién. Observar, sin embargo, que el ndmero
de respiraciones y |a frecuencia de las respiraciones profundas
wvarian con el trastorno del paciente. Las personas proclives a
los problemas pulmanares pueden necesitar hacer ejercicios
COn respiraciones Drofundas cada hors. Las personas con

TECNICA 37-1

it dad i pueden itar ejarci-
clns respuatanns especlalas ip. g, respiracion con los tabios
piracién abdominal, ejercicios usando varios tipos

da aspnrdmetms incentivadores). Véase ai capitulo 50 S

11. Registrar Iz educacion dada y todas las valoraciones, Algunas ins- © Sujecion de una incision con una slmonadsa durante b tos,
titucicnes pueden tener una hoja para el registro de la edi it Fotografia: Elana Dariman
Comprobar las normas de la institucion, ' '

EJEMPLO DE DOCUMENTACION

19/3/11 05:00 Instraddle e come sufi el ab fentris face
regpiraciones profundas y tose Capas de hacerlo corvectamaents, Dice que
asarid esta téondcn despuds de la operacién. A Moore, DE

EVALUACION

Registrar el resultado del plan educativo como:

® Capacidad demostrada del paciente de realizar movimientas, ejercicios con las piernas, respiraciones profundas y de toser,
® Verbalizacidn del paciente de la informacién clave presentada

NIROS ® Evaluar las posibles necesidad rias en este momen-
m Los padres deben saber qué esperar y ser capaces de expresar sus to, Pueden hacerse disposiciones antes de la intervencion para
preccupaciones consaguir los artlculos necesarios. Ejgrmplos de ellos son el eguipo
® Laseparacidn de los padres es a menudeo ef mayor miede del nifo; médico, coma los caminadores, 1as sillas de inodore elevadas y los
&l momento de la separacion debe minimizarse y permitirse a los trapecios para ls cama; los servicios de repario de comidas &
padres interactuar con el nific inmediatamente antes y después de los domicilios, v la ayuda para ei transporte.
la intarvancion guirdrgica. ® Siel paci anciano itara una asistencia p durante
W La educacion/comunicacién con los nifies (mamenta y contenido) un perlodo posterior a la intervencidn quirdrgica, este es el momen-
debe ajustarse al nivel de desarrollo del nific y-a sus capacidades to de iniciar estos planas,
cognitivas |p, g, stendras un dolor de barngan), ® Valorar el riesge de aparicidn de diceras por presién y tener un
W Eljuego es una herramienta educativa eficaz con los nifics (p. ej., 8l cuidade especial en usar acolchado adecuado y dispositivos de apo-
nife puede poner una venda sobre una incisidn hecha a un mufecal. o para evitar 1as lesiones durante los cambios de posicion v las
transferencias en el quirdfano. Son factores de riesgo:
ANCIANDS * La edad avanzada
m Valorar la capacidad auditiva para asegurarse de que el paciente = El mal estado nutricional.
anciano escucha la informacion necesaria, = El antecadente da diabetes o problemas cardiovasculares.
m Valorar la memoria a corto plazo. Puede ser necesario presentar * El antecedente de toma de esteroides, que p hamats
una sola idea cada vez y repetit y refarzar la infarmacian. mas y roturas de la piel.
® Los ancianos tienen un mayor riesge de sufrir complicaciones
rias, coma la Reforzar el mavimiento y los
ejercicios con respiracionss profundas v tos,




PREPARACION FiSICA

La preparacion fisica comprende las siguientes dreas: nutricion y liqui-
dos, evacuacion, higiene, medicamentos, suefio, custodia de objetos
valiosos y prétesis, ordenes especiales, preparacion cutinea quirirgi-
ca, protocolos de seguridad v constantes vitales, En muchas institucio-
nes se usa una lista preoperatoria el dia de la intervencidn, El profesio-
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la piel y los labios estén bien visibles cuando se evalie la circulacidn
durante las fases perioperatorias.

Durante la intervencion puede ser necesario Hevar un gorro quirdr-
gico, El gorre quirdrgico contieng ¢l pelo del paciente y cualguier
microorganismo presente en €l o en el cuero cabelludo.

Antes de pasar al quiréfano, el paciente debe quitarse wodas las

h 1

nal de enfermeria completa la lista p ria de la institucion tras
los procedimientos de registro pertinentes, Es esencial que todos los
registros oportuncs (registros de laboratorio, radiografias, consenti-
mientos) estén a la disposicién del personal perioperatorio pars poder
remitirse a ellos y gue se haya completado la preparacidn fisica para
asegurar la seguridad del paciente.

Nutricion y liquidos. La hidratacién y nutricidén adecuadas pro-
mueven la cicatrizacion de las heridas, Los profesionales de enferme-
ria deben identificar y registrar signo de malnutricion o des-
equilibrio hidrico, Si el paciente recibe liquidos por via intravenosa
(IV) o tiene una ingestion de liquidos medida, los profesionales de
enfermeria deben asegurarse de que la ingestidn de liquidos v las pér-
didas se miden y registran con precision,

La orden «dieta absoluta después de la media noches ha side una
tradicién duradera porque se creia que los anestésicos deprimen la
funcidn digestiva y habia peligro de que el paciente vomitara y aspira-
ra durante la istracion de un general, Pero las nuevas

1 ¢ investigaci no apovan esta tradicion, Como resul-
tado de ello, la American Society of Anesthesiology (ASA) y la Cana-
dian Anesthesiologiss Society revisaron sus directrices de p{ﬁcuca para
el ayuno preoperatorio en p SAN0S idos a inter
quirirgicas p ! chl.‘m Crenshaw y Winslow (2008) y Rei-
mer-Kent (2010), las directrices actuales permiten:

El consumo de liquidos claros hasta 2 horas antes de la intervencidn

quirirgica programada que precise anestesia general, anestesia
gional o sedaci lzesi

El consumo de leche materna 4 horas antes de la cirugia

Un desayuno ligero (p. ej., una papilla, leche, una comida ligera

como té v tostada) 6 horas antes del procedimiento

Una comida mis fuerte 8 horas antes de la intervencidn quirirgica

Evacuacién. Los enemas previos a la intervencién quirirgica ya no
son habituales, pero pueden ordenarse enemas de limpies se plani-
fica una intervencion intestinal, Los enemas ayudan a evitar el estre-
iento peratorio ¥ la ion de la zona quirirgica
(durante Ia intervencion ) por las heces. Despuds de la intervencion que
afecta a los intestinos, el penstaltismo no suele volver durante 24 a
48 horas.

Antes de la intervencidn puede ordenarse un sondaje ripido con
catéter recto o uno permanente, Puede ordenarse una sonda de Foley
para asegurarse de que la vejiga permanezca vacia. Esto ayuda a evitar
una lesidén inadvertida de la vejiga, en especial durante la intervenciin
quirtirgica pélvica. 5i el paciente no tiene una sonda, ¢s importante
vaciar la vejiga antes de recibir medicamentos preoperatorios.

a1 y pinzas ya que pueden ejercer presidn o provocar lesiones
accidentales en el cuero cuando el paciente estd inconscien-
te. El paciente también se quita la ropa interior ¥ s¢ pone una bata de

quirdfano.

Medi tos. El idlogo o técnico en anestesia puede
ordenar suspender los medic habituales el dia de la interven-
cidn quiriirgica. Sin embargo, segiin una iniciativa actual, todos los
pacientes que tomaban betablogueantes antes del ingreso para la ciru-
gia deben seguir tomdndolos (Daniels, 2007, p. 39). Esta m:cumm
procede de una coalicidn de organi de salud denc
Surgical Care Improvement Project (SCIP). El objetivo del SCIP ¢s
reducir la incidencia de complicaciones quirtirgicas un 23% en el afio
20100,

En algunas instituciones se dan medicamentos preoperatorios al
paciente antes de ir al guiréfano, Los medicamentos preoperatorios
habituales son:

® Sedantes y tranguilizantes como loracepam, gue se administra por
via IV 15-20 minutos antes de la cirugia o por via IM 2 horas antes
de la intervencidn (Adams y Koch, 2010) para reducir la ansiedad
y facilitar la induccidn anestésica,

® Angleésicos opideeps como morfina y meperidina para sedar al
paciente y reducir la cantidad de arws!éslm

® Anricolindrgicos como pi P y glucopirrolato
para reducir las orales y pul y evitar el larin-
goespasmo,

B Farmaces antieméticos, como prometacing u ondansetrén, que se
administran por via parenteral antes de la cirugia para prevenir las
naubcas ¥ los vomitos (Adams y Kuch 2010).

"4 fnicas recepioves de | como ci ¥ raniti-
dina para reducir el volumen de liguido gdstrico y la acidez del
estimago.

® Newrolépticos como droperidol combinado con fentanilo para indu-

cir calma general y somnolencia,

Los medicamentos preoperatorios deben darse segin un esquema
programado o «a demandas, es decir, coando el quirdfano notifique al
profesional de enfermeria que administre ¢l medicamento.

Suefio. Los profesionales de enfermeria deben hacer todo lo posible
para ayudar al paciente. A menudo se ordena un sedante, El sueno
adecuado ayuda al paciente a manejar el estrés de la intervencidn gui-
rirgica y colabora en la curacidn, Pueden administrarse benzodiacepi-
nas por via oral varios dias antes de la cirugia para aliviar la ansiedad
y facilitar el descanso (Adams y Koch, 2010).

Obiat: Ti

Higiene. En algunas instituciones se pide a los p que se
baiien o duchen la tarde o la mafana de la intervencion (o las dos
cosas). El objetivo de las lidas higicnicas es reducir ¢l riesgo de
imfeccidn de la herida disminuyendo la cantidad de bacterias en la piel
del paciente. El baiio incluye el lavado del cabello siempre que sea
posible.

La ufias del paciente deben contarse y limpiarse de esmalte, y hay
que quitar todos los cosméticos de manera que los lechos ungueales,

Los objetos valiosos, como las joyas v el dinero,
deben enviarse a casa con la familia del paciente o allegados. Si no
pueden enviarse a casa, deben etiquetarse y colocarse en una zona cerra-
da segin dicte la normativa de la institucidn. Quitarse las jovas también
implica quitarse los objetos metilicos decorativos que perforan la pi
hay riesgo de lesion por quemaduras si se usa una unidad electroguinir
gica (Diccini, Malheiro Da Costa Nogueira y Sousa, 2009). Si el pacien-
te no guiere quitarse una alianza, el profesional de enfermeria puede
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[ .n'SImNCIM SEGUN LA CULTURA Perforacién corporal

\La psrﬁ:racidn corporal (body piercing) es una practica antigua docu-
fhentada a lo largo de los siglos, La civilizacion maya ya realizaba la
perforacion corporal en el afio 700 a. C. come parte de sus practicas
religiosas. La realeza egipeia v los soldados romanos se perforaban
los pezones y los genitales. En los Oltimos afios, esta prictica ha
aumentado en todo el mundo.

Las Iocalizaciones mas habituales de los pendientes son los labu-
los de las crejas, el cartllago auricular, el trago, el tabique nasal, la
ceja, la lengua, los labios, el ombligo, los pezonas v los genitales.
Los profesionales de enfermeria deben evaluar si el paciente lleva
astos pandiantes, porgue puaden causar complicaciones médicas
como hemorragias, desgarros cutaneos o infecciones. Pueden afec-
tar a la seguridad del paciente en las fases precperatoria, intraope-
ratonia y postoperatoria.

Trasladar al paciente desde la cama a la camilla v & la mesa de qui-
rifano puede ser un riesgo para &, ya gue los pendientes pueden pro-
vocar desgarros cutdngos, Los pendientes de ls boca pueden aspi-
rarse durante fa intubacién endotragueal. También hay peligro de que
al paciante y al parsonal de quiréfano sufran quemaduras eléctricas.
Por o tanto, &l pacients o el protesionst de enfermeria deben guitar
los pendientes antes de trasladar al paciente para la cirugla.

Tamadg de “Body Peercing Among Brazilian Swgical Patenis,” by 5 Diccine, 4, Mateiro Da
Costa Noguelea, and V. D, Sousa, 2008 A0RN Jowral, 85, pp, 161165

ponerle un esparadrapo v fijarla en el sitio. Pero las alianzas deben qui-
tarse si hay peligro de tumefaccion en los dedos después de la interven-
cidn quinirgica. Las situaciones que aconsejan su retirada son las inter-
venciones quinirgicas en los brazos o para colocarles escayolas o una
mastectomia que implique la extirpacion de ganglios linfiticos. (La
mastectomia puede producir edema en el brazo y la mano,)

Protesis. Antes de la intervencion quinirgica ha)' que guitarse mdas

A

paso requiere la verificacidn preoperatoria. La frecuencia y el alcance
del proceso de verificacién dependen del tipo y Ta complejidad de la
imtervencidn, Las posibilidades incluyen cuando se estd planificando
la intervencion, en el momento de realizar las pruebas y la evaluacion
antes del ingreso, ¢l momento del ingreso y antes de gue el paciente
abandone la zona prequirirgica y entre en la sala donde se realizari la
cirugia (The Joint Commission, 2009, p. 21).

ALERTA DE SEGURIDAD

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010
Protocolo universal para ks prevencion de errores en cuanto al sitio
quirtrgica, la intervencidn y la persona a la gue sa la realizard la cirugia
® Aealzar un proceso de venficacion antes de Ia intervencion
Fundamento: Los hospitales siempre deben asegurarse de que
fa intarvencion es la que necesita el paciente y de que se realizard
4 la persona adecuads
Marcar el sitio guirdrgico.
Fundamento: Se marca &l sitio para prevenir errores cuanda exis-
te mds de una localizacidn posibie para una intervencion (p. ej.,
pigrnas diferentes, dedos de las manos y los pies y drganos),
Antes de la intervencién se realiza un receso para la verificacion
Fundamento: La finalidad es realizar una evaluacidn fman’ para
probar que s han i corre el &l
sitio y la intervancidn.

Tomade da Tha Jonr Commission, 2070 Mations! Patent Safety Goals: Hospital

El segundo paso implica marcar la zona quinirgica. El protocolo no
especifica el tipo de marca; pero la Joint Commission exige que el
método de marcado sea el mismo en toda la institucidn v fomente la

plicacion del paci Eai idn elige su propio método (p. ej..,
las iniciales del paci las iniciales del la palabra «S{x).
Una «X» se considera ambigua y no puede usarse para marcar la zona.
La marca debe ser permanente y visible después de que el paciente

las pritesis (partes del cuerpo artificiales, como d p

o completas, lentes de contacto, ojos artificiales y t rtifici

les) y las gafas, las pelucas y las pestafias falsas. Las protesis auditivas
suelen dejarse y esto se notifica al personal del quirdfano,

En algunos hospitales las dentaduras se colocan en una zona cerrada;
en ofros en contencdores dos y se junto al p
Las dentaduras parciales pueden salirse y obstruir la respiracién de un
paciente inconsciente. El profesional de enfermerta también comprueba
la presencia de chicles o dientes flojos. Los dientes flojos son un pro-

esté preparado para la intervencion y el campo esté colocado. No exis-
te un do claro sobre quién debe marcar el sitio. Puesto que la
marcs es una herrami de i ion sobre el | para los

miembros del equipo, la Joint Commission {2009) indica que la perso-
na que sabe mids sobre €l debe marcar el sitio. En la mayorfa de los
casos, Serd quien va a realizar la intervencién (p. 22).

El tercer paso se llama «tiempo muertos. Antes de que empiece la
intervencion quirirgica, el equipo quirdirgico realiza una tltima verifi-
cacidn del paciente, procedimiento y lugar correctos, Cualquier pre-

blema frecuente en los nifios de 5 o 6 afios st auna lal
tomia porgque pueden soltarse v aspirarse durante la anestesia,

Ordenes especiales. El p ional de enfi ia ba las
drdenes del cirujano en cuanto a necesidades especiales [p ej., la
insercion de una sonda nasogdstrica antes de Ia intervencion qulmrgl-
ca, la acion de medi como insulina, o la ap
de medias contra la embolia). Consultar en la técnica 47-1 del capitu-

lo 47 = el método para colocar una sonda nasogdstrica.

Preparacion de la piel. En la mayoria de las instituciones, la piel

se prepara durante la fase preoperatoria, La zona quinirgica se limpia

con un antimicrobiano para eliminar el sebo y reducir el recuento
bi idente a cifras subp

Pr los de seguridad. La.Joint Commission establecio el Uni-
versal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong Procedure, Wrong
Person Surgery en 2004, Este protocolo implica tres pasos. El primer

guniaop in debe antes de iniciar ¢l procedimiento,

Constantes vitales. En la fase preoperatoria el profesional de enfer-
meria valora y registra las constantes vitales para obtener datos basales.
El profesional de enfermeria informa sobre cualquier observacidn anor-
mal, como la elevacidn de Ia presicn arterial o de la temperatura.

Medias antiembélicas. Las medias antiembolicas (eldsticas) son
calzas el firmes que cc las venas de las piernas y asi
facilitan el retorno de sangre al corazon, También mejoran la circula-
cidn arterial a los pies y evitan el edema de las piernas y los pies, Estas
medias se colocan con frecuencia a los pacientes quirtirgicos.

Hay varios tipos de medias. Un tipo se extiende desde el pie hasta
la rodilla ¥ owo desde el pie hasta la mitad del muslo. Estas medias
suelen tener un calcetin parcial que expone el talén o los dedos para
poder evaluar la circulacion de la extremidad. Las medias elisticas
suelen venir en los tamafios pequefio, medio y grande. La técnica 37-2
detalla los pasos necesarios para aplicar medias antiembalicas.




Colocacion de medias antiembélicas

OBJETIVOS

= Facilitar el retorno venoso de las extremidades inferiores
| Evitar la estasis venosa y la trombosis venosa

® Reducir el edema periférico
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CAPITULD 37 | Enfermeria perioperatori L

VALORACION

alorar y comparar las dos extremidades inferiores en busca de

®m Presencia y volumen {p. ., fuerte, débil, se oblitera con facilidad)
0 pulsos tibial postenor y dorsal medio

® Color de la piel lobservar palidez. cianosis u otras pigmentaciones|

B Temperatura de la piel {p. ej.. caliente, fria)

PLANIFICACION

Antes de aplicar medias antiembalicas, determinar cualguier problema
circulatorio presente o positle y las érdanas del cirujano respecto a las
extremidades inferiores,

DE'EI]:ICII]ﬁ

= Presencia de venas distendidas o edema

® Estado de la piel (p. ej.. engrosada, brillante, fragil)

= Signe de Homan (dolor en la pantorrilla con la flexidn dorsal pasiva
del pisl

Equipo

® Cinta métrica de un solo uso {para prevenir las infecciones cruza-
das)

= Medias antiembdlicas hasta la rodillz o el muslo, limpias y del tama-
fic adecuade.

APLICACION
Preparacion
Tomar las medidas adecuadas para cbtener el tamafo adecuado de
medias.
®» Medir la longitud de |as dos piernas desde el talon hasta el pliegue
glateo (para lags medias da lengitud hasta el muslo) o desde el taltn
hasta el espacio poplitec (para las medias de longitud hasta la
rodilla).
Medir la circunferencia de cada pantorrilla v de cada muslo en el
punte mas ancho,
Comparar laz medidas con la tarjeta de tamarios para obtener las
medias del tamano correcta. Obtener dos tamanios si hay diferen-
cias significativas. Fundamento: Las medias demasiado grandes
para el paciente no ejercen la prasion adecusda sobre las piermas
para facilitar el retorng venaso, ¥ pueden plegarse y aumentar el
rigsgo de presidn e irritacion de la plal. Las medias que son dema-
siado pegueias pueden impedir el fluje sanguines & los pies v cau-
sar rotura de la piel,
Realizacién
1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse ung mis-
mo y camprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
de la institucion, Informar al paciente de lo gque se va a hacer, par
qué es necesario hacerlo y cémo puede cooperar,
2, Efectuar la higiene da las manaos v seguir los procedimiantos ade-
cuados para el control de la infeccidn,
3. Proporcionar intimidad al pacienta,
4, Selecoionsr & momento adecuado para colocar las medias,
Colocar las medias por la mafiana, si es posible, antes ﬁe que
&l pacients salga de la cama. Fund: En las i
de sedesiacion y erguids, las veras pueden distenderse y apa-
racer un edema, las medias daban aplicarse antes de que esto
oourra.
Ayudar al paciente gue ha estado caminande a tumbarse vy ele-
var las piernas durante 15-30 minutos antes de colocar las
medias. Fundamento: Esto facilita &/ reforno venaso y reduce
fa tumefaccidn.

5. Preparar al paciente.
Ayudar al paciente a adoptar una posicién en decdbito en la
cama,
Lavar y secar las piernas cuando Sea necesario.

B. Colocar las madias,
Agarrar el interior de las medias desde arriba y, cogiendo el
talan, dar la vuelta a ka porcidn superior de la media de manera
que la porcidn del pie se site dantra de la piema de la media,

di Las medias firmes son més faciles de

e;usta.r sobre el pia y la pantorrifta cuande se invierten de esta
manera en lugar de remangar la media.
Pedir al paciente gue ponga en punta los dedos del pie y des-
pudés calocar la madia sobre el pie del paciente. Con el talan de
la media abajo y estirando de cada lade de la media, deslizar la
media sobre los dedes de los pies teniendo cuidado de colocar
adecuadamente las partes de los dedos y del talon de la media,
@ Fundamento: Poner en punta los dedos facilita la coloca-
cidn,

@ Aplicacion de la media invertida sobre los dedas

Contingal

C-LEYIINIIL
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Colocacion de medias antiembdlicas (cont.)

TECNICA 37-2

O .

O Tiro ajustado de la media sobre la piema.

« Agarrar la porcion suelta de la madia en el tebillo y tirar suave-
mente de ella sobre la pierna, dando la vuelta a la media a su
pasicién corecta durante al proceso. @, @ Si se ponen me-
dias que lleguen hasta el muslo, se estiran por encima de la
rodilla hasta que la parte superior quede debajo del pliegue
gliteo.

* Inspeccionar la pierna del paciente v la media suavizando cualk
quier pliegue o arruga. Asegurarse de que la media no estd
anrollada en su parte superior ni en sl whillo. Asegurarse de que
la media se distribuye de forma uniforme y de que el taldn estd

cantrado correctamente an la bolsa para ef taldn. Fundamento:
Los pliegues y arrugss pueden jrritar I3 piel por debajo de ls
madia; af enroltade da la media puede raducir aun mds el rator-
ne venose.
Quitar las medias siguiendo los protocelos del centra e inspec-
cionar las piernas v la piel en ese momeanto,

* Las medias sucias deben lavarse a mano con agua caliente y
un jabén suave. Secarlas tendiéndolas.

1. Registrar el procedimiento, los datos de la evaluacion y cusndo se
quitaron las medias y se volvieron a colocar.

EVALUACION

Retirar las medias antiembeilicas siguienda los protocolos del cen-
1ro para inspeccionar y cuidar la piel,

Observar el aspecto da las piernas y la intagridad de la plel, cual-
quier edemsa, los pulsos penfaricos y el color y temperstura de la
piel. Comparario con los datos de la evafuacidn previa.

® 5i aparecen complicaciones, retirer las medias y comunicar las

observaciones al médico.

Consideraciones segiin la edad

INOS
Las medias antiembélicas e usan muy poca an los nifos.

ANCIANDS

Comao el elastico s bastante fuarta en las medias antiembdlicas, el
anciano puede necesitar ayuda para ponérselas. Los pacientes con
artrosis pueden necesitar que otra persona les ponga las medias.

Muchos ancianos tienen problemas circulatarios y levan medias
antiembdlicas. Es importante comprobar que no hay arrugas en las

madias y ver &i las medias se han enrcliado o torcida. Sies asi,
corregirlo de inmediato porgue las medias deben distribuirse de
forma h gé sobre la idad para promover en lugar
de dificultar la circulacion.

Las medias deben quitarse en cada turmo para poder realizar una
evaluacion exhaustiva de las piernas y los ples. El enrojecimianto y
las roturas en la piel de los tobillos puaden aparscer con rapidez
¥ pasar desapercibidos sino se evalian bien de forma periadica.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

Enszefar al paciente o cuidadar comao colocarse las madias antiem-
bolicas,

Subrayar la importancia de que no haya arrugas ni enrollados en las
meadias v &l mative,

Instruir al paciente o cuidador a retirar las medias a disrio v a inspec-
cionar la piel de las piernas.

Proporcionar instrucciones sobre:

* Ellavado de las medias.

= La necesidad de tener dos pares de medias antiermbélicas para
poder lavar una mientras se lleva &l otro.

= La sustitucion de las medias cuando pierdan su elasticidad,




Dispositivos de compresién secuencial. A los pacientes a los
que se va a operar les puede ser iitil un dispositivo de compresion
(DCS) para favorecer el retorno venoso de las piernas. Los DCS inflan
y desinflan manguitos de plistico colocados alrededor de las piernas
para favorecer ¢l flujo venoso, Los DCS se comentan el capitu-
lo 51 <%= (v. técnica 51-1).

Evaluacion

Los objetivos establecidos durante 1a fase de planificacidn se evalian
segiin los resultados especificos deseados, también establecidos en esa
fase, Un gjemplo de Itados del paci ¢ indicad relacionados

se ha mostrado antes en «Identificacidn de diagndsticos, resultados ¢
intervenciones de enfermerias,

Fase 1ntraoperator1a

El profesional de in P i usa €l proceso de enfer-
merfa para disefiar, coordinar y proporci ia para cumplir
las necesidades identificadas de los pacientes cuyos reflejos protecto-
res y capacidad de autocuidado puedan estar deteriorados por haberse
sometido a procedimientos gquirirgicos o invasivos de otro tipo,

Tipos de anestesia

La anestesia se clasifica en geueml‘ regional o local. Los anestésicos
suele ad arlos un op 1 de enfermeria
tipl foen iologia, La ia general cs la falta de sensa-
cién y consciencia. Bajo anestesia general se pierden reflejos protecto-

res como el yel Un ) general actida blo-
queando los centros de la consciencia en el encéfalo de manera que se
producen la irdidade 1a), la analgesia (i ibilidad

al delor), la hipnasis (sucno m‘hﬂcw!} yla w].ajacmrn {gue resta tension
auna parte del cuerpo). Los les suelen administrarse
por infusién IV o mediante la inhalacion de gases a través de una mas-
carilla o a través de un tubo endotragueal introducido en la triquea,

CAPITULD 37 { Enfermeria perioperatoria 973

clla. El paciente pierde la sensibilidad de una zona del cuerpo pero
continta consciente, Se usan varias técnicas.

® [ anestesia topica (superficiall se aplica directamente a la piel y las
mucosas, las superficies cutdneas abiertas, las heridas y las quemadu-
ras. Los anestésicos tdpicos mis usados son lidocaina y benzocaina.
Estos anestésicos se absorben con facilidad y actian con rapides.
® [aanestesia local (infiltracion) se inyecta en una zona especifica y
se usa para procedimientos quirtirgices leves como la sutura de una
herida pequenia o la realizacidn de una biopsia, Puede usarse lido-
caina o tetracaina al 0,1%.
Un bloqueo nervieso es una técnica en la que se inyecta el anesté-
sico en o alrededor de un nervio o pequefio grupo de ellos que reco-
ge la sensibilidad de una pequefia zona del cuerpo. Los bloguens
nerviosos importantes afectan a miiltiples nervios o a un plexo
(p. ¢j.. el plexo braquial anestesia al brazo); los blogueos leves afec-
tan a un solo nervio (p. ej., un nervio facial),
s ia raquids bicn se d ina blog t i
deo [BSA), Exige una puncitn lumbar a través de uno de los inte-
respacios que hay entre el disco lumbar 2 (L) y el sacro (8 ). Se
inyecta un anestésico en el espacio subaracnoideo que rodea la
médula espinal, La anestesia raquidea se clasifica a menudo en baja,
media o alta, Las raguideas bajas (blogueo en silla de montar o
caudal) suelen usarse para intervenciones quirirgicas de la zona
perineal o rectal. Las raquideas medias (por debajo del nivel del
ombligo, T, ) pueden usarse para herniorrafias o apendicectomias y
las raquideas altas (que alcanzan la linea del pezin, T,) pueden
usarse en intervenciones guirtirgicas como las cesdreas.
La anestesia epidural (peridural) es una inyeccidn de un anestésico
en el espacio epidural, la zona que hay dentro de la columna verte-
bral pero fuera de la duramadre,

La sedacidn consciente puede usarse sola o junto a la anestesia regio-
nal para algunas prucba.s diagndsticas y procedimientos quinirgicos, La

La anestesia general tiene ciertas ventajas. Como el paci estd
inconsciente en lugar de despierto y nervioso, la respiracidn y la funcion
cardiaca estin reguladas de forma estable. Adems, la anestesia puede
ajustarse a la duracion de la operacidn y a la edad v estado fisico del
paciente, Su principal desventaja es que deprime los sistemas respirato-
rio y circulatorio. Algunos | sienten mis ansiedad por la anes-
tesia general que por la propia intervencion quinirgica. A menudo esto
se debe al miedo a perder la capacidad de controlar su propio cuerpo.

se refiere a una minima depresién del nivel de
consciencia en la que el paciente puede mantener una via respiratoria
permeable y responder adecuadamente a las drdenes. Los opidceos
intravenosos como morfing o fentanilo y los ansioliticos come diacepam
o midazolam se usan a menudo para inducir ¥ mantener la sedacion
consciente. Esta aumenta el umbral para el dolor del paciente e induce
un grado de amnesia, pero sus efectos se revierten ripidamente y se
vuelve con celeridad a las actividades de Ta vida diaria, Con sedacidn

La anestesia regional ¢s la interrupcion temporal de la
de los impulsos nerviosos a una zona especifica del cuerpo y desde

EL PACIENTE SOMETIDD A ANESTESIA

Anestésico usado por via IV para inducir la anestesia genaral.
Suele usarse antes de fa sedacidn consciente para producr efectos an-
sioliticos, hipndticos, antiepilépticos, relajantas musculares y amnésicos.

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

® Obtener las constantes vitales y nivel de consciencia basales antes
de la administracidn,

= Vigilar las constantes vitales, i nivel de consciencia y la saturacian
de axigeno cada 3 a 5 minutos durante la intervencion quindrgica y

pueden reali di como las Ia
incision y drenaje de los ai:bccws ¢ ineluso la angioplastia con baldn,

después de ella, Notificar al médico o profesional de enfermeria
diplemade an anestesiologia cualquier cambio.
® Disponer de equipo de reanimacion.
® Una administracién demasiade rdpida por via [V o una dosis excesk
va aumentan el nesgo de depresion o parada respiratoria,
La posologia debe individualizarse en funcién de la edad, la enfer-
medad subyacenta y el efecto dessado. Una dosis excasiva a insu-
ficiente o una administracion inadecuada pueden dar lugar a hipoxia
carebral, agitacidn, movimiento involuntario, hiperactividad o una
actitud combativa

Moga; Artes de sdministrar cualquser medicamentn, se deben reviss todes los aspectos en un manual tarmacaligico actualizada o cualquser oira fuente fable
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7O Gestién de enfermeria

Valoracion

En el momento del ingreso del paciente en el gquirdfano o la sala de la
intervencion, ¢l profesionsl de enfermeria perioperatorio confirma
la identidad del paciente y evalia su estado fisico y emocional. El
profesional de enfermeria verifica a informacidn en la lista preopera-
toria y evalia ¢l conocimiento del paciente sobre la intervencion qui-
riirgica y los scontecimientos que la siguen, Se evalia la respuesta del

{p. gj., temperatura, b Jad e 1. Las fi del profe-
sional de enfermerda circulante no se pueden delegar en el auxiliar de
enfermeria (AE) (Association of Operating Room Nurses [AORN],
2010), El instrumentista suele ser un AE, pero puede ser un profesional
de enfermeria, Llevan batas, guantes, gorros y proteccion ocular estéri-
les. Su cometido es ayudar a los cinujanos, El profesional de enfermeria
primer ayudante tiene mds formacion y entrenamiento para aplicar los
cuidados quinirgicos, Ayuda al cirgjano a controlar la hemormmagia, uti-
Tizar el instrumental, manejar y cortar los tejidos v suturar durante la
intervencion {AORN 2010, El prof 1 de enfi ia circul ¥

paciente a los medicamentos preoperatorios, asi como la colocacion y

c] nstr s0n bles de contar todas las esponjas, agujas ¢

permeabilidad de whos como las vias TV, la sonda gdstrica y la
sonda urinaria.

La evaluacidn continga a lo largo de la intervencidn guirtrgica, ya
que el anestesidlogo y el profesional de enfermeria diplomadeo en anes-
tesiologia monitorizan continuamente las constantes vitales del pacien-
te {incluidas la presidn arterial, la frecuencia cardiaea, la frecuencia
respiratoria ¥ la temperatura), el ECG y la saturacidn del oxigeno, La
ingestion de liquidos y la diuresis se monitorizan a lo Targo de toda la
intervencion, y se calculan las pérdidas de sangre. Ademds, durante
la intervencion pueden evaluarse las presiones arterial y venosa, las
presiones en la arteria pulmonar y valores de laboratorio como la glu-
cemia, la hemoglobina, el hematderito, los electrélitos séricos y la
gasometria arterial, Es necesaria una evaluacidn continua con el fin de
identificar con rapidez las respuestas adversas a la intervencion guirdr-
gica o la anestesia e intervenir pronto para evitar complicaciones.

Diagnostico
Los diagnosticos de cnfcrmc:n.l de la NANDA que pueden ser adecua-
dos para el paci p 10 son los s1

Riesgo de aspiracion

Proteccidn ineficaz

Deteriove de la integridad cutdnea

Riesgo de lesion por colocacion pervioperatoria
Riesgo de deseguilibrio de la temperamra
Perfusion tisular incficaz periférica

Riesgo de déficit de volumen de liguidos

en el del cierre de la intervencitn, Esta precan-
cidn evita gue se dejen cuerpos extraios dentro del paciente.

PHEP&RQC!GN DE LA PIEL PARA LA INTERVENCION
QUIRURGICA

La preparacién de la piel para la intervencidn quirirgica implica la
limpieza de la zona quinirgica, el msu.rado del pelo solo si es necesario
v la aplicacion de 1as antimicrobi En la mayoria de los
centros quirtrgicos, la preparacion de la piel la realiza personal quirtr-
gico muy cerca del momento de la intervencién, El objetivo de la pre-
paracion de la piel para la intervencidn quirtirgica es reducir el riesgo
de infecciones del sitio guirdrgico (ISQ). Esto se hace

® Eliminado los

® Reduciendo el de microor a cifras
subpatdgenas en un periodo corto y con el menor grado de irritacion
tisular.

® [nhibiendo ¢l crecimiento de rebote rdpido de microorganismos,

ios de la piel.

Las pricticas de preparacion de la piel para reducir el riesgo de 1SQ
son las siguientes;

® Limpiar la zona guinirgics y las zonas que la rodean, Esto puede
conseguirse antes de la preparacian quirirgica haciendo que el pacien-
te se duche y lave el cabello o se lave la zona quirdrgica antes de legar
al guirdfano, o lavando la zona quinirgica en ¢l marco quinirgico
inmediatamente antes de aplicar una sustancia antimicrobiana,

s m ® Eliminar el cabello de la zona quinirgica solo cuando sea necesario,
Planificacion por ejemplo, si interfiere con la intervencion quinirgica. Personal
Los objetivos generales de la asistencia en el periodo intraoy rio joen la eli idn del cabello debe llevar a cabo esta tarea
son mantener la seguridad del paciente v la homeostasis. Ejemplos de usando téenicas que respeten la integridad de la piel, como maguini-
actividades de enfermeria para conseguir estos objetivos son: llas eléctricas para reducir el riesgo de lesionar la piel durante ¢l

rasurado. Las maguinillas de afeitar pueden alterar la integridad de la
® Colocar al paciente adecuadamente para la intervencion quirirgica. picl, por lo que no se recomienda utilizarlas para quitar el vello (Fry
® Preparar la piel antes de la intervencion quinirgica. y Fry, 2007). El traumatismo y abrasién cutdneos aumentan el riesgo
® Ayudar a preparar y mantener el campo estéril. de col i6n por microorgani de la zona quinirgica. Si se va
® Abriry d]mcnwcl equipo estéril durante la intervencion quinirgica, a eliminar el pelo, se hard 1o més cerca posible del momento de la
= Prop v sol para el campo estéril, cirugia y no en la vecindad del campo estéril para evitar la dispersidn
® Vigilar y un ambi SEEUTD ¥ asépii del pelo cortado y la posible contaminacion del campo estéril,
= Manej ¢ tubos, drenajes y ® Preparar la zona quirdirgica y zona vecina con un antimicrobiano
= Contar esponjas, objetos afilados e instrumental. cuando esté indicado. Se usa un antimicrobiano no toxico con un
® Registrar la asistencia de enfermeria proporcionada v la respuesta amplio espectro de accién germicida para inhibir el crecimiento de

del paciente a las intervenciones.

microorganismos durante el procedimiento quirirgico y después
de él. El gluconato de clorhexidina y la povidona yodada son las

Aplicacion soluciones que mis se atilizan en EE. UL El alcohol es eficaz, pero
Las intervenciones intraoperatorias las llevan a cabo el profesional de su uso suele limitarse porque es inflamable. La clorhexidina se apli-
enfermerfa circul el insir y el profesional de enfi (F] ca fi do haciendo un imi hacia delante y hacia atrds; la
primer ayudante. El p i de enfi i coordina las povidona yodada se aplica en circulos concéntricos, empezando en
actividades y gestiona la 1a del paci fiante una val el sitio de la incision ¥ hasta un drea o bastante grande para exten-
continua de la idad del la prictica y el ambi der la incision o insertar el drenaje (Baldwin, 2008, p. 41).




T Posicion del paciente

La posicién més comun de un paciente durante una intervencian quirdr-
gica &3 el decdbito supino. Esta posicién parmite un abordaje de las
cavidades corporales craneal, tardcica y pertoneal, asi como de las cus-
tro extrernidades y del perineo. La alineacién corporal adecuada vy el
acolchado da las posibles zonas de presion son fundamentales para
evitar que el paciente sufra lesiones durante la intervencidn,
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Las posibles zonas de presidn son el occipucio, la escépula, el
olécranan, &l sacro, el coccix vy el calcdneo. La imervencidn de enfarme-
ria es proteger las prominencias 6seas, las zonas de presian y los ner-
vios vulnerables con dispositivos que reducen la presidn hechos de
espuma o gel. La posicidn adecuada debe proporcionar una exposician
aptima de Ia zona quirdrgica y comedidad y seguridad al paciente.

Calcéneo
B y cooche

Sacro

PREGUNTAS

cedentes de artrosis en las caderas y los hombros,

\anzs (35 rmspuastas an ko pdming web de recureas dal estudiants

A, Posicidn supina durante una intervencidn quinirgica. B. Posibles zonas de presidn

Traen al quirdfanc a un hombre de 78 afos al gue se ha programade para una reseccidn del colon. Pesa 90 kg y tiene dizbetes del tipo 2 y ante-

1. Qué evaluzciones basales obtendria antes de llevar a este paciente al guiréfano?
2, /jQué zanas de este pacients tienen mas probabilidades de lesionarse debido a la mala posiciton o al acolchado insuficiante?
3, Cuél es el diagnastico de enfermeria v el resultada prioritario de este paciente?

Escapula Occipucio

COLOCACION

La posicion del paciente durante una intervencidn quirirgica es esen-
cial para su seguridad. Beckett (2010) afirma que un acolchado inade-
cuado y una posicidn incorrecta pueden causar lesiones graves e inca-

La colocacian se realiza después de inducir la anestesia v antes de
colocar ¢l campo quirirgico en el paciente. Se levanta al paciente en
posicion para evitar fuerzas de corte sobre la piel derivadas del desliza-
miento o la rodadura, La posicidn exacta del paciente depende de la

pacidad a large plazo. Todo el equipo quinirgico es ble de operacion, es decir, del abordaje ¢ gice, Por ejemplo, suele usarse
reducir al minimo el riesgo del p de sufrir plicacione: una posicidn de li para las inter quirdrgicas I
periop ias relacionadas con la colocacidn. La posicion del pacien- Las posiciones sobre la mesa del quiréfano se mantienen mediante

te puede afectar a la ventilacion y la circulacion y alterar la funcién de
los nervios periféricos. El anestesista o el profesional de enfermeria
anestesista es responsable de dingir al personal para proteger al
paciente de las lesiones.

La posician del paciente debe proporcionar:

= Una visualizacidn y acceso dptimos a la zona quirdrgica

® Un acceso dptimo a las vias IV y a los dispositivos para la monito-
rizacidn

® Lap de los p
cas y fisiologicas)

de dafios (consid

cintas, ¥ las prominencias dseas suelen acolcharse. La posicion debe
considerar la amplitud de movilidad articular normal y una buena ali-

neacion corporal, lo que evita di i ol en los miscul
los huesos y los ligamentos.
ALERTA CLINICA
Sea especialmente consclente de la posicion intraoperatoria reguer-
da para los i Como los i s0n 3 la forma-

cidn de Glearas por presién, comprobar los puntos de presién adecua-
dos de esa posicion quirirgics sobre el paciente,
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Evaluacion
El profesional de enfermeria intranperatorio usa los objetivos plantea-
dos durante Ia fase de planificacidn (p. ej.. mantener la seguridad del

paciente) y recoge los datos para evaluar si se han conseguido los
resultados deseados.

Registro
El profesional de enfermeria intraoperatorio registra el plan periopera-
torio de incluidos la evaluacidn, el diagnastico, la identifi-

cacion del resultado, la planificacidn, la gjecucion y la evaluacidn,

Fase postoperatoria

El profesional de enfermeria es especialmente importante durante la
fuse postoperatoria para la recuperacidn del paciente porque la aneste-
sia reduce su capacidad para responder a los estimulos ambientales y

ayudarse a si mismo, aungue el grado de consciencia de los pacientes
variari. Ademis, la pmpw intervencidn quirirgica traumatiza el cuer-
po al romper los 1% ¥ ylak i

Fase postanestesuca inmediata

Gi los cuidados anestésicos inmediatos se proporcionan en
una sala de postanestesia (SPA). que a veces se denomina sala de recu-
peracicn, Los profesionales de enfermeria de recuperacion/UCPA tie-
nen habilidades especificas para la asistencia de los pacientes que se
recuperan de la anestesia y de la intervencidn quinirgica (figura 37-1 W),
Una vez estabilizado el estado de salud, el paciente vuelve a la unidad
de enfermeria o, en el caso de un paciente ambulatorio, a la zona quirtir-
gica ambulatoria antes del alta. La evalvacion del paciente en ¢l periodo
postanestésico inmediato se mumc en ¢l cuadro 37-5,

CUADRO 37-5 Valoracion clinica: fase postanestésica
inmediata
Idoneidad de la via respiratoria
Saturacién de axigeno
Idoneidad de la ventilacidn
= Fracuencia, ritme vy profundidad respiratorios
* Uso de misculos accesorios
* Murmulio vesicular
m Estado cardiovascular
* Fracuencia y ritmo cardizcos
* Amplited v homageneidad de los pulsos pariféricos
+ Presion arterial
* Rellenc capilar
m hivel de consciencia
* Mo responde
* Se despierta con estimules verbales
* Totalmente despierto
= Orientado en tiempo, persona v lugar
P ia de reflejos p (p. 8., ndusaas, tos)
Actividad, capacidad para mover las extremidades
Calor de fa piel rosada, pélida, oscura, parcheada, ciandtica, ictérica)
Estado hidrice
* Ingresos y salidas
Estada de las infusiones IV ltipo de liquide, velocidad, cantidad
en contenador, permeabilidad de los tubos)
Signos de deshidratacién o sobrecarga de liquidos (v. capitu-
I 52 S
Estada de |z zona operada
= Estado del vendaje
= Drenaje (cantidad, tipo v color}
Cardctery cantidad del drenaje de los catéteres, whos y drenajes
¥y parmeahuhda:l

Durante la fase p un p
se coloca sobre un Iado. con la cara ]:gerameme descendida. En esta
posicidn, la gravedad mantiene la lengua hacia delante, lo que evita la
oclusion de la faringe ¥ permite ¢l drenaje de moco o vamito fuera de
la boca en lugar de hacia el arbol respiratorio.

El profesional de enfermeria asegura una expansion toricica mixi-
ma elevando el brazo del paciente sobre una almohada. Se apoya el
brazo porque la presion del brazo sobre ¢l térax reduce ¢l potencial
expansivo del torax. Se mantiene una via respiratoria artificial y se
aspira al paciente cuando es necesario hasta que se recuperen los refle-
Jos tusigeno y nauseoso. El paciente suele escupir secreciones bucofa-

F:gura 37- 1 | | Ei pm!asmnsl de enfarmeria de la UCPA proporciona

una ¥
de la anestesia y la cirugia.

a los paci que S8 recup

L ias (es decir, dolor) (tipo, localizacion e intensidad), nau-
seas, vomitos

Seguridad les decir, necesidad de barandillas, timbre de llamada
4l alcance)

ringeas cuando la tos vuelve, Los wbos endotragueales no se retiran
hasta que los pacientes estdn despiertos y son capaces de mantener su
propia via respiratoria, Después se ayuda al paciente a girarse, toser y
tomar inspiraciones profundas, siempre que las constantes vitales sean
estables. Cuando se usa anestesia raquidea, puede ser necesario que el
paciente permanezea acostado durante un periodo especificado. Veéase
en el capitulo 50 == informacién sobre vias respiratorias artificiales.

La vuelta de los reflejos del paciente, como el deglutorio y el nauseo-
50, indica que la anestesia se estd acabando, El tiempo de recuperacion
de la anestesia varia con el tipo de firmaco usado, su dosis y la respues-
ta individual. Los profesionales de enfermeria deben despertar a los
pacientes Hamdndoles por el nombre y en un tono nomal de voz, dicién-
doles varias veces que la intervencion quinirgica ha finalizado y que estin
en la UCPA.

Una vez estabilizada la situacion del paciente, este vuelve a la uni-
dad de enfermeria o la zona quirirgica ambulatoria de alta.

Los pacientes suelen ser dados de alta de la UCPA coando:

® Estin conscientes y orientados.
® Son capaces de mantener una via respiratoria permeable y respiran
profundamente y tosen con frecuencia.
® Las constantes vitales han estado estables o son coherentes con las
vitales preop ias durante al menos 30 minutos.
® Los reflejos protectores estin actives (p. ., deglutorio, nauseoso).
= Son capaces de mover todas las extremidades.




® Laingestion vy la diuresis son adecuadas {al menos 30 mlh),
® No ticnen fiebre o tienen un trastorno febril que se ha atendido,
® Los vendajes estdn secos e intactos; no hay drenaje evidente.

Preparacion para la asistencia continua

del paciente recién operado

Mientras el p estienclg ), su cama y | SE pre-
paran para la fase postoperatoria. En algunas instituciones, el paciente
vuelve a la unidad en una camilla y es trasladado a la cama en la habita-
cidn, En otras, se lleva la cama del paciente al quirdfano y alli se trasla-
da al paciente. En esta dltima situacion es necesario hacer las camas con
ropa limpia en cuanto el paciente vaya a la intervencion guirirgica para
que pueda ser trasladade al quirdfano cuando sea necesario, Adems, el
profesional de enfermeria debe obtener y preparar cualquier equipo
especial, como un soporte para sueros, la aspiracion, el equipo de oxige-
no ¥ los dispositives ortopédicos (p. ¢j., traccidn). 5i no se han solicita-
do en el registro del paciente, el profesional de enfermeria debe consul-
tar con el profesional de enfermeria perioperatorio o con el cirujano.

70 Gestién de enfermeria

Valoracion

En cuanto el paciente vuelve a la unidad de enfermeria, ¢l profesional
de enfermeria realiza una valoracion inicial. La secuencia de estas
actividades varia con la si Por cjemplo, el profesional de enfer-
meria debe comprobar las drdenes del rnéd:tu anles e realizar la valo-
racion inicial; en tal caso, las intervenciones de enfermeria para gjecu-
tar estas ordencs pueden hacerse al mismo tempo gue la valoragion,

El profesional de enfi Ita las drd postop Tas
del cirujanco para enterarse de lo siguiente:

® Alimentos v liquidos permitidos por via oral
® Soluciones y medicamentos por IV

® Posicion en la cama
Ll
=
u

Mo 4 '
v

{p.ej. icos, antibidticos)
Pruebas de laboratorio

Ingresos v pérdidas, que en algunas instituciones se monitorizan en
todos los pacientes recién operados

Actividad permitida, incluida la ambulacidn

El profesional de enfermeria también comprueba el registro de la
UCPA ¢n busca de los siguientes datos:

Operacion realizada
P ia y localizacidn de d
Anestésico usado
Diagndstico postoperatorio
Pérdida calculada de sangre
Medicamentos administrados en la sala de recuperacion

Muchos hospitales tienen protocolos postoperatorios para Ja evi-
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te cuando vuelve a su unidad, Valorar Ia reaccion a estimulos ver-
bales v la capacidad de mover las extremidades.

Constantes vitales, Tomar las constantes vitales (pulso, respiracidn,
presion artenal y saturacion de oxigeno) cada 15 minutos hasta que
esié estable o siguiendo el protocolo de la institucidn, Comparar las
observaciones iniciales con los datos de la UCPA. Ademds, evaluar el
murmullo vesicular del paciente y buscar indicios de problemas circu-
latorios comunes como la hipotensidn postoperatoria, la hemorragia o
¢l shock, La hipovolemia debida a pérdidas de liquidos durante la
intervencidn quinirgics es una causa fi le hipotensidn postope
ratoria, La hemorragia puede deberse a una ligadura insegura de los
vasos sanguineos o a la dehiscencia de las suturas, La hemorragia
masiva o la insuficiencia cardisea pueden levar al shock en el postope-
ratorio, Las complicaciones pnslupcmwrias COMUNES CON SUS mani-
festaciones y medid ViS58 en la tabla 37-3.
Color y temperatura de la piel, en particular [a de los labios y los
lechos ungueales, El color de los labios v de los lechos ungueales
es un indicador de la perfusion tisular (paso de sungre a través de
los vasos), La palidez, la cianosis, la frialdad y la humedad en la piel
pueden ser signos de problemas circulatorios,

ALERTA CLINICA

Los ancianos puaden no mestrar los signos clasicos de la infeccién
Ip. &j., fiebre, taquicardia, leucocitosis); sin embargo, pueden mostrar
un cambio brusco de su estado mental.

Bienestar. Valorar el dolor junto a las constantes vitales del paciente
v cuando sea necesario entre las medidas de las constantes vitales,
Valorar la localizacién e intensidad del dolor. No hay que suponer gue
el dolor que se manifiesta se debe a la incisidn; otras causas pueden
ser las distensiones musculares, el flato y la angina. Pedir al paciente
que puntiie el dolor en una escala del 0 al 10, donde 0 es la falta de
dolory 10 el peor dolor imaginable. Evaluar en el paciente indicado-
res objetivos del dolor: palidez, sudoracién, tensién muscular v recha-
z0 a toser, moverse o andar. Determinar cudndo v qué analgésicos se
administraron por ltima vez, y evaluar al paciente en busca de efec-
tos adversos de los medicamentos, como nduseas ¥ vomitos.
Eguilibrie hidrice. Valorar el tipo y cantidad de liquidos por via
intravenosa, la velocidad del flujo ¥ la zona de infusion. Monitori-
zar la ingestidn de Hguidos v la diuresis del paciente. Ademads de
estar atento a la aparicién del choque, evaluar la presencia de signos
de sobrecarga circulatoria y vigilar los electrélitos séricos. Los
anestésicos ¥ la intervencidn quinirgica afectan a las hormonas que
regolan ¢l equilibrio hidroelectrolitico {aldosterona y hormona anti-
diurética, en particular), lo gue coloca al paciente en resgo de
reduccion de la diuresis y desequilibrios hidroelectroliticos,

® Vendajes y ropa de cama. Inspeccionar los vendajes del paciente y
laropa de cama situada debajo del paciente. Un drenaje excesivo de
sangre en los vendajes o la ropa de cama. a menudo debajo del
paciente, puede indicar una hemorragia. La cantidad de drenaje en
el vendaje se registra describiendo el didmetro de las manchas o
anotando el nimero y tipo de vendajes saturados con el drenaje.

luscion periodica del p En algunas instituci las

nes se hacen cada 15 minutos hasta que las constantes vitales se esta-
bilizan, cada hora las 4 horas ¥ I cada 4 horas
durante los siguientes 2 dias. Es importante realizar las evaluaciones
tan a menudo como el estado del paciente lo precise. El profesional de
enfermeria evalia lo siguiente:

= Nivel de Valorar la
¥ la persona. La mayoria de los

en el tiempo, el Iugu
esti pl

u ) ¥ tubos. Determinar el color, la consistencia y la cantidad
de drenaje de todos los tubos v drenajes. Todos los tubos deben estar
permeables, y los tubos y el equipo de aspiracicén deben estar funcio-
nales. Las bolsas de drenaje deben manejarse de forma adecuada,

ch:slra: la hora de legada del paciente y todas las evaluaciones,

iones ticnen regi del prog: para este objetivo,
Alterar la frecuencia, parimetros y pnorldad.es para cumplir las nece-
sidades individuales del paciente.

A
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TABLA 37-3 P | I i
g INTERVENCIONES
PROBLEMA DESCRIPCION CAUSA SIGNOS CLINICOS PREVENTIVAS
Respiratorio
Meumonla Intlamacion de los Infeccion, toxinas o irmtantes gue  Temperatura elevada, tos, Ejercicios con respiraciones
alvéolos producen un procesa inflamatorio  expectoracion de espute tefida  profundas y tos, moverse
La inmovilidad y la alteracién de la de sangre o purulento, disnea, en la cama, ambulacion
ventilacion producen stelectasias  dolor tordcico temprana
v favorecen el crecimienta de los
microorganismos patdgenos
Atelectasias Trastorno en el gue se  Tapones de moco que bloguean Disnea, taguipnea, taquicardi Ejerci con respiraciones
colapsan los alvéolos y  las vias bronguiales, expansidn diaforesis, ansiedad; dalor prafundas y tos, movarsa
no se ventilan pulmonar inadecuada, pleyritico, reduccion del en la cams, ambulacion
analgésicos, inmovilidad movimiento de la pared temprana
tordcica; sonidos respiratonos
mates o nulos; reduccion de la
saturacién de oxigena (Sp0.)
Embaolia Coaguio de sangre que  Estasis de sangre venosa por Dolor tordcico brusco, disnea, Girgs, ambulacion, meadias
pulmanar se ha desplazade a los  inmovilidad, lesién venosa por cianosis, choque {taquicardia, antiembdlicas, dispositivos
pulmones y bloguea la  fracturas o duranta una raduccion de la presion artenal)  de compresion secuancial
arieria pulmaonar, con intervencion quirdrgica, uso de DCS)
lo qua abstruye el flujo  anticonceptivos crales ricos en
sanguineo hacia una estrogenocs, trastarmo
parte del pulmén preexistente de la coagulacién o
trastoma circulatorio
Circulatorio
Hipovolemia Volumen sanguineo Deéficit de volumen, hemaorragia Taquicardia, reduccian de Deteccion temprana de los
circulante inadecuado la diuresiz, disminucion de la signas; reposicitn de sanare
presidn arterial o liquidos
Hemorragia Pardida de sangre Ratura de suturas; ligadura Hemaorragia franca (vendajes Deteccidn temprana de los
interna o externa iNsegura de vasos. sanguinens saturados de sangre brillants; signas
sangre brillante gue fluye
librementa an los drenajes v los
tubos de tdrax), aumento del
dolor, aumento del contorna,
tumetaceion o hematoma
alrededor de la incision
Choque Perfusian tisular Hipovelemia intensa por déficit Pulso rapido y débil, disnea, IMantenimiento del volumen
hipevalémice Iinadecuada debido a da liguidas o hamorragia taguipnea; inguietud v ansiedad;  sanguines medianta una
una reduccitn diuresis menor de 30 mifh; reposicitn adecuada de
acentuada del valumean disminucidn de la presion liquido, evitacian de
sanguineo circulante artanal; pial fria y humada, sed, hemarragias; deteccian
palidez temprana de los signos
Tromboflebitis  Inflamacién de las Flujo de sangre venosa mas lento  Dolor colico y sordo; la zona Ambulacitn temprana,
vanas, habitualmeante debido a inmovilidad o atectada esta tumefacts, roja y ejercicios con las piernas,
de las piernas y sedestacién prolongada; caliente al tacto, las venas se medias antiembélicas, DCS,
asociado a un coagulo  traumatismo venoso, lo qua palpan duras; molestias en la ingestion adecuads de
sanguineo produce inflamacidn y aumento pantorrilla cuando se hace liguido
de fa eoagulabilidad sanguinea flexién dorsal del pie o cuanda
&l paciente caming (signo de
Homans)
Tromba Coagulo sanguineo Caomo la tromboflebitis en los Venoso: lo mismo que la Venoso: igual que la
unido & la pared de una  trembos venosos; rotura o trombofiebitis tromboflebitis
vana o arteria {suslen inflamacién de la pared arterial en Arterial: dolor y palidez de la Arterial: mantener la
ser venas de las los trombos arteriales extramidad afectada; pulscs posicidn prescrita; deteccién
piermas] peritéricos reducidos o nuios temprana de los signos
Embolo Cuerpo extraho a Trombo venoso o arterial; catéter  En el sistema vencso suele Giras, ambulacian, ejercicios
codgulo que se ha intravenaso roto, grasa a liquido canvertirse en un émbole con las piernas, DCS;
desplazado desde el amnidtico pulmenar [v. embolia puimonar);  mantenimiento cuidadoso
lugar de su formacian los signos de la embelia arterial de catétares IV
a otra zona del cuerpo pueden depender de la
{p. ej., pulmones, lacalizacién
carazon o encéfalal
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. INTERVENCIONES
PROBLEMA DESCRIPCION CAUSA SIGNOS CLINICOS PREVENTIVAS
Urinario
Retencion Incapacidad para vaciar  Musculo vesical deprimido par Ingestidn de liquidos mayor Vigilancia de la ingestian y
urinaria la vajiga, con Opidcens y anestésicos, que las pérdidas, incapacidad pérdidas de liquida;
acumulacion excesiva manipulacian de tejidos durante Dara onnar o miceionss intervenciones para facilitar
de orina en ka vejiga la intervencién sobre drganos frecuentes de cantidades la miccién, sondaje urinario
adyacentes irecto, vaginal paquenas, distensidn vesical, 51 B8 necasario
molestias supraplbicas,
inguietud
Infaccian Inflarmacidn de la Inmovilizacidn a & 5 idn quemanta con la Ingestién adacuada de
de la via vejiga, los uréteres o la  limitada de liquida, micoian, urgencia, onna turbia, liguida, ambulacidn
urinaria uretra instrumentacidn de la vejiga dabor en zona inferior del temprana, sondaje recto
urinaria abdomen aséptico solo cuando sea
necesario, buena higiene
perineal
Digestivo
Mauseas y Daler, distensién andominal, Sensacidn de enfermedad en el Liguides IV hasta que el
vomitos ingestion de alimento o liguidos astdmaao, na esfuerzos peristalti vuglva;
antes del retorno del por vomitar después liquidos claros y

Estrefimienta

Timpanismo

flea
postoparatorio

Herida
Infeccién
de la harida

Dehiscencia
de la herida

Evisceracian
por la herida

Psicoldgicas
Depresién
postoperatoria

Defacacion nula o
infrecuente durante un
periodo anarmal ip. gj.,
an las 48 horas
siguientes después de
empezar fa dista
solidal

Retencién de gases
dantro del intesting

Qbstruccion intestinal
caracterizada por falta
de actividad
peristaitica

Inflamacian e infeccion
de la incision o
lugar de drenaje

Separacion de la linea
de sutura antes de que

paristaltismo, ciertos
medicamentos, ansiedad

Falta de alimentos ricos en fibra,
analgésicos (reduccion da la
maotilicad i i ilidad

Falia de defecaciones,
distensian abdominal y

b, ine

Metilidad intestinal mas lenta
debida a la maniputacion del
intestine durante |2 intervencion
v los efectos de la anestesia

Manipulacion del intestino
durante la intervencidn,
anestesia, desequilibrio
electraiitico, infeccidn de la
herida

Malz técnica aséptica; andlisis de
laboratonoe de frotis de la herida
identifica el microorganismo
causal

Mala nutricion (emaciacion,
obesidad), mala circulacion,

fa incisitn ci

Extrusion de los
drganos y tejidos
internos a través de la
incisidn

Trastorno mental
caracterizado por
alteracion del humor

f sobre la linea
de sutura
Igual que en dehiscencia de la
herida

Distension abdominal cbvia,
molestias abdominales (dalar
por fiatol, faita de ruidos
intestinales

Dolor y distension abdominal;
astrefimiento, falta de ruidos
intestinales; vomitos

Exudado purulento,
anrojecimienta, dolos, aumenta
de |a temperatura corporal,
color de fa herida

Aumenta da la incision para gl
drenaje, tejidos bajo la piel se
hacen visibles a fo largo de
partes de |3 incision

Abertura de la incision y
protrusién visible de drganos

Debilidad, P de
la intervencién urgente, noticias
de neoplasia maligna, imagan
corparal muy slterada, otros
problamas personales; puads ser
una respuesta fisiclogica a
algunas intervencionas
quirirgicas

’ tividad, pardida
de ambician, abstinencia,
rechaza de terceros,
sentimientos de desdnima,
trastornos dal suefo (insomnio
0 5uefio excesivo)

diata regular; antieméticos
si se prescriben; analgésicos
para el dolor

Ingestion adecuada de
liquidos, dista rica en fibra,
ambulacidn temprana

Ambulacion temprana,
evitar el uso de fibra,
Proparcionar pequenos
trozos de hielo o agua a
temperatura ambignte

Mantener la herida fimpia y
5eca, usar técnica aséptica
quirdrgica cuando se
cambien los vendajes
Mutricion adecuada, apoyo
apropiadeo de la incision y
evitacidn de esfuerzos

Igual gue dehiscencia de la
herida

Descanso adecuado,
actividad fisica, oportunidad
de expresar ira y otros
sentimientos negativos
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Diagnéstico

Como la intervencion quirdrgica puede afectar a muchos sistemas cor-
porales directa e indirectamente y es una experiencia compleja para el
paciente, los disgnosticos de enfermeria se centran en una amplia
variedad de probl reales, iales v de colab idn.

Laos d\a_gnﬁsmm de la NANDA reales y potenciales del paciente
recién operado son los siguientes:

Dolor agudo
Riesgo de infeccidn
Riesgo de lesidgn

® Riesgo de déficit de volumen de liguidos

® Limpieza ineficaz de las vias respiratorias

B Patrdn respiratorio ineficaz

u Déficit del antocuidado; baiio, vestido, uso del inodore
B Retrase en la recuperacion quirirgica

8 Trastorno de la imagen corporal

Las probl de col idn que puede ex
recién operado se resumen en la tabla 37-3. Se muestran Cjtmp]l’l\ de la
aplicacian clinica de algunos de estos diagndsticos usando las designa-
ciones de la NANDA, la NIC y la NOC en «Identificacion de diagnas-

ticos, resultados e intervenciones de enfermeria» en la pagina 980,

IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EI paciente en fase postoperatoria

DATOS A la Sra. Polk, de 65 afios, & la habia para una artroplastia total de cadera y ha vuelto a su habitacién. Sus constantes vitales
estdnestables. Ahora estd en dieta absaluta con una infusian IV de 100 mith. El vendaje de la cadera daracha asta seca a intacto. Tiene un dra-
naje Hemovac que drens una cantidad enire pequena y moderada de secrecion a ita, Su ia es de 30/min y superfi-
cial. El murmulla vesicular es limpio pero estd disminuido de forma generalizada. Esta despierta y con un dalor en la cadera derecha gue puntda

«B» en una escala dal 0-10, Se protege |s cadera derecha v se estramece cuando algo |a toca,

desagradablas debido a una
lesion tisular real o
potencial o que se
deseriben en términos de
estas lesiones International
Association for the Study of
Painj; inicio bruseo o lento
de cualquier intensidad
dasde leve a intansa con un
final anticipado o predecible
¥ una duracidn menor de

§ meses

Patrdn respiratorio ineficaz)
i ; -

parsanales frante
al control de! dolor

Estado respiratorio:
itacion [0403)

causales

® Lsa analgésicos da
forma adecuada

® Comunica cambios
en el dolor o las
201135 BN que se
wrigina al profesional
de la selud

m Comunica dalor
controlado

5in desviacion de la
narmalidad en:

del dolor o
reduceidn del dolor
hasta un nivel que
g3 aceptable para el
paciente

Monitorizacion de la
respiracién [3350)

MUESTRA DE

RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DIAGNGSTICO DE DESEADOS*/ INDICADORES SELECCIONADAS"/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
ENFERMERIA/DEFINICION ~ DEFINICION DE LA NOC DEFINICION DELA NIC
Dolor aguda/Sensacidn v Contral del dolar Mastrada a manudo; Tratarmienta dal m Realizar una evaluacién exhaustiva
experiencia emocieng! [ 1606 4cciones ® Describe factores dolor [1400)Afvio del delor que incluya ta localizacian,

las caracteristicas, el iniciof
duracian, la intensidad dal dolor y
los factores precipitantes

B Asegurar al paciente una asistencia
atenta con los analgésicos

m Considerar las influencias
culturales sobre la raspuesta al
dalor

B Vigilar la satisfaccién del paciente
con el tratamiento del dolar a
intervalos especificados

m Vigilar la frecusnca, ritmo,
profundidad y esfuerza de las

las i  lias activitacke

ambas que na proporcionan  Movimiento de . F gida i analsis respiracionas
una adecuads ventilacidn aire hacia dantra ¥ respiratoria de datos del - A Har los ruidos
fuera de los m Ritmo respiratorio paciente que observando zonas con reduccion/
puimanes W Profundidad de la aseguren ig faita de ventlacian y la presenca
inspirach o bilicdad de la de ruidos sobreafiadidos
Ausencia de: vig respiratoria y un W Vigilar la capacidad del paciente
m Ruidos respiratorios intercambic para toser de forma eficaz
sobreanadidos adecuado de
oxigena
Riesgo de infeccitn/Con Cheatrizacidn de la Extensivo: Control de la B Lavarse las manos antes y
mayor riesgo de ser herida: intencion m Aproximacion de la infeccion (G540 después de cada actividad con el
invadide par primaria [11021/ piel Minimizacion de la paciente
miCroorganismos Extension de la Ausencia de: adquisicidn y B Instituir las precauciones estindar
patdgenos regeneracidn de m [renae transmusaén de adecuadas
lag cdlulas y tajidos SErOsar I microorg 05 B Aseg una técnica adecuada de
tras un cierre m Eriterna alrededor de infecciosos cuidado de la herida
intancionada la herida
"EInt NOC de s fesultidos deseados y el n* NI s g I trag el fesuitaco o la te. Lot resultados, lns

500 540 un ejesple de log sugendas en la NOC v la NIC y deben ser individualzados para cada paciente.
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nifios
® Loslactantes y los nifos pequefios pueden na ser capaces de verba-
lizar la idad de su dolor pe io, pueden mastrar activi-

dad fisica y puede parecer que no sienten muche dolor. Usar los
signos no verbales, como el llanta, el escandala, el rechazo a camer,
la alteracion def suefio, el aumento de la frecuencia cardiaca, el
aurmante da la presion arterial y la agitacidn, pala vaioral ol dalor.
Los nifies reciben a mec o para el
delor tras una cperacidn. Los profesionales de enfermeria deben
estar alerta ante signos sutiles de delor y proporcionar madicamen-
103 en el momento adecuado. Los niveles de dolor bien controlados
facilitan el proceso de curacidn en los nifos.

= Usar una escala del dolor pedidtrica para valorar &l dolor
Algunas salas de recuperacion/UCPA permiten a los padres estar pra-
sentes cuando el nifio se despiarta. Se ha visto que tener a los padres
junto a ks cama calma al nifo y reduce la ansiedad de los padres,

ANCIANDS
® Los ancianos tienen menos reservas eficientes y pueden tardar
mas en recuperarse da la intervencidn quirtrgica. Estar atento a las

canstantes vitales, los ingresos y pardidas y el estada mental, v
anotar los cambios significativas.
® Los pacientes con demencia con frecuancia expenmanmn un

aumenta de la ¢ por los mad ¥ la
anestesia usados durante la intervencion quirdrgica. Esto supone
un fiesgo para la seguridad durante el periodo postoperatorio y
exige que el personal de enfarmeria vigile a astos pacientes con
mavyer frecuencia. Es importante mantener una actitud calmada y
tranquilizadora. Estos cambios duran a menudo mucheo tiempo,
v el nivel precperatorio de conocimiento tarda dias o semanas en
volver,

W Los ancianos pueden expenmentar mas fatiga v debilidad después
de la intervencion guirirgica. Es crucial alentar la actividad, pero es
necasario sar cauto para avitar agotamientos,

® Cuando la intervencion quirdrgica se hace de forma ambulatona, los
profesionales de enfermeria tienen gue llamar por teléfono a
los pacientes esa tarde v 3l dia siguiente para comprobar su estado
v asegurarse de que comprendieron las instrucciones postoperato-
rias.

Planificacion

La planificacién de la asistencia postupcmton.a y dcl alla comienza en
la fase preop ia cuando se prop iN preoperatoria.
Se jemplos de la ap ens clinica de los resultados de la

NOC y las inm:lmioncs de la NIC en «Identificacion de diagndsti-
cos, resultados ¢ intervenciones de enfermerfas,

PLANIFICJ\CION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

Para prop i a la asi ia para el paci quirtir-
gico después del alta, el p ional de ia dcbc considerar las
necesidades del paciente en cuanto a ayuda para la asistencia en el
domicilio. El plan de alta para el paciente de cirugia de | dia y
¢l paciente que ha estado hospitalizado varios dias después de la inter-
veneidn incorpora una valoracidn de las capamdadc\s del paciente v de

eribe una evaluacion de la asistencia domiciliaria pars un paciente
quirtirgico; pero es importante recordar que los pacientes quinirgicos
tienen necesidades diversas y que pueden ser necesarias evaluacio-
nes adicionales. Por ejemplo, en un estudio cualitative dirigido por
MeMurray, Johnson, Wallis, Patterson y Griffiths (2007) se llegd a la
de que un shordaje individualizado de la planificacion del
alta quirdrgica debe tener en cuenta la edad y el sexo del paciente, la
intervencian quinirgica y el apoyo de Ta familia v la comunidad para
los cuidados de enfermeria domiciliarios inmediatos v a largo plazo,

Aplicacion
Las intervenciones de enfermeria d:.scnadab para promover la recupe-
racion del paci ¥ evitar li son: el iento del

dolor; b) Ia posicion adecuada; cj la espirometria incentivadora, la
respiracidn profunda v los gjercicios con tos; d) los gjercicios con las
piernas; ¢) la ambulacién temprana; f) la hidratacion adecuada; g) el
fomento de la miceidn y la funcidn digestiva; h) la dieta; i) ¢l man-

la familia para el idado, los icos y la necesidad
de remisiones a terceros y servicios de asistencia domiciliaria. El
recuadro «Aspectos de la asistencia domiciliarias P des-

de la aspiracidn, y j) el cuidado de la herida.

Les adultos desean informacién sobre las actividades que normalmen-
te realizan mientras se estan recuperande en su casa. Esta es una
informacion importante para todos los pacientes quiningicos y en par-
ticular para aguellos que se someten a una intervencidn guirdrgica
ambulatona. Comentar los siguientes temas:
® Alimentes. Comer pequahas porcionas al principio debido a que
la anestesia y los analgésicos hacen mas lento el vaciado gas-
trico,
® Depx - El ) 5 fi ta debido a la reduccion
de |a motilidad del tubo digestivo por muchas causas Ip. g, anes-
tesia, reduccidn de la actividad, analgésicas), Comentar estrategias
para evitar el estrefimianto.
Activided sexual. La intimidad del tipo abrazos y besos se permite
a los pacientes cuando se sientan bien para ello. Las relaciones
senwales no pueden reanudarse hasta que el dolor de la herida se
resuelva, aproximadamente en 2 3 4 semanas. Consultar con el
cirgjano procedimientas ginecoldgicos,

® Cuidsdo de la herids. Comentar la intensidad y cuidado de la herida,
incluidos las signos y sintomas de infeceitn y cudndo notificarlo al

cirujano

B Peso. Sea especifico respecto a los limites de peso a levantar, sies
adecuado. Relacione el peso con articulos cotidianos (0. &), 1 litro
de leche pesa alrededor de 1 kg)

® Dolor. Dar informacitn sobre los analgésices del paciente. Padir al
pacients gue describa sus actividades diarias y comentar las formas
de evitar o reducir las actividades dolorosas.

® Bado. Comprobario con &l cirujano pargue algunos prefieren gue la
herida se mantenga seca. No existen pruebas de gue el agua sobre
una herida cerrada sea perjudicial o interfiera con la cicatrizacion
de la henda. Si se le permite. informar al pacients de que s&
duche dejando gue el agua caliente resbale sobre la incisién y des-
pues secarls suavements,

m  Actividades. Avisar al pameme que se cansaré faciimente y planifi-
car actividades cortas con di 5
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Il

PACIENTE

W Capacidades de sutocuidado: capacidad de llevar a cabo la higiene
y otras actividades de autocuidadao, de cuidarse la herida cuando
sea necesario, de manejar tubos y estomas y de manejar los medi-
camentos racetados

W Material necesario: material para el cuidado de la herida como ven-
dajes, esparadrapo hipoalergénico, soluciones limpiadoras, venda-
jes anchos y cabestrillos, vendas elasticas, |eringa y selucion de
irrigacitn

m Disposit de ayuda : caminadar, bastan, asiento de
inodorg elevado, silla con orinal, trapecio por encima de la cabezas,
barras de agarre

m Nivel actual de conocimientas: Tratamiento del dolor postoperato-
rio, cuidade de la herida, cambio de vendajes, sandas urinarias u
otros drenajes, restricciones de la actividad, prescripciones dietéti-
cas, ejercicios prescritos (p. ej., amplitud de movilidad, ejercicios
para despugs de la mastectomial, medidas para el control de la
infeccitn coma el lavado de las manos

FAMILIA
m D biligzc, fat v del cuidador; deseo y capa-
cldad para asumir la d de la asistencia cuando sea

necesario (p. )., cuidado de la harida, manejo de catéter v tuba,

= =

preparacion de comidas, ayuda con las actividades de la vida diaria,
compras, ransporte para las citas), otros cuidadores disponibles

W Cambios en los roles familiares y afrontamisnto; efecto sobre las
funciones familiares y de pareja, sexualidad, funcién social, estado
BCOROMICa

m A dmicos: c d para gar &l material y equipo
necesanos; otras fuentes de financiacién o ayuda ecandmica {p. &j.,
Medicara, Madicaid); véase el capitulo 6 e

DOMICILID

W Obtener informacian del paciente, s familia u otros allegados del
ambiente fisico de la casa y de posibles problemas para el postope-
ratorio. Entre ellos pueden estar la presenciz de escaleras, el acoe-
50 a la casa v la accesibilidad a la cocina, el bane v el darmitaria.

COMUNIDAD

m Recursos comunitarios disponibles comao compafias distribuidoras
de equipo y maternal, organizacionas y grupos de apoyo y educati-
vas |p. e, asociacionas de ostomizados y Reach for Recovery,
organismos a proveedores de servicios de salud domiciliarios,
acceso a servicios farmacéduticos, servicios de transporte para asis-
tencia medica, servicios de comidas a domicilio y otras organizacio-
nes de apoyo caritativas

TRATAMIENTO DEL DOLOR

Aungue ¢l dolor es una experiencia sensitiva y emocional que sirve
para alertarnos de las lesiones ¢ iniciar respuestas para evitarlas o
minimizarlas, el dolor en el paciente quinirgico tiene un valor protee-
tor escaso, Puede tener, de hecho, efectos perjudiciales que Heven ala
estimulacidn del sistema nervioso simpitico, la taguicardia, las respi-

COLOCACION

Colocar al paciente segin se indique. Los pacientes que se han some-
tido a una anestesi r.:quld:a suc]cn permanceer tumbados durante 8 a
12 horas, Un paci 0 se coloca sobre
un fado con la cabeza ligeramente elevada, si es posible, o en una
posicidn que permita a los liguidos caer desde Ja boca, A no ser que

raciones superficiales, las atelectasias, una alteracidn del @ bi
gaseoso, o inmovilidad v 1a inmunodepresién. El capitulo 46 S
analiza en detalle el dolor ¥ su tratamiento.

El dolor suele ser mis imenso 12 a 36 horas después de la interven-

cidn quirdrgica, y se reduce despuds del segundo o tercer dia del posto-

peratorio. Durante el periodo postoperatorio inicial se prescriben a
1o la analgesi lada porel p (ACP)olaad

cién continua de analgésico i un catéter i 0 epidu-

ral, El profesional de enf ia itoriza la infi o la cantidad

de analgésico administrada por ACP, evalia el alivio del dolor v noti-
fica al médico si el paciente estd experimentando efectos adversos
inaceptables o el dolor no se alivia lo suficiente. Deben administrarse
analgésicos parenterales cuando sea necesario u orales de forma siste-
mdtica (cada 2 a 6 horas, dependiendo del firmaco, la via v 1o dosis)
durante las primeras 24 a 36 horas, Cuando la administracion sistemi-
tica de analgésicos va no es necesaria, ¢l analgésico recetado se admi-
nistra generalmente antes de actividades programadas y en periodos de
reposo.

A menudo se administra un como ibuprofeno o
ketorolaco junto & un analgésico opidceo para aumentar el alivio del
dolor, A los pacientes hay que recordarles que los analgésicos son mis
eficaces cuando se toman de forma regular o antes de que el dolor se
haga intenso, Como la tensidn muscular aumenta la percepeion del
dolor y las respuestas frente a €1, los profesionales de enfermeria deben
usar medidas no farmacoldgicas ademds de la analgesia recetada,
Entre ellas estin asegurarse de que el paciente esti caliente y propor-
cionarle masa_;cs en la espalda, cambios de posicidn, actividades
de i » y medidas compl como la sug; ia de
imigenes agradables,

esté indicada, la elevacion de las extremidades afectadas (p. ¢j.,
tras una intervencidn quirirgica en el pie) con la parte distal de la
extremidad por encima del corazdn favorece el drenaje venoso y redu-
ce la tumefaceidn.

EJERCICIOS CON RESPIRACIONES PROFUNDAS
Y T0S

3] i0s con e ayudan a el el moco,
que puede formarse y permanecer en los pulmones debido a los efectos
de la anestesia general y de los analgésicos. Estos firmacos dcpnmen
la accidn de los cilios de las que la via respi ia
¥ ¢l centro respiratorio en ¢l encéfalo, Al incrementar la expansion
pulmonar y evitar la acumulacion de secreciones, los ejercicios con
respiraciones profundas ayudan a evitar la neumonia y las atelectasias
(colapso de los alvéolos), que pueden deberse al estancamiento de los
liquidos en los pulmones,

A menudo se prescribe un espirémetro incentivador para el pacien-
te recién operado con el fin de alentar la respiracion profunda, Este
dispositive mide el flujo de aire inhalado a través de una boquilla
(v. capitulo 50 S ). Se ensefia al paciente a que respire a través de la
boguilla hasta que consiga un cierto nivel (medido habitualmente con
una bola dentro de una cdmara cerrada). La inhalacidn y la ventilacion
aumentan usando el espirdmetro incentivador,

La respiracién profunda inicia con frecuencia el reflejo tusigeno.
La tos voluntaria junto a la respir acmn pmfund.a facilitan el movimien-
wyla de las p ias.

Alentar al a hacer cjercicios con respiraci profundas
v la tos una vez cada hora, o al menos cada 2 horas, durante las horas
de vigilia durante los primeros dias. Ayudar al paciente a sentarse en
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iQué intervenciones de enfermeria son eficaces para aliviar o reducir el dolor

postoperatorio?

El manejo del dalor sigue siendo un reto para los profesionales de
enfermerfa que ati alos i durante el postop io.
Utllizaﬂ muchas intervancionas, come | la educacion preoperatoria, a

i dica v la docum 1 del dolor, ademéas de inter-
vancionas no farmacoldgicas, pero la mas frecuente es la administra-
cion de analgésicos. Crowe et al. (2008) investigaron la literatura
¥ sitios basados en la evidencia y no encontraron directrices espe-
cificas recientes basadas en la evidencia para sl mangjo del dolor
postoperatorio agudo por parte del los profesionales de enfermeria.
Definigran los tipos de estudios que desaaban incluir en la revisién
(p. &}.,estudios controlados aleatorizados) y los que debian excluir-
s@ [p. &, los estudios gue comparaban diferentes fdrmacos). Los
participantes de los estudios eran adultos que sufrian dolor agudo
despues de la cirugia, Los tipos de intervencienes de enfermeria de
los astudios tenlan gue incluir una o mas de las siguientes activida-
des: administracion de analgesia, educacion preoperatoria e interven-
cicnes no farmacolégicas. Aungue en la investigacion realizada desde
1585 hasta 2004 se encontraron mas de 1.000 articulos, muchos de
ellos se fry 1 porgue no plian los disti criterios, Ade-
mas, se desacharon otros estudios porque los datos eran insuficien-
tas. El resultado consistic en nueve estudios con informacian dtil
para obtener el resultado.

En general, no hubo ninguna evidencia sélida que apoyara el uso
de cualguier intervencidn determinada, aungue aigunas intervencic-
nes mostraran algin benaficio. Ninguna intervencidn rasultd sar
perjudicial. Las cuatro intervencionas en las que se obsarvd gue se
redujercn significativamente las niveles de dolor cuando se compa-

raron con los cuidsdos habituales o con un grupo de comparacion
fuercn:

® Los pacientes a los que se administraron infusiones epidurales asis-
tidas tuviercn significativamenta menos dolor que los pacientes
con infusiones epidurales continuas.

B Los pacientas a los gue sa administraran infusiones epidurales con-
tinuas tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes a
les gue se les administrd analgesia intramuscular.

® Los pacientes qus visualizaron imagenes sgradables. Iuwemn mucha
menas dolor que los que recibis educacion precp

| Los pacientes qua manejaran por si mismos ei dolor Iau!ocuudado]
tuvieron significativamente menos delor que los pacientes del gru-
po de cuidados habituales.

Las limitaciones principales de la revisién fueron el anfogue estra-
cha del protocolo v la heterogeneidad de los pacientss, &l tipo de ciru-
gia, la analgesia prescrita y las circunstancias de las pruebas que se
observaron en los estudios.

IMPLICACIONES

En |z practica, cuando dos intervenciones son igual de eficaces, el
profesional de enfermerla debe sopessr los posibles aspectos positi-
vas y negativos de ambas, incluidos los efactos secundarios, el riesgo
de episodios adversos, el costo vy las preferencias del paciente. No
existen estudios controlados que apoyen la evaluacién y la documan-
tacion dal manero del dolor v, desde una Derspectlva profesional y
Iegal S8 requi tacion. Es mas.

la cama o sobre un lado de la cama. El paciente puede apoyarse Ia
incisién con una almohada al toser. o esto puede hacerlo el profi

cuande B|. paciente se sienta bien. La ambulacién debe ser gradual,
yconel | sentado en la cama v con los pies colgando

de enfermeria para reducir las molestias del paciente.

EJERCICIOS CON LAS PIERNAS

Animar al paciente a hacer los ejercicios con las piemnas que se ensefia-
ron en el periodo pmoperatunn cadn 1 o 2 horas durante las horas de
vigilia. Las comg las venas, o que evi-
ta la estasis sanguinea en ellas, una causa de formacién del trombo
(codgulo estacionario adherido a la pared de un vaso) y la consiguiente
tromboflebitis ( inflamacién de una vena seguida por la formacion de un

codgulo v una embolia {un codgul que se suelta).
Las bién f; el flujo arterial,
MOVIMIENTO Y AMBULACION

Animar al paciente a girarse de un lado a otro al menos cada 2 horas.
El giro alterna el pulmén, que puede conseguir una expansién maxima
al estar mds alto. Evitar colocar almohadas o rollos debajo de las rodi-
Ilas del paciente PAgoe Ia presion sobre los vasos popliteos puede
interferir con la ci en ambos sentidos en las exire-
midades inferiores. Los pacientes que practican el giro antes de la
intervencién quirirgica suelen tener mds facilidad para hacerlo des-
pués de la misma.

El paciente debe caminar lo antes posible después de la interven-
cién quirirgica siguiendo las drdenes del cirujano. Los pacientes sue-
len empezar a andar a primera hora de la tarde del primer dia siguien-
Lea!ammrve.nmén‘:lnose.rqueesté indicado. La ambulaci
temprana evita las li i ias, ci urina-
rias y digestivas. También evita ladcbllldad muscular general. Progra-
me los paseos durante periodos posteriores a la toma de analgésicos o

a uno de los lados. A un paciente que no pueda andar se le ayuda a
en la cama periodi si se le permite, y se le gira con
frecuencia, La aodeslnmén permite una mayor expansion pulmonar.

HIDRATACION

Mantener la infusion IV segin se ordene para reemplazar los liquidos
corporales perdidos antes o durante la intervencidn quinirgica. Cuan-
do se permita la ingestién oral, ofrecer inicialmente solo pequenos
sorbos de agua, Las cantidades grandes de agua pueden inducir vomi-
tos porgue los 5 y los analgésicos op inhiben tempo-
ralmente la motilidad gdstrica. Al paciente que no puede tomar liqui-
dos por via oral, el cirujanc puedc permitirle chupar pequefios

i de hielo. Prop bucal ¥ colocar un colu-
torio junto al pach LU’S P recién op suelen quej

de sed v boca seca y pegajosa. Estas molestias son el resultado del
periodo de ayuno preop 1o, los di preoperatorios

(como atropina) y la pérdida de Hquidos corporales.

Medir los ingresos ¥ pérdidas de liguido del paciente durante al
menos 2 dias o hasta que el equilibrio hidrico esté estable sin una infu-
sion intravenosa, Asegurar un equilibrio hidrico adecuado es impor-
tante. Una cantidad suficiente de liguido mantiene las mucosas y las
secreciones himedas, lo gue facilita la expectoracion de moco durante
Ia tos. Ademiis, un equilibrio hidrico adecuado es importante para
mantener la funcidn renal y cardiovascular,

MICCION ¥ FUNcuc':N DIGESTIVA
Laos I el tono vesical, que suele
recuperarse al cabo de 61u § horas de la intervencion. Las intervencio-
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nes quirirgicas en la zona piibica, la vagina o el recto, durante las
cuales el cirujano puede la vejiga, ocasi f do una

urinaria. Prop didas para favorecer la miccidn.
Por ejemplo, ayude a los hombres a colocarse junto a la cama o a las

mujeres o colocarse una cufia si esto se permite, y asegiirese de que la

ingestion de liguidos es la . D si el p tiene
dificul para la on y evaliie la p ia de di ion vesi-
cal. C icar al ci que un no ha evacuado orina en

Tas & horas siguientes a la intervencidn, a no ser gue se especifigue olro
perioda,

5i todas las medidas de promocidn de la miccion fracasan, suele
ordenarse un sondaje urinario (v. capitulo 48 ©= ). Medir la ingestion
v salida de liquidos en todos los pacientes recién operados. Estos
registros se mantienen durante al menos 2 dias o hasta que el paciente
restablezea el equilibrio hidrico sin una via IV o una sonda colocadas.

Laos i la pulacidn del i durante la cirugia
abdominal, el ayuno, los opicides para tratar ¢l dolor y la inactividad
inhiben el peristaltismo intestinal. La mayoria de los pacientes recupe-
run la funcidn digestiva varias horas despuds de la cirugia, excepto en
las imter i bl les, en las que la peraciin se retrasa
varios dias (Osborn, Wraa y Watson, 2010, p, 666, Valore la recupe-
racidn del peristaltismo auscultando el abdomen. Los sonidos de gor-
goteo y los borborigmos indican peri Los ruidos i inal
deben valorarse cuidadosamente cada 4-6 horas. Generalmente, se
empiezan a administrar liguidos orales y alimentos una vez que se ha
recuperado el peristaltismo.

DIETA

El cirujano ordena la dieta postoperatoria del paciente, Dependiendo
de la extension de la intervencidn quirtrgica y de los drganos implica-
dos, al p puede no per le tomar nada por via oral durante
varios dias o puede ser capaz de reanudar la ingestion oral cuando ya
no tenga nduseas, Cuando se ordene «dieta segin tolerancias, ofrecer
liquidos claros inicial Siely los tolera sin ndusecas, la
dieta puede progresar hasta todo tipo de liquidos y después a una dieta
normal, siempre que la funcidn digestiva sea normal. Ayudar a cual-
quier paciente débil a comer, Observe Ta tolerancia del paciente a los
alimentos y los liquidos ingeridos y anote ¥ comunique el paso de aire
o la distensién abdominal.

ASPIRACION
Algunos pacientes vuelven de la intervencién quirirgica con una
sonda gdstrica o i 1 v la orden de 12 a una

Véase en el capitulo 47 &2 mds informacion sobre las sondas
digestivas. La aspiracion ordenada puede ser continua o intermiten-
te. La aspiracidn intermitente se aplica cuando se usa una sonda
géstrica de una sola luz para reducir el riesgo de dafiar la mucosa
cercana al puerto distal de la sonda. La aspiracién continua puede
aplicarse si se ha colocado una sonda de doble luz (figura 37-2 W),
Cuando se ordena una aspiracidn géstrica o un drenaje continuo, hay
que reponer los liquidos y electrdlitos por via intravenosa. Las son-
das nasogdstricas suelen irrigarse antes v despuds de instilar alimen-
tos o i La irrigacid gdstrica puede precisar la
orden del médico, sobre todo después de una intervencidn quinirgi-
ca digestiva. La técnica 37-3 describe el manejo de la aspiracion
digestiva.

La aspiraci bién puede apli 4 otros twbos de drenaje
como tubos de térax o un drenaje de una herida, El tipo y el grado de
la aspiracion los determina el médico. La mayoria de las instituciones
tiene unidades de aspiracion de pared (figura 37-3 W). Un regulador de
la aspiracidn con un recepticulo se conecta a una salida de pared que

Figura 37-2 M Sondas nasogdstricas usadas para la descompresién
del estémago. Arriba izquierda. Sonda de Levin (una sola luz). Abajo dere-
cha. Sonda con sumidero de Salem {con luz doble) con valvula antirreflujo.

Figura 37-3 B Unidad de aspiracion de pared que genera una presion
negativa para la aspiracion nasogéstrica.

proporciona una presion negativa. Hay que comprobar el receptéculo
con frecuencia para evitar un drenaje excesivo por una interferen-
cia con el aparato de idn; vaciar o biar el priculo en
funcién de las normas de la institucion. Las unidades cléctricas de
aspiracion portatiles (p. ej., la bomba de Gomeo) pueden usarse en el
domicilio o cuando no se disponga de aspirador de pared.




Manejo de la aspiracion digestiva
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OBJETIVOS <
B Aliviar la distensidn abdominal = Aliviar las molestias [p. ej., cuando el paciente tiene obstruccion
m Mantaner la descompresidn gastrica después de la intervencion intestinal)
quirdrgica m A s perm de la sonda r
m Eliminar ka sangre y las secreciones del tubo digestiva
VALORACION
Valorar = Molestias abdominales
®m Presencia de distensidn abdominal a la palpacian = Constantes vitales para obtener datos basales
B Rudos intestinales ® Cantidad y caracter(sticas del drenaje
PLANIFICACION
Antes de iniciar la aspiracidn géstrica, determinar: al sila ion es mE D
continua o intermitente, bl la presidn de aspiracion ordenada luna pre- ® Dispositiva de aspiracion para aspiracién continua o intermitents
sitn de aspiracion baja esta entre 80 y 100 mmHg y una presion alta ® Conector y tubo de conexion
entra 100 y 120 mmHgl, ¥ ¢} si hay alguna orden de irrigar la sonda ®u Guantes limpios
digestiva v, si s asi, &l tipo de solucion que debe utilizarse. M P da la msbi
P
w Contenedor graduado cuando sea necesano para medir el drenaje
Delegacion géstrico

® Palangana con agua

® Aplicadores con punta de algodén

= Pomada o lubricante

® Guantes limpios

Imgn:lén

Guantes limpios

Equipo m Estetoscopio
Iniciacién de la aspiracion ® Equipo de irrigacitn desechable con una jeringa estéril de 50 ml,
® Sonda digestiva colocada en el paciente una almohadilla impermeable, una palangana ¥ un contenedor gra-
®u Palangana duado
® Jeringa de 50 mi con adaptador ® Solucién salina normal estéril (500 mikola solucién ordenada
APLICACION
Realizacion B. Ajustar y comprabar la aspiracidn,

1. Antes de realizar el procedimiento hay gue presentarse uno mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo &l protocelo
de la institucidn, Informar al paciente de lo gue se va a hacer, par
que es necesano hacerlo y r:omu puede cooperar. Comentar el

jetivois) de la iracitn di

2. Efectuar la higlene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infeccion ip. ., guantes limpios),
3. Proporcionar intimidad al paciente.
Iniciacion de la aspiracion
4. Colocar al paciente adecuadamente.
Ayudar al pal:lente a adop!ar una posicion de semi-Fowler sino
astd cor ] En ia icidn de sami-
Fowler no es pmbable que el tubo se disponga sobre la pared
del estdmago v por ello aspirard de forma més eficiente. La
posicidn de semi-Fowler tambidn evita el reflujo del comtanide
gastrice, lo que podris conducir a la aspiracion,
5, Confirmar que ls sonda ests en el estdmago.
Ponerse guantas limpios.
« Aspirar el contenido dal estomago y comprobar su acidez usan-
do una tira de pH.
Intraducir aire en la sonda con la jeringa y escuchar con &l este-
toscopio colocade sobre el estémago (justo por debsjo de la
apdfisis xifoides) en busca de un silbido de aire. Usar otros
métadas en funcidn del protocola de la institucion, Véase en el
capltulo 47 ¥ |3 técnica 47-1.
* Quitarse y desachar los guantes, Efectuar la higiene de las
manas.

* Conectar el regulador adecuado de aspiraciin a la salida de aspr
racidn de la pared y el dispositive colector al regulader. Los regu-
ladares de aspiracian intermitente sa suelen usar con sondas de
una sola luz y aspiran un intervalo fijade (15 a 60 segundos) se-
guido de un intarvalo sin aspiracidn, La aspiracién intermitente
se fija 2 80 & 100 mmHg o segun determine el medico. Compro-
bar el nivel de aspiracién ocluyendo el twbo de drenaje y obser-
vando el dial del regulador durante un ciclo de aspiracion. Los
reguladores de aspiracion continus se usan con 1as sondas naso-
gastricas de doble luz (p. ej., sumidero da Salam). Fijar la aspira-
cign continua segun determine el madico, o 8 B0 3 120 mmHg.
Si se usa una maquina de aspiracidn portatil, girar la maguina y
regular la aspiracidn como antes. La bomba Gomeo tiene dos
sjustes: intermitente baja para sondas de una luz y alta para
sondas de doble luz.

« Comprobar la aspiracion adecuada sujstando el extremo abier-
to del tubo de aspiracion cerca del oldo y escuchando el ruids
de aspiracion u ocluyendo el extremo de la sonda con el pulgar,

7. Establecer ks aspiracion géstrica,
Conectar la sonda digestiva al tubo de la aspiracidn usando al
conector,
Si se ha colocado una sonda sumidero de Salem, conectar la luz
mayor al equipo de aspiracion. Esta sonda de doble luz tiene un
tuba menor dentro del wbo de 1 principal. F
to: Ei tubo menor proporeiona un fluje inue de aire atmosfe
rica 8 través del tubo de drenaje en su extremo distal y svits una
fuerza de aspiracidn excesiva sobre la mucosa gdstrica en las
salidas del drenaje. Asi se evita la lesidn de la mucosa gastrica.

(Contindal
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Manejo de la aspiracion digestiva (cont.)

TECNICA 37-3

© Mantenear siempre &l tubo respiradero de la sonda sumidero de

géstrico hacia la luz de aireacion cuando la presion en efastdmago

Salem abierto y por anclma dal nivel del estémage cuando sE la presidn Térica. En esta sil ion, &l
aplique la iracit Cerrar el ] dsl go seguina el caming de menor rssmencaa v fluiria por
la scoidn idera y lesi i3 lg mucosa. A la luz de airescién en lugar de por e luz de drenaje.

al extremo del tube respiraderc por encima del estémago evi-
ta el reflujo de contenido gdstrico hacia la luz aérea del tubo.

« Después de aplicar la aspiracidén, vigilar el tubo durante unos
minutos hasta que aparezea el contenido gastrico en el tubo
hacia el receptaculo. Una sonds sumidero de Salam hace un
siibido suave cuando funciona correctamente.

* Silaaspiracion no funciona corectaments, comprobar que todas 12.
las conexiones estan ajustadas v que el tubo no se ha doblado.

« Tarsionar y sujetar con una pinza el tubo a la bata del paciante
para que no forme un asa por debajo del frasco de aspiracion.
Fundamento: 5/ &l tubo se sitda por debajo del frasco de aspi-
raciin, I8 aspiracidn puede obstruirse debido a la presion nece-
saria para empujar el liquida contra I gravedad,

8. Vaiorar el drenaje,

« Observar k& cantidad, color, olor v consistencia del drenaje. EI 13,
drenaje gastrico normal (gue se parece al moco) tiene una con-
sistencia mucosa v es incaloro o amarillente verdoso debido a
Ia presencia de bilis. Un color y consistencia como los posos
del café indica una hemorragia.

« Comprobar el pH y la sangre del drenaje gastrico cuando esté
indicado. Es de esperar gue una persona que se ha sometido a
una intervencidn quirtrgica digestiva tenga algo de sangre en
el drenaje,

Mantenimiento de la aspiracion
9. Vaiorar al paciente y al sisterna de aspiracidn regularmente.

* Walorar al paciente cada 30 minutes hasta qua el sistema fraba-
e eficazmente y despuds cada 2 horas, o segun lo indique la
salud del paciente, para asegurarse de gue la aspiracidn funcio-
na adecuadaments, 5i el paciente se queja de plenitud, néu-
seas o dolor epegastrico o si las secreciones gastricas no fluyen
por el tuba o al frasco recolector, es probable que se haya pro-
ducido una aspiracidn ineficaz o un blogueo de ls sonda naso-
géstrica.

del smama p. sj bucies o bloqueos en el tubo) y el ajuste de 1.
las ¢ d: Las I mal
pueden permitic Ja enirads de aire y reducir asi e eficacia de la
aspiracidn al reducir la presion negativa.
10 Cuitar los blogueos si los hay.
Ponerse gusntes limpios,
« Comprobar el equipo de aspiracidn. Para hacerlo, desconectar

Para evitar el reflujo:

* Colocar el tubo de areacion mas alto que el estomago del
paciente para evitar que el liquido géstrico retroceda por la luz
de aireacian.

* Mantener la luz de drenaje sin particulas gue puedan obstruir |a
luz {v. pasos 14 a 16 sobre irrgacién de |a sonda nascgdstrical,

Asequrar la comodidad del paciente.

* Limpiar los orificios nasales del paciente cuando sea necesario
usando los aplicadores con punta de algeddn y agua. Aplicar un
lubricante hidrosoluble o pomada

* Proporcionar asistencia bucal cada 2 a 4 horas y cuando sea
necesano. A algunos pacientes recén operados se les parmite
chupar fragmentos peguefios de hielo o un pafo himedo para
mantaner la humedad de la mucosa oral.

Cambiar el receptdculo de drenaje siguiendo las normas de la ins-

titucidn.

« Cerrar con una pinza la sonda nasogastrica y apagar la aspira-
cién.

* Panarse guantes limpios.

* Siel receptaculo estd graduado, determinar |a cantidad de dre-
naje.

* Desconectar el receptaculo,

* Inspeccionar el drenaje con atencion anotandeo su color, consis-
tencia y la prasencia de sustancias (p. &), codgulos de sangrel,

* Reemplazar un receptaculo lleno v unirlo & s aspiracion. Com-
probar las normas de a institucidn.

+ Engender la aspiracion y quitar las pinzas de la sonda nasogas-
trica.

« Obsarvar el sistema varios minutos para asegurarse de gue la
funcién se restablece,

« Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

* Iral paso 17.

* Inspeccionar el sistema de aspiracion para ver la permeabilidad Irrigacion de una sonda nasogastrica

Preparar al paciente y &l equipo.

« Colocar la almohadilla impermeable debajo del extremo de la
sonda nasogdstrica.

 Apagar la aspiracion,

* Ponarse guantes fimpios.

D) ctar la sonda nasogastrica del

« Determinar si la sonda estd en el estémago. Véass paso 5,

la sonda nasogastrica da la asp;ranén sobre una
{para recoger el drenajel y después, con |a asp ncends
da, colocar el extramo dal tubo de aspuacuﬁn an una palangana 15.
con agua, Si el agua pasa al frasco de aspiracion, el equipo de
aspiracion funciona adecuadamente, pero la sonda nasocgéstri-
ca esta bloqueada o colocada de forma incorrecta.

« Cambiar la posicion del paciente (p. &j., al otro lado) si se per-
mite. Fundamento: Esio pueds faciitar del drenaje.

* Rotar la sonda nasogéstrica y volver a colocarls, Este paso estd
contraindicado en pacientes sometidos a una intervencidn gas-
trica. Fundamento: Mover & tubo pusde interfenr con las
SUTUras gastricas.

« Irrigar la sonda nasogéstrica siguiendo el protocolo de la insti-
tucian o la orden del médico (v, pasos 14 a 16).

« Quitarse y desechar los guantes. Efectuar |2 higiene de las
Manos,

1. Ewvitar &l refiujo en la luz de sireacion de una sonda sumidero de
Salem. Fundamento: Podra producirse un refiujo del contenida

F Esto asegura que la solucidn de irmgacidn entre
en el estomago del paciente.

Irrigar la sonda.

« Extraer el volumen ordenado de solucion de irrigacion con la
jeringa; suelen utilizarse 30 ml de solucién por instilacidn,
pero puedsn administrarse hasta 60 ml por nstilacion 51 se
ordena.

* Unir la jeringa a la sonda nasc ica & inyectar | la
solucian.

© Aspirar suavemente la sclucidn. Fundamente: La extracecidn
forzada podria darfiar la mucosa gastrica.

* 5ile resulta dificil extraer la solucian, inyectar 20 ml de aire y
aspirar de nuevo, o volvar a colocar al paciente o la sonda naso-
gastrica. Fundamento: £/ are y e cambio de posicidn pueden
mover el extremo de I3 sonda y alejarla de la pared gastrica. 5i
la dificultad para aspirar continta, volver a unir la sonda y el
equipo en aspiracion baja intermitente y notificario al profesio-
nal de anfermeria encargado.




Manejo de la aspiracion digestiva (cont.)

* Repetir los pasos previos hasta que se use |a cantidad ordena-
da de solucion.

* Nota: Una sonda sumiders da Salem también pueds irigarse a
través de una luz aireada sm interrumpir la aspiracion, Pero solo
pueden iny idades de solucidn de irriga-
cian a través de esla luz comparada con la luz de drenaje.

« Tras irrigar una sonda sumidero de Salem, inyectar 108 20 ml
de aire en la luz da aireacitn, mientras se aplica aspiracidn a la
luz de drenaje. Fundamento: Esto compruebs l2 permeabilidad

da la ai idn y asegura el funci i el il
16. Restablecer la aspiracion,
= Volver a la senda géstrica a la

* Si sa usd una sonda sumidero de Salem, inyectar 10 mI de aire
en la luz de aireacion después de volver 8 conectar |a sonda a
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17. Registrar tods la informacion relevante.

« Registrar fa hora en que se empezd la aspiracion. También
registrar la presidn blecida, al colar y i la del dre-
naje y las evaluaciones de enfermeria.

« Dwrante el mantenimients, registrar las evaluaciones, las medidas
de enfermeria de apoyo y los datos sobre el sisterna dea aspiracion,

« Cuanda se irrigue la sonda, registrar la verificacion de la coloca-
citn de la sonda; la hora de [2 irgacidn; la cantidad y tipo de

wen de irrig. usada; la idad, calor y
del retorne; fa permeabilidad def sistema tras la irrigacién, v las
evaluaciones de enfermeria.

EJEMPLO DE DOCUMENTACION
20/3/11 13:00 Vaelve de la UCPA. Sonda sumiders de Salewe

® Realizar gl seguimiento adecuado como el alivie de la distensién o
las molestas ab , los somidos i inales, el cardoter v
cantidad del drenaje gdstrico, la integridad de los orificios nasales,
fa hidratacidn de la mucosa oral, la permeabilidad de fa sonda y el
funcionamiento del sistema.

la aspiracién,
; : . il s, iraeidi bain -
* Observar gl sistema varios minutos para asegurarse de que  © ¥ i aji continias Comprobada s colo
funciona. caciin correcta, Drenaje de sscaso o moderads de s liguids marrdn,
« Quitarse y desachar los guantes. Efectuar la higiene de las R Martl DE
manos.
EVALUACION

®m Relacionar las observaciones con los datos previos si estdn dispo-
nibles.
®» Comunicar desviaciones significativas de la nermalidad al médico.

Ensefar al cuidador a:
= Mantener la aspiracion coma sa ha ordenade; no aumentar i redu-
oir la aspiracian sin instrucciones del profesional de enfermeris o

m Evitar tensiones y tirones de la sonda asegurandola a |2 bata.
® Comprobar |la permeabilidad de la sonda si aparecen nauseas o
womitos,

del médico. m G i | cantidad de drenaje sanguinolento.
® Ofrecer asistencia oral cada 2 horas,
CUIDADO DE LA HERIDA
La mayoria de los pacientes vuelve de la intervencidn quinirgica con Cuando se bian los fajes, el p ional de enfi ia

una herida suturada cubierta por un vendaje. aungue a veces la herida
puede dejarse sin suturar. Los vendajes se inspeccionan de forma regular
para asegurarse de gue estan limpios, secos ¢ intactos, El drenuje exce-
sivo puede indicar una hemorragia, una infeccion o una herida abierta,

evalia el aspecto, el tamafio, el drenaje, la tumefaccion y el dolor en
la herida y el estado de los tubos o drenajes. En el recuadro «Pautas
para la prictica» acompafante se ofrecen detalles sobre las evalua-
ciones.

| PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracion de las heridas quirirgicas

\ASPECTO
[ B -Inépec:inmr &l eolor de la herida v la zona que la rodea v la aproxl-
macion de los bordes de la herida.

TAMARGQ DOLOR
® Observar el tamafie y 1a localizacian de la dehiscencia, si estd pre- ® Esperar un dolor postoperatorio intenso a moderado durante 3 a
senta. 5 dias; el dolor intensc parsistente o al inicio brusco de un dolor
intenso pueden indicar una hemarragia intema o una infeccién.
DRENAJE
® Observar la localizacion, color, consistencia, olor v grado de satura- DRENAJES El TuBos
cion de los vendajes. Observar el numero de gasas oel ] fa oy cr 1 del drenaje, la cantidad v cardc-

TUMEFACCION
m Observar al grade de tumefaccion; una tumefaccidn ligera a mode-
rada es normal en cuslquier fase de ia cicatrizacion de la herida,

didmetro del drenaje en la gasa.

tar del drenaje y al funcionamiento del aparato recolactor, si ks hay.

E-LEVIINDIL
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988 UNIDADS / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Como las incisiones guinirgicas cicatrizan por intencidn primaria,
¢l profesional de enfermeria puede esperar los siguientes signos
secuenciales de curacidn:

I. Falta de hemorragia y aparicion de un codgulo gue une los
bordes de la herida, Los bordes de la herida estdn bien aproxima-
dos y estdn unidos por la fibrina del codgulo en las primeras horas
glie: sigucn al cierre qu'mirg':co.

2,1 in (enroje ¥ faccion) en los bordes de la
herida durante 1 a 3 duw.
3. Reduccidn de la infle an criando el codgulo di amedi-

da que el tejido de granulacion comienza a unir la zona, La henda se
cierra en 7 a 10 dias, El aumento de la inflamacion junto con fiebre
y drenaje es indicativo de una infieccion de la herida; los bordes de 1a
herida ap infl a8 con un aspecto brillante,

4, Formacidn de cicatriz. La sintesis de coligeno comienza 4 dias
después de la lesion v continga durante 6 meses o mis,

5. Reduccidn del tamadio de la cicatriz a lo largo de un periodo de
meses ¢ afios. Un aumento del tamaiio de la cicatriz indica la
formacion de un gueloide,

Véase el capitulo 36 & para obtener informacidn sobre el drena-
je de la herida, la limpieza de la herida, la irrigacion de la herida, las
aplicaciones de calor y frio y el apoyo e inmovilizacién de la herida,

ALERTA CLINICA

Valorar al paciente inmediatamante después de que comunigque una
sensacion de scesions o «ruido secos en la zona de la incision, El
paciente puede experimentar una dehiscencia o evisceracion de la
harida,

Vendajes quirdrgicos. No todos los vendajes quinirgicos requie-
ren cambios, A veces los cirujanos colocan en el quirdfano vendajes
que se dejen en su sitio hasta que se guitan las suturas, v no son nece-
sarios otros cambios de vendaje, Pero, en muchas situaciones, los ven-
dajes quirdrgicos se cambian de forma periddica para evitar el creci-
miento de microorganismos,

En algunos casos el paciente puede tener un drenaje de Penrose
colocado (v, siguiente apartado). En esta situacidn, la incision quirdr-
gica principal se considera mds limpia que la herida punzante qui-
rirgica hecha para colocar el drenaje, porque suele dar lugar a una
cantidad considerable de drenaje. La incision principal se limpia, por
tanto, en primer lugar, ¥ en ninguna circunstancia se usardn los mate-
riales usados para limpiar la herida p para limpiar después la
incisién principal. De esta manera, la incision principal se mantiene
libre de microorganismos alrededor de la herida p La limpi
de una herida y la aplicacion de un vendaje c\!cni se detallan cn Ia
téemica 37-4,

Limpieza de una herida suturada y cambio de un vendaje

sobre una herida con un drenaje

OBJETIVOS

® Promover la cicatnzacian de fa herida por intencion primaria
®  Evitar la infeccion

®m Evaluar &l proceso de cicatrizacién
W Proteger a la herida de traumatismos mecénicos

VALORACION
Valorar

® Las molestias del paciente

B La alergia del paciente a sustancias limpiaderas de la herida ®m La hora del ditima analgésica
m Elaspecto y tamario de la herida ®m Signos de infeccion sistémica (p. e)., sumento de la temperatura
B Lz cantidad v caracteristicas de los exudados corporal, diaforesis, malestar general, leucocitosis)
PLANIFICACION
Antes de cambiar el vandaje, detarminar cualquier orden fica M il janal)
sabre la handa o el vendaje = Acetona u otra solugidn (st es necesario para despegar el adhesivol
® Guantes limpics
Delegacion ® Guantes estériles
Le ® Equipo de vendas esteriles; si no se dispone de ninguno, obtener
los siguientas articulos:
Pafia o toalla
Cuadrados de gass
Contanedor para la selucitn de limpieza
Solucion de impieza [p. e, solucion salina normall
Dos pares de pinzas
Vendajes de gasa y Surgipads
Aplicadores o depresores finguales para aplicar pomadas
Equipo m Material adicional necesaria para vendajes particulares (p. ef., ven-
B Manta de bafio isi 8s necesaria) dajes de gasa extra y pomada, 51 58 ordenan)
= Bolsa imparmeable u Esparadrapo, cintas para atar o vendas anchas
APLICACION
Preparacién ® Ayudar al paciente & adoptar una posicion comods en la que la her-

Preparar al paciente y ensamblar el equipo

® Pedir ayuda para cambiar un vendaje en un adulto inquieto o confu-
=0, Fundamento: La persona podria moverse y contaminar &l carm-
po esténl o lg herida.

da se exponga fécilmente. Exponer solo ka zona de la herida, usando
una manta de bafo para cubrir al paciente, s: es necesano. Funda-
mento: Lina exposicidn innecesana puede ser fisica y mentalmente
estrasanta para la mayaria de las personas.
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Limpicza de una herida suturada y cambioe de un vendaje sobre una herida con un drenaje (cont.)

= Hacer un manguito con la bolsa impermaable para depositar los
vendajes sucios, y colocar la bolsa al alcance. Puede pegerse con
asparadrapo a la ropa de la cama o a la mesita situada junto a la
cama, Fundamento: Hacer un manguito syuds & rmamener er exte-
rior de la bolsa sin que sa co ing por las faf

¥ evita contaminaciones posteriores de las manos del profesional

de enfermeriz o de Ias puntas de los instrumentos esiériles cusndo
se depositen vendajes y espan;as Colocar ia bolsa al alcance evita

que &l p i de e 52

& traves del campo:

estéril v la herida y pueda contaminar 8sas zonas.
= Ponerse una mascarilla, si es necesario. Fundamento: Algunas ins-

tituciones exigen llevar una mascarilla en los cambios de vendajes

quirtirgicos para evifar la contaminacidn de la harida con goticulas
procedentes de e via respiratoria del profesional de enfermen.
Realizacién

1.

z

3
4,

Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis-

ma y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocelo

de la institucion, Informar al peciente de lo que se va a hacer, par

qué es necesario hacerlo ¥ como puede cooperar. Explicarie

coma s& usardn los resultados en fa planificacian de los cuidados

o tratamientos,

Efectuar la higiene de las manos y sequir los procedimientos ade-

cuados para el control de la infeccian.

Proporcionar intimidad al pacients.

Quitar las vendas anchas (v. capitulo 36 <2 y el esparadrapo.

* Quitar las vendas anchas, si & usaron, y calocarlas a un lado,
Retirar los esparadrapos, si se usaron. Las figaduras de Mant-
gamery (cintash s& usan con lrscuancua en haridas que exigen

cambios f de vendsjes. @ F Estas cin-
tas nop 13 irritacion y ol #n la piel que produce
la retirads de ios adhesivas cads vez que sé cambian los ven-
dajes.

Si se usé esparadrapa, retirarlo sujetanda [a piel y tiranda suave
pero firmemente del esparadrapo hacia la herids. Fundamen-
to: Sujetar iz piel ofrece una fuerza contrana al movimiento de
traccion, £l esparadrapo se retira hacia la incisidn para evitar
tirar de las suturas o de g herida,

= Usar un disolvente para aflojar el esparadrapa, si es necasario.
F Humedscer &f con acetons o un
disoivente parecido reduce las molestias derivadas de su retl-
radla, sobre todo de las superficies con vello,

@ Ligaduras de Montgomery sujetando el vendaje.

5. Retirar y depositar los vendajes sucios de la forma adecuada.
« Ponerse guantes limpios y quitar el vendaje abdominal externo

o el Surgipad.

Levantar el vendaje de forma que su cara inferior esté en el
lado opuesto a la cara del paciente. Fundamento: £/ aspecto y
olor del drenaje pueden afectar al paciente.

* Colocar el vendaje sucio en la bolsa |mpermeable sin tocar la

zona exterma. Fund La de ia parte axter-
ng de I3 boisa se evita para impedir i3 pmpagacm de las microor-
al profesional da enfe ¥ gs 4 otros.

. Retlrar los vendales teniendo cuidado de no mover ningin dre-

naje. Si la gasa se pega al drenzje, sujetar el drenaje con una
mano y quitar la gasa con la atra.

* Valorar ts localizacion, el tipo (color, consistencial y olor del dre-

naje de la herida y el nimero de gasas saturadas o el didmetra
del drenaja acumulado en los vendajes.

« Desechar los vendajes sucios en la bolsa como antes.
« Quitarsa y desachar los guantes en la bolsa imparmeabie. Efec-

tuar la higiene de las manos.

B. Preparar el material estéril,
© Abrir el eguipo estérl usando |a técnica aséptica quirirgica.
« Colocar el pafio estéril junto a la herida.
« Abrir la solucian de limpiaza estérl y vartarla sabre las esponjas

de gasa en el contenedor de pléstico,

= Ponerse guantes estériles.
7. Limpiar la herida como se indica,
* Limpisr la herida usando las manos enguantadas o pinzas y

torundas de gasa humedecidas an solucién da limpieza.

* Sise usan pinzas, mantener las puntas da las pinzas por deba-

jo da los mangos an todo momanto. Fundamento: Esto impi-
de su contaminacidn por &l iquido que pase al mango v la
mufecs del profesional v de nusvo 3 las puntas.,

+ Usarlos métodos de limpieza llustrados v descritos en @ o une

gue recomiends el protocola de fa institucion,

* Usar una torunda diferente para cada togue y desecharla des-

pues de usarla. Fundamento: Esfo ewita la introduceidn de
microgrganismas en otras zonas de la herda.

« 5i hay un drenaje, limpiarlo después tenianda cuidado de pasar

por la zona limpia. Limpiar Ia piel alrededor de la zona de drena-
je pasando la torunda en semicirculos o circulos completos
desds la zona de alrededor de la zona de drenaje usando torun-
das separadas en cada pase @C.

Sujetar y mantener el drenaje erguido miantras se limpia a su
alrededor, Limpiar las veces nacesarias hasta retirar el drenaje.
Secar la piel de alrededor con las gasas secas que Sean nece-
sarias, No secar la incisidn ni la propia herida. Fundamento: La
fumedad facilita la cicatrizacion de ia herida.

B. Colocar los vendajes en la zona de drenaje v en la incisidn.
« Colocar una gasa precortada de 10 % 10 alrededar del drenaje

@, o abrir una gasa de 10 % 10 en una de 10 % 15, doblaria a
lo largo en § % 15 y colocaria alrededor del drenaje de forma
que 5us extremos se solapen, Fundamente: Este vendsje
absorbe el drenaje y evita que se excorie 8 piel. Ef uso de la
gasa precortada o el doblado como se desecribe, en lugar del
cortado de la gasa, evita que ningdn hilo se suselte y hegue a la
herida, donde podia provocar una inflamacidn y ser un lugar de
infaccidn.

Colocar vendajes estériles de unoc en unc sobre el drenaje v la
incisidn. Colocar el gruesa de los vendajes sobre fa zona del
drenzje y por debajo de &, dependiendo de la posicion habitual
del paciente. Fundamento: Las capas de vendaje se colocan
para una mejor absorcidn del drengje, que fluye siguisndo la
gravedad.

(Contindal
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990 UNIDADS8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

re una herida con un drenaje (cont.)

TECNICA 37-4

@ Métodos de limpisza de las heridas quirirgicas. A Limpieze de la herida desde arriba abajo, comenzando en el centro. B, Limpieza de & herida hacia
fuera desds la incision, C. Limpieza elrededor de una zona de drensje de Penrose, En todos los métodos se usa una torunda estéril limpia para cads
wonue,

* Aplicar el Gltime Surgipad. Quitarse v desachar los guantes,
Asegurar el vendaje con esparadrapo o cintas, Efectuar la higie-
ne de las manos.

8. Registrar al procedimiento y todas las evaluaciones de enfer-

meria
EJEMPLO DE DOCUMENTACION
21/3/17 11:00 Cascbio de vendaje ahdowinal. Pequeiia cantidad, de. d
1 wquinalents, del tumaiio de lowitad de wn billete de. § eurs,
eie el vendaje. Incicidn aproximads jectiudents ligero enLos bor-
© Gasap locada en su lugar slrededar de un drenaje de 7 #. *
Parinas; der. fufwrn iigtacti. £ Joies, DE
EVALUACION
® Realizar un seguimiento adecusdo, como s cantidad de tejido de W Relacionar las observaciones con los datos previos si estén dispo-
lacién o el grade de cicatrizacion; fa idad de drenaje v su nibles.
color, consistencia y olor; la presencia da inflamacion, y el grado de = C icar desviaci ignificativas de ka normalidad al médico.

molestias asociadas & la incisién y la zona de drenaje,

Ensefar a los cuidadores a:
® Proporcionar analgésicos unos 30 minutos antes del procedimiento bordes,

Manejar tode el material estéril desde fuera del envoitorio o los

=i @ste provoca dolor o molestias, Ma tocar Iss partes del matenal o del equipo gue tocarén al paciente.
m Lavarse bien las manos y sacdrselas antes de manajar matarial para Evitar dafiar la piel usando drapo de papel o ligad de
el cuidado de Ia herida y atender fa herida. Montgomery en lugar de esparadrapo normal,

™ Limpiar y secar una superficie plana para el campo estéril. ® Comunicar cualguier aumento del drensje, el dolor o el enrojeci-

m Mantener a las mascotas fuera de la zona cuando se preparen y mienta, un incrementa de la tumefaceion o la abertura o creacion
realicen técnicas estériles, de espacios entre los bordes de Ia herida,

= Conseguir todo el material necesario antes de empezar el procedi- m Colocar cualguier matesial sucio del vendaje en una bolsa imper-
miento estéri, meahle y d itarla siguiendo las laciones de salud

® Mantener fas técnicas estéril v limpia como se ha instruido. publica.




Figura 37-4 B Sistema cerrado de drenaje de heridas Hemovac.

Drenajes de herida y aspiracion. Los drenajes quirdrgicos se
imtroducen para permitir el drenaje de un exceso de liguido serosan-

inol v material p ¥ para pr laci de los
tejidos subyacentes. Estos drenajes pueden introducirse y suturarse a
traves de lu linea de incisidn, pero suelen insertarse a través de heridas
punzanies a unos centimetros de la linea de incision de manera que la
propia incision pueda estar seea, Sin un drenaje, algunas heridas cura-
rian en superficie y atraparfan la secrecidn en su interior, ¥ podria
formarse un absceso. Estos drenajes (p. ej., drenaje de Penrose) ticnen
un extrema abierto que drena en un apdsito.

Un sistema cerrado de drenaje de las heridas consiste en un dre-
nitje conectado a una aspiracion eléetrica o un portdtil, como un Hemo-
vac (figura 37-4) M o un Jackson-Pratt (figura 37-5 W), El sistema
cerrado reduce la posible entrada de microorganismos én la herida a
través del drenaje, Los tubos de drenaje se suturan en su lugar y se
conectan a un reservorio, Por ejemplo, el tbo de drenaje de Jackson-
Pratt se conecta & un reservorio que mantiene una aspiracion baja
constante, Estos sistemas portatiles de aspiracion de heridas también
proporcionan una medida precisa del drenaje.

El cirujano introduce el tbo de drenaje de la herida durante
la intervencion quirdrgica. En general la aspiracion se suspende 3 a
5 dias después de la intervencidn o cuando el drenaje ¢s minimo, Los
ia son bles del de la

Figura 37-5 W Dos dispositivos de Jackson-Pratt comprimidos para
facilitar la acumulacion de los exudados.
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Figura 37-6 W Vaciado del drenaje de un sistema de drenaje Hemovac.

aspiracidn de la herida, lo que reduce el proceso de cicatrizacion al
drenar el exceso de exudado, lo que podria de otro modo interferir con
la formacidn del tejido de granulacidn.

Los sisternas cerrados de drenaje de la herida tienen instrucciones
para su uso en ¢l contenedor de drenaje. Cuando se vacia el contenedor,
el profesional de enfermeria debe Ilevar guantes y evitar tocar el puerto
de drenaje (figura 37-6 W), Para restablecer la aspiracién, el profesi
nal de enfe fa coloca el for en una sup ic plana y sdlida
con el puerto abierto. La palma de una mano presiona sobre la parte
superior ¢ inferior a la vez, mientras que la otra mano limpia la abertura
y el tapdn con una torunda de algodon (figura 37-7 M), Volver a colocar
el tapdn de drenaje antes de liberar la presion con la mano para restable-
cer el vacio necesario para que el sistema de drenaje cerrado actide.

Figura 37-7 W Con una mano presionar |a parte superior e inferior a la
vez, Con la otra mano limpiar la abertura e introducir una torunda con
alcohol. Sustituir el tapon antes de liberar la mano.
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Aspectos de la asistencia domiciliaria

B Programar visitas periddicas al profesional de enfermeria para reci-
bir educacién sobre el cuidado de la herida y observar |a zona de
drenaje.

® Ensefar al paciente o al cuidador a vaciar, medir y registrar el dre-
naje al menos una verz al dia
| Instruir al cuidador para que cbserve la herida a diario en busca de

signos de infeccion, como enrojecimienta, edema, dolor a la pre-
sidn o drenaje purulento. La temperatura del paciente debe medir-

=& al manas dos veces diaras. Fundamento: La femperatura ele-
vada puede indicar Lna infeccion
B Asegurarse de gue el paciente tiene el material adecuado y conoce
como oblenar nuevos articulos cuando sea necesario.
Motificar al médico un exceso de drenaje, signos de infeccion o la
oclusién del wibo.
®m Determinar cuande planea el médico guitar el drenaje y ayudar al
paciente a establecer la cita.

Suturas, Una sutura es un hilo usado para coser entre si tefidos cor-
porales, Las suturas usadas para unir tejidos por debajo de la piel estin

hechas a menudo de material reabsorbible que d en unos dias,
Las suturas cutdneas, por el contrario, estin hechas de varios materiales
no reabsorbibles, como seda, algodén, lino, alambre, nailon y dacrdn

(fibra de pol 1. También d de clips y grapas de plata.

Habitualmente las suturas se retiran a los 7 a 10 dias de la intervencidn,

Existen varios métodos de sutura. Las suturas cutdneas pueden cla-

ifi pli en disc (cada punto se ata y anuda por

separado) o continuas (un hilo discurre en una serie de puntos ¥ se ata
solo al comienzo y al final).

Las suturas de retencion son suturas muy grandes vsadas ademis de
las suturas culdneas para algunas incisiones (figura 37-8 ®). Unen los
tejidos subyacentes de grasa y miisculo asi como la piel y se usan para
apoyar incisiones en sujetos obesos o cuande la cicatrizacion puede pro-
longarse, Se dejan con frecuencia mds tempo que las suturas cutdneas
(14 a 21 dias), pero en algunos casos se retiran al mismo tiempo que las
cutdineas. Para evitar que estas grandes suturas irriten la incisién, el ciru-

Figura 37-8 M Una incision guirdrgica con suturas de retencign,
Foangrafia: Jenmy Thomas.

Juno puede colocar tubos de goma sobre ellas o un rolle de gasa por
debajo de ellas que se extienda por debajo de la linea de incisidn.

El médico determina ¢l momento de la retirada de las suturas, En
algunas instituciones solo los médicos retivan las suturas; en otras pue-
den hacerlo profesionales de enfermeria diplomados v estudiantes de
enfermeria con una supervision adecvada, Las normas de Jas institu-
ciones sobre fa retirada de las sutaras de retencidn varian. El profesio-
nal de enfermeria debe verificar si se van a retirar y quién las retira.

En la retirada de las suturas se usa una téenica estéril y unas tijeras
especiales de suturas, Las tjeras tienen un extremo de corte curvado y
corto que se desliza ficilmente por debajo de la sutura (figura 37-9 W),
Los clips o grapas de alambre e retiran con un instrumento especial que
aprieta el centro del clip para retirarlo de la piel (figura 37-10 ®). A con-
tinuacidn se ofrecen directrices para retirar las suturas:

® Antes de retirar suturas cutdneas, verificar; a) las ordenes de retira-
dat de suturas (en muchos casos, solo se retiran un dia suturas dis-
continuas alternas, y el resto se retira 1 o 2 dias despugs), y b) si hay
que aplicar algin vendaje tras retirar las suturas, Algunos médicos
prefieren no vendar; otros prefieren una pequena gasa ligera para
evitar friceiones con la ropa.

nte de que la retirada de la sutura puede producir

una ligera molestia, como una sensacion de Waccion ¢ escozor, pero

que no serd dolorosa,

Retirar los vendajes y limpiar la incisidn siguiendo el protocolo de

la institucion. Limpiar la linca de sutura con una solucidn antimi-

crobiana antes y después de la retirada de la sutura puede ayudar a

evitar infecciones,

Ponerse guantes estériles.

Retirar las suturas como sigue:

a. Agarrar [a sutura por el nudo con unas pinzas.

Figura 37-9 M Tijeras de suturas.



Figura 37-10 M Extractor de grapas.

b, Colocar la punta curvada de las tijeras de suturas por debajo de 1a
sutura lo mids cerca de la piel posible, bien en ¢l lado opuesto al
nudo (figura 37-11 W) o directamente por debajo del nude. Cortar
el nudo, Las suturas se cortan lo méds cerca de la piel posible a un
lado de la parte visible porque el material de sutura que es visible
al ojo estd en con las b i ick de la piel ¥ no
debe pasar por debajo de la piel durante su retirada. El material de
sutura gue estd debajo de la piel se considera libre de bacterias,

¢. Con las pinzas 0 unas pinzas hemostdticas, tirar de la sutura en
una pieza. Inspeccionar el hilo de sutura con atencidn para ase-
gurarse de que se extrae todo el material. El material de sutura
que se deja debajo de la piel actia como un cuerpo extrafio y
produce inflamacidn,

® Depositar la sutura en un fragmento de gasa estéril o en una bolsa
impermeable, con culdado de no contaminar la punta de las pinzas.
Seguir retirando las suturas alternantes, es decir, la tercera, la quinta,
la séptima y asi Las suturas al s Tetiran pri-
mero de manera gque las suturas que quedan mantengan los bordes de
la piel aproximados y eviten que la dehiscencia se haga mayor.

51 no se produce ninguna dehiscencia, retirar las suturas restan-
tes, 51 se produce la dehiscencia, no quitar el resto de las suturas y
comunicar la dehiscencia al profesional de enfermeria encargado.

Figura 37-11 M Retirada de una sutura cutanea.

CAPITULD 37 { Enfermeria perioperatoria 993

-

Figura 37-12 W Retirada de clips o grapas quirirgicas.

51 el médico ordena Steri-Strips, aplicarlas en la herida despuds de

retirar las suturas o clips, Algunos médicos ordenan la aplicacian

de Steri-Strips para favorecer mis la cicatrizacion de la herida,

Volver a colocar un vendaje, si esti indicado.

Registrar la retirada de la sutura; ¢l ndmero de suturas retiradas; el

aspecto de la incisidn; la aplicacion de un vendaje, Steri-Strips o

esparadrapo en forma de mariposa (si es adecuado); 1a educacion del

paciente, y la wlerancia del procedimiento por parte del paciente.

Retirar las grapas como sigue:

a. Retirar el vendaje y limpiar la incision siguiendo el protocolo de
la institucidn.

b. Colocar las puntas inferiores de un extractor de grapas estéril
por debajo de 1a grapa.

¢, Apretar los mangos juntindolos hasta que se cierre completamen-
te (figura 37-12 M). Juntar los mangos hace que la grapa se doble
por la mitad y tira de los bordes de la grapa fuera de la piel. No
levantar el extractor de grapas cuando se aprieten los mangos.

i, Cuando los dos extremos de la grapa sean visibles, mover sua-
vemente la grapa alejdndola de la zona de la incisién.

¢. Mantener el extractor de grapas sobre un contendor desechable,
aflojar los mangos del extractor y liberar la grapa,

EDUCACION PARA LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

Para la idad de la asi iay la salud del
paciente, los profesionales de enfermeria deben cumplir las necesida-
des de estos y de sus p de apoyo. La educacidn debe

en mantener la comodidad, p la ion y el bien-
estar ¥ usar las instituci ct itarias ad das y otros tipos de
ayuda.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

Realizar el procedimiente en una zona privada y bien iluminada
de la casa,

Ensefar al paciente a chservar la incisién a diaric v & llamar al
médico si observa un aumanto del enrojecimiento, del drenaje o
zonas abiertas

Dar instrucciones y material para el cuidado de la incisién, y decir
al paciente cudndo ducharse par primeara vez,

Evaluar la capacidad del paciente de mantener la incision limpia
y protegida en su casa.
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Mant didad

dela
® Ensenar al paciente a usar los analgésicos como se les ha ordenado,
no permitiendo que el dolor se haga muy intenso antes de tomar la
dosis recetada,

51 no estd contraindicado, comentar el uso de analgésicos que no
precisan receta, como dcido acetilsalicilico y paracetamol, a medida
que el dolor postoperatorio se haga menos intenso o si el paciente
rechaza el uso de firmacos de receta debido a los efectos adversos,
Ensenar al paciente a evitar el consumo de alcohol u otros (h.pn:\t:ln:s
del sistema nervioso central 1

tome ico

Comentar la importancia de reanudar gmdua]mcm:: las actw:dadcs
evitando el ejercicio excesivo.

Subrayar la importancia de prestar atencion al aumento del dolor o
maolestias, Ensefiar al paciente a ponerse en contacto con ¢l médico
51 el dolor aumenta después de un periodo de reduccidon de las
molestias,

duras y con las p adecuadas para

favorecer la curacidn,

ias y otros r de ayuda

® Proporcionar informacion sobre el equipo médico duradero que
puede adguir: Jequil u o sin cargos; como acceder a
servicios de salud en el hogar y de otro tipo, y dande obtener mate-
rigl como vendas o complementos nutricionales,

® Aconsejar recursos informativos adicionales, como ¢

Rehabilitation Information Center, el Reach to Recovery y la Uni-

ted Ostomy Association,

1 Nitionat

Derivaci El profesional de enfermeria debe considerar la deri-
vacidn adecuada de los pacientes a;

® Organismos de salud domiciliaria para el cuidado de la herida v la

Ensenaral 1 ausar que no sean farmacoldgicas para
ayudar a tratar el dolor, como la relajacién consciente, las distrac-
ciones, la meditacién o la visvalizacion.

Promocion de la curacion

® §i estd indicado, ensefiar al paciente cdmo cambiar los vendajes de
la herida v a cuiddrsela.

® Subrayar la importancia de la higiene y ¢l lavado de Jas manos para
evitar infecciones,

® Ensefar al paciente a comunicar pronto al médico cualguier incre-

10n y ayuda en las actividades de la vida diaria si es necesario
B Servicios sociales comunitarios para ayuda en la obtencion de equi-
po médico y asiste nc:ai
® Servicios de pi
indique

i, fisico u I, segun se

Evaluacion

Usando los objetivos planteados durante la fase de planificacidn, el
profesional de enfermeria recoge datos para evaluar si se han conse-
guido los objetivos identificados v los resultados deseados. Se mues-

mento del enrojecimiento, la tumefaccidn, el dolor o la ion en
la zona de la incision o del drenaje.

® Comentar cualquier restriceion indicada de la actividad, como evi-
tar levantar objetos,

tram ejemplos de resultados del paciente ¢ indicadores relacionados en
los recuadros «Identificacidn de diagndsticos, resultados ¢ interven-
ciones de enfermerias,

Si no se han e ido los ltados d el profesional de

Comentar la importancia de mantener las citas de seguimi para
vigilar la curacion y la recuperacion tras la intervencién quinirgica.

Recuperacion del bienestar

® Comentar la relacion entre el incremento de las actividades para
recuperar el bienestar y la promocion de una sensacion de bienestar.

® Ensefiar al paciente que la intervencidn quinirgica y los factores
estresantes pueden deprimir la funcion inmunitaria y que debe evi-
tar exponerse a enfermedades (p. ej., zonas de hacinamiento y per-
sonas con enfermedades respiratorias superiores) siempre que sea
posible.

= Subrayar la imp: ia de un ds l

y la funcidn inmunitaria.

51 es adecuado, comentar los cambios en el estilo de vida para favo-

recer ¢l bienestar, como dejar de fumar, aumentar el nivel de activi-

dad, reducir el estrés y consumir una dieta sana rica en frutas, ver-

para la curacion

Puntos

fa y el p ylasp de apoyo, si es adecuado, de-
ben ver las Tawnca anie\ de modlﬂ.ar ¢l plan asistencial. Por ejemplo,
si no se ha conseg el Itado trol del dolors, las preguntas
son las siguientes:

® Cudleslap peion del | sobre el problema?

= ;Entiende el paciente c6mo usar la ACP?

® Es la dosis de analgésico 1a ad la para ¢l paciente?
']

;Esti el paciente permitiendo que el dolor sea intenso antes de pedir
medicamentos o usar la ACPT
® ; Dande siente el dolor el paciente? ; Podria deberse a un problema
que ne tenga relacion con la intervencion quirdrgica (p. ej., artritis
crénica, dolor anginoso)?
¢Hay prucbas de que una pli CHuSATA un del
dolor (una infeccion, absceso o hematoma)?

El Sr. Tang &5 un paciente de 77 afos con antecadente de enfermedad
pulmonar obstructive cronica. En la actualidad su estado respiratorio
estd controlado con medicamentes y no tiene ninguna infeccidn. Aca-
ba de ser trasladado a la unidad de asistencia postanestésica tras la
reparacién de una hemia que se realizé con anestesia raguidea. Su
presion arterial es de 132/88, la fracuencia del pulso de B4, la respira-
toria de 2B y la temperatura timpanics de 36,5 °C. Esta daspierta v
estable.

1. ;Cué factores sitdan al Sr. Teng en un mayor riesgo de sufrir
complicaciones durante y despuds de la intarvencion quirdr-
gicat

2. Espen_ular sobra por qué al cirgjano y el anestasidlogo del Se. Teng
o peararla con tesia regional en lugar de general,

3. ;Qué preparaciones se realizaron durante el periodo precperato-
rio para proteger al Sr. Teng de posibles complicaciones y des-
pués de s intervencion quirdrgica?

4, ;Cémao diferirdn las evaluaciones postoperatonas del Sr. Teng de
las de una persona que recibiera una anestesia general?

5. ;Cuép 25 85 son ialmente importan-
tes para el 5r. Teng an wvista de su enfermedad pulmanar crdnica?

Véanse las & nPosibili de criticow en la

pégina web de recursos del estudiante.
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Capitulo 37 Re

PUNTOS CLAVE

Una intervencitn quindrgica es una experiencis dnica gue crea astrés
¥ exige cambios fisicos v psiceldgicos

El pericdo perioperatorio comprende tres fases; precperatoria, intra-
operatoria y postoperatoria.

Los procedimientos quirdrgicos se clasifican en funcion del grado de
urgencia, su objetiva y el grado de riesgo.

Factares coma la edad, la salud general, el estado nutricional, el uso
de medicamentos y el estado mental influyen en el nesgo del pacien-
te durante una intervencidn guirdrgica

Los pacientes deben aceptar la intervencidn quirirgica con un consern-
timienta informade y firman un formulario de consentimiento.

Los datos de la anamnesis y la exploracién fisica son fuentes impor-
tantes para planificar la asistencia preoperatoria y postoperatoria.

£1 objetivo general de la asistencia de enfermeria durante la fase
precperatona es preparar al paciente mental y fisicamentes para la
Intervencion quinirgica

La educacidn precperatoria comprende informacion sobre la situacion
¥ 8poye psicosocial, las sensaciones y molestias gue deben esperar-
se, la funcién del paciente a lo largo del periodo perioperatorio v la
preparacién para el perfode postoperatorio. Muchos aspectos de
la educacidn praop ia pi \@vitar cor postope-
ratornias,

La educacidn preoperatoria dabe incluir el movimiento, los ejercicios
can las permnas y los ejercicios con respiraciones profundas y tos.

La preparacitn fisica comprende las siguientes areas: nutrician y ligui-
dos, evacuacitn, higiane, medicameantios, suefio, custodia de objetos
valiosos y pratesis, drdenas especiales y preparacion de fa piel para la
intervencién quirdrgica.

Una lista precperatonia proparciona una gula y un registro de la prepa-
racién del paciente antes da la intervencién quirdrgica.

En algunos pacientes pueden ardenarse madias antiembdlicas o tam-
bign dispositivos de compresitn secuencial para facilitar el retormo
Venaso.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1.

40ue prueba es mejor pars determinar el estado de la funcian heps-
tica te un paciente antes de una operacion?

1. Electrélitos sericos.

2. Nitrégeno ureico en sangre (BUN), creatinina

3. Alanina aminotransferasa (ALT), AST, bilirrubina.

4. Albumina sérica

. Una paciente a la gue se va a hacer una mastectomia expresa tris-
teza por la pérdida de la mama. El profesional de enfermeria identi-
ficaria que la paciente esta en riesgo de jqué diagndstice de enfer-
meria;

1. Trastorno de la imagen corporal.
2. Duelo.

3

El mantenimiento de la seguridad del paciente y de la homecstasis s
el objetive general de la asistencia de enfermeria durante la fase
intracperatoria.

La anestesia puede ser general o regional, La regional comprende ks
anestesia topica, local, el blogueo nervioso, la anestesia raguidea (blo-
queo subaracnoidea) v la epidural,

La preparacion de la piel para la intervencién guirirgica debe hacerse
lo méas cerca posible del momenta de fa intervencidn y suele hacerse
durante la fase intracperatoria.

La colocacion del paciente durante la intervencién guirdrgica es impor-
tante para reducir el riesgo de lesién tisular o nerviosa.

El cuidade posianestésice inmediato se centra en la evaluacidn y
menitorizacidn de los pardmetras para evitar complicaciones de la
anastasia o fa intervencidn quirdrgica.

La i inicial y del pi racién operado compren-
de el nivel de consciencia, las constantes vitales. como |a satura-
cidn de oxigeno, el color y temperatura de la piel, la comodidad, &l
equilibrio hidrice v los vendajes, los drenajes v los tubos.

Las intervenciones de enfermeria postoperatonas activas son: al el
tratamiento del dolor; b] la posicidn adecuada; c) el fomento de fa
espirometria-incantivadora y los ajercicios con respirach profun-
dasy tos; d) la promacion de los ejercicios con fas piernas y la ambu-
lacién temprana; e) el mantenimiento de una hidratacidn y estado
nutritive adecuado; f) fa promacidn de la miccion; g) la aspiracidn
digestiva continua, y h) el cuidado de la herida.

Cuando se cambia un vendaje sobre una henda guinirgica se usa la
téenica aséptica (téonica esténl) para favoracer la curacidn v reducir &l
riesga de infeccian,

Los sistemas de drenaje Hemovac y Jackson-Pratt pueden colocarse
en |as heridas quirirgicas o cerca de ellas para favorecer el drenaje del
exceso de exudade serosanguinolento o purulenta,

Las suturas, los clips de alambre o las grapas se usan para aproximar

la piel y los tejidos subyacentes después de la intervencion quirdrgica
Suelen 7 a 10 dias d 25 de la intervencion,

3. Temor.

4, Afrantamiento ineficaz.

40ué afirmacian hecha por el paciente indica gue |a educacion

precperatona respecto @ la intervencion quirirgica de la vesicula

biliar ha sida eficaz?

. #No puedo comer ni beber nada después de ls media noche. »

. «Mo puedo toser después de la intervencion guirdrgica porgue mi
incisign podria abrirse»

. «Podria sufrir un accidente cerebrovascular si dejo de tomar mi

anticoagulante.s

«El profesional de enfermerfa me mostrd cdmo contraer v relajar

los misculos de la pantorrilla.s

o

)

L
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Las drdenes del pacienta recién operado dicen udiata segin toleran-
cian. El paciente ha estado an dieta absoluta, El profesional de enfer-
meria avanzard la dieta del paciente a liquidos claros en funcién de
afirmaciones? Seleccione todas las respues-

1. No se queja de nausess ni vomitos.
2, La intensidad del dolor se mantiens en un valor de 2-3 de 10

El objetivo general de la asistencia de enfermerfia durante la fase

El profesional de enfermeria planea retirar las suturas del paciente.
#Cuél de las siguientes acciones demuestra los modelos adecuades
ione todas las correctas.

2. Agarrar la sutura en el nude con unas pinzas.
3. Colocar la punta curvada da las tieras de suturas por debaje de

4. El profesional de enfarmeria evalia & un paciente racién operado 8.
que tiene un pulso rdmde vy débil; la diuresis 5 menor da 30 mifh, v
lz presion arterial esta baja, La piel del paciente estd himeda y fria,
JQué complicacion deberia sospechar &l profesional de enfermeria? Joudl de las siguientas
1. Tromboflebitis tas correctas.
2. Shock hipovolémico
3. Neumonia
4. Dehiscencia de la herda 3. Dice gue expulsa gases
5. ;jDurante qué perfodo es mas probable que el paciente precise 4. Camina con minima ayuda.
mayor cantidad de analgésicos? 5. Expresa sensacion de «hambres,
1. Inmediatamente después de la intervencion. 9.
2. 4 horas después de la intervencidn intraoperatoria es del paciente.
3. 12 a 36 horas despuds de la intervencidn. 10.
4. 48 a B0 horas después de la intervencidn.
6. Un paciente recién operado de un problema abdominal mantiene la de asistancia? Sel
almehada contra el abdomen durante la respiracidn profunda v 1. Usar una técnica limpia.
la tos. ¢ Qué témino usa el profesional de enfermeria para describir
esta técnica?
7. Un paciente semiinconsciente en la unidad de cuidados postanesté-

sicos [UCPA| experimenta disnea (dificultad respiratona). ;Qué

accidn deba realizar el profesicnal de enfermeria en primer lugar?

1. Celocar una almehada bajo la cabaza del paciente.

2. Limpiar la via bucefaringea.

3. Aplicar oxigeno mediante mascarilla.

4. Cambiar de posicion al paciente para mantenar la lengua hacia
delante.

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
encontrar materiales de estudio

la sutura lo mas cerca posible de la piel,

4. Tirar dal material de sutura que es visible por debajo de fa pial
durante la retirada.

5. Retrrar primaro las suturas altemas,

Véanss las respuestas & sCompruabe sus comcimisntoss en el apdndice 4 C,
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Cumplimiento de las normas

PACIENTE: Fairuz EDAD: 36
y de la pierna izquierda, abrasiones multiples
Antecedentes médices: Fairuz estuvo involucrada en un accidenta de tra-
fico en el que sufrid fracturas del brazo derecho v de Ia pierna izquierda
y multiples abrasiones y laceraciones. En el brazo derecho se realizé una
reduccion cerrada y se aplicd una escayola sintética con una vsnvlana

DIAGNOSTICO ACTUAL: Fractura del brazo derecho

La familia de Fairuz emigrd de la
India y ella nacnﬁ en EE. UU. Vive sola, no tiene hijos v sus padres
murieren hace mas de 10 afies. No tiene hermanas. Trabaja como pro-
fasora de matenaticas de secundaria y vive en un tercer piso sin

sobre &l antebraze para vigilar la curacion de un g que

varias suturas. Se reafizé una cirugia para insertar agujas en el fémur
izquierdo y se l& puso traccion. Mo tiens otros trastomoes de salud signi-
ficativos. El pronésnco es m.la s@ mantendrd con traccion de 5 a 6 sema-

. Es diestra v le preocups como se lss va a arreglar con el
braza derecho escayalado. Tiene muchos amigos que la visitan duran-
te todo el dia y recibe muchas llamadas telefonicas de sus alumnos v
compafieras de trabajo.

nasy para la capacidad para andar.
Preguntas
La norma de prénnn n" 1 de la American N‘mss Association es la Valora- ravez a la unidad después de la reduccion abierta de la fractura
cign: Elprof: recoge la informacidn g "*-'immrt de la pierna izquierda?
wnrepam!asamw‘" i 2l e dejando canstancia de Ly
los valares del p ; sus praf . las nacesidades que expre- Lo norma de prictica n* 2 de la American Nurses Association es el Diagads-
a8y los sobre la situaciin de .fos ifac de salud. tico: El profesional de enfermeria analiza los datos de la evaluacion
1. Para ayudar a Fairuz a satisf SUS icas, Foué para definir los di icos o los probi £, ional i
preguntas quarria plantearle para obtener la informacion adacua-  te deriva el diagndstico o los probl fexct a partir de los datos
da pars la planrﬁcamén de sus cuidados? de lg evaluacidn,
2, ;Qué inforr de la evaluaci lacionada con el 4. Identifique un diagnéstica de anf ia real y otro ude resgos

nesgo de infeccion se requiere para ser utilizada como datos
basales para poder hacer comparaciones durante su ingreso?

3. ;Cudles son las evaluaciones de enfermeria priontarias durante el
periodo postoperstonio inmediato cuando Fairuz vuelve por prime-

dala NANDA .fnremat.unaf (2008} para Fairuz relacionados con el
cuidada de & herida, la seguridad v la asepsia.

5. ;Como influyen en su eleccion de los disgnosticos los tratamien-
tos que se utilizan habi en los paci con
incluides los medicamentos?

American Nurses Association. (2010}, Nursmg Scope and standards ofpmr.‘me {Znd ed.}, Silver Spring, MD: Author,

MANDA International. {2009). Nursing di Definitions and

Cansulte con su profesar les posibies respuestas.
998

2009-2011, Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwail.



