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O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

A l fina lizar el capítu lo , us ted  será capaz de:

1 . Explicar los  co n ce p to s  de la asepsia m éd ica  y  qu irúrg ica.

2 .  Iden tifica r los s ignos  de las in fecc iones  localizadas y  s is tém i- 
cas y  de la in flam ación.

3 .  Id e n tifica r los r iesgos de padecer in fe cc io n e s  hosp ita la rias y 
asociadas a la as is tenc ia  de salud.

4 .  Id e n tif ic a r los fa c to re s  q ue  in flu ye n  en la capacidad  del 
m icro o rg a n ism o  de  p roduc ir un p roceso  in fecc ioso .

5 .  Iden tifica r las barreras ana tóm icas y  fis io lóg icas que  de fienden 
al cue rpo  fre n te  a los m icroo rgan ism os.

6. D ife renc ia r la inm un idad activa de la pasiva.

7 .  Iden tifica r los d iagnós ticos  de en fe rm ería  re levantes y  los  fac ­
to re s  co n tr ib u tivo s  para los pac ien tes  con  riesgo  de in fecc ión  
y  los que  la padecen.

8. Identificar las in tervenciones para reducir los riesgos de infección.

9 .  Iden tifica r las m ed idas que rom pen cada eslabón de la cadena 
de la in fecc ión .

1 0 .  C om parar y  co n tras ta r los s is te m a s  de p recaución específicos 
de cada categoría, espec íficos  de cada en fe rm edad , estándar 
y  de a is lam ien to  basadas en la transm is ión .

1 1 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  s iguen  para:
a. La realización de la h ig iene  de  las m anos.
b. La co locac ión  y  re tirada  de una bata, una m ascarilla , unas 

gafas p ro tec to ras  y  unos guantes desechables.
c. El e s ta b le c im ie n to  y  m a n te n im ie n to  de un cam po esté ril.
d. La co locac ión  y  re tirada de unos g uan tes  e s té rile s  con el 

m é to d o  abierto .
e. La co locac ión  y  re tirada de unos g uan tes  e s té rile s  con el 

m é to d o  cerrado.

1 2 .  R econocer cuándo se  pueden de legar las habilidades para con­
tro la r la in fecc ión  en el personal p ro fes iona les auxiliares.

1 3 .  D escrib ir los pasos a to m a r en el caso  de  la expos ic ión  a un 
m ic roo rgan ism o  pa tógeno tra n sm itid o  por la sangre.

A is la m ie n to , 693
A nticue rpos , 676
A ntígeno , 676
A ntisép ticos , 691
Asepsia, 671
A sepsia m édica, 671
A sepsia qu irú rg ica , 671
A utoan tígeno , 676
Bacterias, 671
Bacteriem ia, 672
Cam po esté ril, 700
C olonización, 672
C ultivos, 684
Defensas específicas, 675
Defensas inespecíficas, 675
Defensas inm un ita rias , 675
Defensas m ediadas po r cé lu las, 677
D esinfectantes, 691
Endógena, 672
Enferm edad, 671
E nferm edad transm is ib le , 671
Esterilización, 692
Exógenas, 672
E xposic ión ocupaciona l, 710
E xudado, 676
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H ongos, 672
Huésped in m u n o d e p rim id o , 674 
Infección, 671 
Infección loca l, 672 
Infección sistém ica, 672 
Infecciones agudas, 672 
Infecciones asociadas a los cu idados 

de salud (IACS), 672 
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Patógeno o p o rtun is ta , 671 
Patógenos de transm is ión  hem ática, 692 
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El profesional de enferm ería está im plicado d irectam ente en  la p ro­
visión  de un am biente b io lógico  sano. L os m icroorganism os están  en 
todos lo s sitios: en  el agua, en  el suelo y en las superficies corporales 
com o la piel, el tubo  d igestivo  y o tras zonas ab iertas al ex terior 
(p. ej., la boca, la  vía resp iratoria  superior, la vagina y la  vía urinaria 
inferior). L a m ayoría de los m icroorganism os son inocuos, y  algunos 
incluso  beneficiosos al desem peñar func iones esenciales para el 
cuerpo. A lgunos m icroorganism os que se encuentran en el intestino 
(p. ej., enterobacterias) producen  sustancias llam adas bacteriocinas, 
q ue son m ortales para cepas de bacterias relacionadas. O tros produ­
cen sustancias que reprim en e l crecim iento de o tros m icroorganis­
m os. A lgunos m icroorganism os son f lo ra  re s id e n te  norm al (el con­
ju n to  de vegetación en  una zona dada) en una parte  del cuerpo , pero 
pueden  p roducir infecciones en  otra. Por ejem plo, E scherich ia  coli, 
norm alm ente llam ado E. coli, es un habitan te norm al del intestino 
g rueso , pero  una causa com ún de in fección  en  la v ía u rinaria. La 
tab la  31-1 proporciona una lista  de m icroorgan ism os residentes 
com unes.

U na in fecc ión  es una invasión del tejido corporal por m icroorganis­
m os y su crecim iento en  él. Este tipo de m icroorganism o se llam a 
m icroorganism o infeccioso. Si el m icroorganism o no produce signos 
clínicos de enferm edad, la infección se llam a asintom ática o subclíni- 
ca. A lgunas infecciones subclínicas pueden producir un daño conside­
rable, por ejem plo, la  infección po r citom egalovirus (CM V ) en una 
m ujer em bazada puede producir una enferm edad im portante en  el niño 
no nacido. U na alteración detectable en la función norm al del tejido se 
llam a enferm edad.

T A B L A  31-1  E je m p lo s  de  m ic ro o rg a n is m o s  re s id e n te s  
c o m u n e s

ZONA DEL CUERPO MICROORGANISMOS

Piel Staphylococcus epidermidis  
Propionibacterium acnés 

Staphylococcus aureus 
Corynebacterium xerosis 

Pityrosporum oxale (levadura)

Vías nasales Staphylococcus aureus 
Staphylococcus epidermidis

Bucofaringe Streptococcus pneumoniae

Boca Streptococcus mutans 
Lactobacillus 
Bacteroides 
Actinom yces

Intestino Bacteroides 
Fusobacterium  
Eubacterium  

Lactobacillus 
Streptococcus 
En terobacteriaceae 

Shigella 
Escherichia coli

Orificio uretral Staphylococcus epidermidis

Uretra (inferior) Proteus

Vagina Lactobacillus 
Bacteroides 
Clostridium  

Candida albicans

Los m icroorganism os varían en  su v iru lenc ia  (es decir, su capaci­
dad de producir la enferm edad). Los m icroorganism os tam bién varían 
en la gravedad de las enferm edades que producen y  en su grado de 
transm isibilidad. Por ejem plo, el virus del catarro com ún es m ás fácil 
de transm itir que el bacilo  que produce la lepra (M ycobacterium  
leprae). Si el m icroorganism o infeccioso puede transm itirse a un indi­
viduo por un contacto directo o  indirecto o com o una infección aero­
transportada, el trastorno resu ltan te se llam a en ferm edad tra n s m i­
sible.

L a pa togen ia  es la capacidad de p roducir enferm edad; por tanto, 
un  patógeno es un m icroorganism o que p roduce una enferm edad. 
M uchos m icroorganism os que son no rm alm ente inocuos pueden  
p roduc ir en ferm edades en c ie rtas  circunstancias . U n «verdade­
ro» patógeno produce enferm edad o  infección  en un sujeto sano. Un 
pa tógeno  o p o rtu n is ta  produce enferm edad solo en  un sujeto suscep­
tible.

Las enferm edades infecciosas son una causa im portante de m uerte 
en todo el mundo. El control de la disem inación de los m icroorganis­
m os y la protección de las personas frente a  las enferm edades e infec­
ciones transm isibles se realizan a nivel internacional, nacional, estatal, 
comunitario e individual. La Organización M undial de la Salud (OMS) 
es el principal organism o regulador a  nivel internacional. E n  EE. UU., 
los Centers f o r  D isease C ontrol and  Prevention  (CDC) son el p rinci­
pal organism o público nacional encargado de la prevención y control 
de las enferm edades. A nivel estatal, los departam entos de salud 
siguen las epidem ias y enferm edades a  medida que se envían inform es 
desde toda la región.

L a asepsia es la  ausencia de m icroorganism os causantes de enfer­
m edad. Para reducir las posibilidades de transm isión de m icroorganis­
m os de un lugar a otro se usa la técnica aséptica. La asepsia médica 
com prende todas las prácticas dedicadas a confinar un m icroorganis­
mo específico a una zona específica y  a lim itar su núm ero, crecim ien­
to y transm isión. En la asepsia m édica, los objetos se consideran l im ­
p ios, lo que significa la ausencia de casi todos los m icroorganism os, o 
sucios (manchados, contam inados), lo que significa que es probable 
que tengan m icroorganism os, algunos de los cuales pueden producir 
infecciones.

La asepsia qu irú rg ica , o técn ica  esté ril, se refiere a las prácticas 
que m antienen una zona u objeto libre de m icroorganism os; incluye 
prácticas que destruyen todos los m icroorganism os y esporas (estruc­
turas latentes m icroscópicas formadas por algunos m icroorganism os 
patógenos que son m uy duras o a m enudo sobreviven a  las técnicas 
com unes de lim pieza). L a asepsia quirúrgica se u tiliza en  todas las 
intervenciones que se realizan  sobre zonas estériles del cuerpo. La 
sepsis es el estado de infección y puede tom ar muchas form as, inclui­
do el choque séptico.

Tipos de microorganismos 
que producen infecciones
Cuatro categorías principales de m icroorganism os producen infeccio­
nes en los seres hum anos: las bacterias, los virus, los hongos y los 
parásitos. Las bacte rias  son con diferencia los m icroorganism os más 
com unes causantes de infecciones. V arios cientos de especies pueden 
producir enferm edad en los seres hum anos y pueden v iv ir y  ser trans­
portados a través del aire, el agua, los alim entos, el suelo, los tejidos 
y líquidos corporales y los objetos inanim ados. L a m ayoría de los 
m icroorganism os de la tab la 31-1 son bacterias. Los v iru s  consisten 
sobre todo en ácidos nucleicos y po r ello  deben en trar en  células vivas 
para reproducirse. Las fam ilias com unes de virus son los rinovirus 
(causan el catarro com ún), los virus de la hepatitis, los del herpes y el
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de la inm unodeficiencia hum ana. Los hon g o s  com prenden las leva­
duras y  los m ohos. C andida alb icans  es una levadura considerada 
flo ra  norm al en  la  vagina hum ana. Los p a rás ito s  viven  en otros 
m icroorganism os vivos. Incluyen protozoos com o los que causan el 
paludism o, helm intos (gusanos) y artrópodos (ácaros, m oscas, garra­
patas).

Tipos de infecciones
L a c o lo n izac ió n  es el proceso  p o r el cua l las cepas de m icroorga­
n ism os se convierten en  flora residente. E n este estado , los m icroor­
ganism os pueden crece r y m ultip licarse, sin em bargo, no producen 
enferm edad. L a  in fección  se produce cuando m icroorganism os 
recién  introducidos o  residentes invaden  una parte  del cuerpo en  la 
q ue las defensas son ineficaces y el patógeno daña los tejidos. La 
infección  se convierte en  una enferm edad cuando los signos y sín to­
m as de la  infección son únicos y pueden  d iferenciarse de otros tras­
tornos.

Las infecciones pueden  ser locales o sistém icas. U na in fecc ión  
local se lim ita a una parte específica del cuerpo  donde los m icroor­
ganism os perm anecen. Si los m icroorganism os se disem inan y dañan 
d iferentes partes del cuerpo , se hablará de una in fecc ión  s is tém ica . 
C uando el cultivo de la sangre de una persona m uestra los m icroor­
ganism os, el trastorno  se denom ina b a c te r ie m ia . C uando la  bacterie- 
m ia  produce una in fección  sistém ica, hablam os de s ep tic e m ia .  
L am entablem ente estas in fecciones se hacen  m ás com unes con el 
tiem po.

Tam bién  hay in fecc io n es  ag u d as  o in fecc io n es  cró n icas. Las
infecciones agudas suelen aparecer bruscam ente o durar poco tiempo. 
U na infección crónica puede aparecer lentam ente, a lo largo de un 
período m uy largo, y  durar m eses o  años.

Infecciones hospitalarias 
y asociadas a los cuidados de salud
L as in fecc io n es  h o s p ita la rias  (nosocom iales) se clasifican  com o 
infecciones que se originan en el hospital. Pueden desarrollarse duran­
te la  estancia del paciente en una institución o pueden m anifestarse 
después del alta. E l personal de salud que trabaja en  el centro tam bién 
puede adquirir m icroorganism os nosocom iales, que producen enfer­
m edades im portantes y absentism o laboral. Estas infecciones son un 
subgrupo de las in fecciones asociadas a los cuidados de salud  (IACS), 
que son aquellas que se originan en cualquier entorno de los cuidados 
de salud.

En los últim os años se ha prestado  m ucha atención a  las IA CS y 
se cree que afectan a alrededor de 2  m illones de pacien tes al año. L a 
Jo in t C om m ission  (2010) incluye reducir el riesgo  de infecciones 
asociadas a los cu idados de salud com o uno de los N ationa l P atien t 
Safety Goals, y la financiación  de planes para reducir las IA CS es un 
com ponente del A m erican  R ecovery an d  R einvestm ent A c t  de 2009. 
L a inform ación sobre las IA CS se ha obtenido de la  N ational H ealth­
care Safety Netw ork. Los C D C (2010) han inform ado de que un ter­
c io  de todas las IA CS afectan  al aparato urinario , el 15% al aparato 
resp iratorio , el 14% al to rren te sanguíneo  y  e l 22%  a  las heridas 
quirúrgicas. L os m icroorganism os que causan infecciones hospita la­
rias pueden o rig inarse en  los propios pacien tes (com o fuente en d ó ­
g e n a ) o del am biente y el personal hospita larios (fuentes exó g e n a s). 
E n la  tab la 31-2 se ofrece una lista  de los m icroorganism os y los 
trastornos que producen. L a m ayoría de las infecciones hospitalarias 
p arecen  asoc ia rse a  fuentes endógenas. E. coli, S taphylococcus  
aureus  y los en terococos son los m icroorganism os causales m ás

com unes. E n 2010, C lostridium  difficile, una espora que infec ta el 
tubo  digestivo después del tratam iento  de o tras in fecciones con an ti­
bióticos, causó una IA CS m ás frecuente y m ás grave que Staphylo­
coccus aureus resistente a  m etic ilina  (SARM ).

ALERTA DE SEGURIDAD
N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0
O b je t iv o  7: R e d u c ir  e l r ies g o  d e  in fe cc io n e s  a s o c iad a s
a los  c u id a d o s  d e  sa lu d
■  Cumplir con las directrices actuales de los CDC o de la OMS para 

la higiene de las manos.
Fu n d a m e n to : El seguim iento de las m ejores prácticas identifi­
cadas en estas directrices ayuda a garantizar que se utilizan 
m étodos estandarizados y comprobados para la higiene de las 
manos.

■  Aplicar prácticas basadas en la evidencia para prevenir las IACS 
causadas por microorganismos resistentes a múltiples fármacos 
(MRMF) en los hospitales para enfermedades agudas. 
F u n d am en to : Cada centro de salud debe determ inar qué prácti­
cas son las más adecuadas para su población única de pacientes  
y  las circunstancias que dan lugar a la prevalencia de M R M F  
determinados.

■  Aplicar prácticas basadas en la evidencia para prevenir las infec- I 
ciones del torrente sanguíneo asociadas a las vías centrales. Nota: 
Este requisito cubre los catéteres venosos centrales a corto y a 
largo plazo, y los catéteres centrales insertados periféricamente 
(CCIP).

■  Aplicar prácticas basadas en la evidencia para prevenir las infec- I 
ciones del s itio quirúrgico.
Fu ndam ento : La prevención de las infecciones de las vías centra­
les y de l s itio  quirúrgico requiere la educación continua de los 
profesionales de la salud y de los pacientes/fam iliares. Existen 
protocolos que describen m étodos para la preparación, e l mante­
nim iento y la vigilancia de los sitios de entrada asépticos.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital.

V arios factores contribuyen a las infecciones hospitalarias. Las 
in fecciones y a tró g en as  son el resultado directo de las intervenciones 
diagnósticas o terapéuticas. U n ejem plo de infección yatrógena es la 
bacteriem ia que se produce a partir de una vía intravascular. N o todas 
las infecciones hospitalarias son yatrógenas, ni todas las infecciones 
hospitalarias son prevenibles.

O tro factor que contribuye a la aparición de las infecciones hospi­
talarias es el huésped inm unodeprim ido, es decir, un paciente cuyas 
defensas norm ales han dism inuido debido a una intervención quirúr­
gica o a una enferm edad.

Las m anos del personal son un vehículo com ún para la propagación 
de los m icroorganism os. U na higiene de las m anos insuficiente es por 
ello un facto r contribuyente im portante a la  d isem inación de los 
m icroorganism os hospitalarios.

ALERTA DE SEGURIDAD
Una persona no tiene por qué tener una infección identificada para 
transm itir m icroorganismos potencialmente infecciosos a otra perso­
na. Incluso microorganismos normales para una persona pueden 
infectar a otras.

El costo de las infecciones hospitalarias para el paciente, el centro 
y  las entidades fm anciadoras (p. ej., com pañías aseguradoras y gobier­
nos federales, estatales y locales) es elevado. Las infecciones hospita­
larias prolongan el tiem po de hospitalización, aum entan el tiem po que
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TABLA 31-2 In fecciones hosp italarias

M ICROORGANISM OS
M Á S  COMUNES CAUSAS

V ía  urinaria
Escherichia coli Técnica de sondaje 

inadecuada
Especies de Enterococcus Contaminación de sistema 

de drenaje cerrado
Pseudomonas aeruginosa Higiene de las manos 

inadecuada
Zonas quirúrg icas
Staphylococcus aureus (incluidas Higiene de las manos
cepas resistentes a meticilina, inadecuada
SARM)

Especies de Enterococcus Técnica de cambio de
(incluidas cepas resistentes vendajes inadecuada
a vancomicina, ERV)
Pseudomonas aeruginosa
S angre
Estafilococos no productores Higiene de las manos
de coagulasa inadecuada
Staphylococcus aureus Técnica de administración
Especies de Enterococcus de líquidos intravenosos, 

colocación de tubos y 
cuidado de la herida 
inadecuada

N e u m o n ía
Staphylococcus aureus Higiene de las manos 

inadecuada
Pseudomonas aeruginosa Técnica de aspiración 

inadecuada
Especies de Enterobacter

el paciente está alejado del trabajo, producen incapacidad y  molestias 
y  pueden incluso acabar con la vida (v. tab la 31-2).

Cadena de la infección
Seis eslabones com ponen la cadena de la  infección (figura 31-1 ■ ): la 
causa, o m icroorganism o; el lugar donde reside el m icroorganism o de 
form a natural (reservorio); una puerta  de salida del reservorio; un 
m étodo (m odo) de transm isión; una puerta de entrada en el huésped; y 
la  susceptibilidad del huésped.

M icroorgan ism o causal
L a extensión en la que cualquier m icroorganism o es capaz de producir 
un proceso infeccioso depende del núm ero de m icroorganism os pre­
sentes, la virulencia y potencia de los m ism os (patogenia), la  capaci­
dad de los m icroorganism o de entrar en el cuerpo, la  susceptibilidad 
del huésped y la capacidad de los m icroorganism os de vivir en  el cuer­
po del huésped.

A lgunos m icroorganism os, com o el virus de la viruela, tienen la 
capacidad de infectar a  casi todas las personas susceptibles después de 
la exposición. Por el contrario, m icroorganism os com o el bacilo  de la 
tuberculosis infectan solo a un núm ero relativam ente pequeño de per­
sonas que son susceptibles y se exponen, habitualm ente personas mal 
nutridas que viven en condiciones de hacinam iento, o aquellos con 
sistem as inm unitarios m enos com petentes (com o los ancianos, los 
infectados por el V IH  o los que padecen cáncer).

Reservorio
H ay m uchos reservorios , o fuentes de m icroorganism os. Las fuentes 
com unes son otros seres hum anos, los propios m icroorganism os del 
paciente, las plantas, los anim ales o  el am biente general. Las personas 
son la fuente m ás com ún de infección para otros y para sí m ism os. Por 
ejem plo, la persona con el virus de la gripe lo propaga con frecuencia 
a otros. Un p o rta d o r es una persona o  reservorio anim al de un microor­
ganism o infeccioso específico que no suele m anifestar ningún signo 
clínico de enferm edad. El m osquito  Anopheles  porta el parásito  del 
paludism o, pero no se ve afectado por él. El estado de portador tam ­
b ién  existe en sujetos con una enferm edad clínica reconocible, como 
el perro con rabia. En ciertas circunstancias el estado de portador pue­
de ser de duración corta (portador tem poral o transitorio) o  larga (por­
tador crónico). Los alim entos, el agua y  las heces tam bién pueden ser 
reservorios.

Puerta de salida del reservorio
A ntes de que una infección pueda estab lecerse en un huésped, el 
m icroorganism o debe abandonar el reservorio. Los reservorios hum a­
nos com unes y sus puertas de salida asociadas se resum en en  la 
tabla 31-3.

M étodo de transm isión
D espués de que un m icroorganism o deja su fuente o  reservorio, 
requiere un medio de transm isión para llegar a otras personas o hués­
pedes a través de una puerta de entrada receptora. Existen tres m eca­
nismos:

1. T ransm isión  directa. L a transm isión directa im plica la transfe­
rencia inm ediata y directa de m icroorganism os de una persona a 
o tra  a través del contacto, la m ordedura, el beso o  la relación 
sexual. L a dispersión de gotículas es tam bién una form a de trans­
m isión directa, pero puede ocurrir solo si la fuente y el huésped 
están a menos de 1 m etro de distancia. Estornudar, toser, escupir, 
cantar o hablar pueden proyectar gotículas a la conjuntiva o  a las 
m ucosas del ojo, la nariz o la boca de otra persona.

2. T ransm isión  indirecta. L a transm isión indirecta puede ser a tra­
vés de un vehículo o de un vector.
a. Tran sm is ió n  a tra vé s  de un veh ícu lo . U n vehícu lo  es cual­

quier sustancia que sirva com o medio interm edio de transpor­
te e  introduzca el microorganismo infeccioso en un huésped 
susceptible a  través de una puerta de entrada adecuada. Los 
fóm ites (m ateriales u objetos inanim ados), com o pañuelos, 
juguetes, ropa sucia, u tensilios de cocina o cubiertos e  instru­
m entos o  vendajes quirúrgicos, pueden actuar com o vehícu­
los. El agua, el alim ento, la sangre, el suero y el plasm a son 
otros vehículos. Por ejem plo, el alim ento o  el agua pueden 
contam inarse a través de un m anipulador de alim entos que 
porta el virus de la  hepatitis A. E l alim ento es ingerido des­
pués por un huésped susceptible.

b. Tran sm is ió n  a tra vé s  de un v ec to r. U n vecto r es un anim al o 
insecto volador o  que se arrastra que sirve de m edio interm e­
dio de transporte del m icroorganism o infeccioso. L a transm i­
sión puede tener lugar al inyectar saliva durante la picadura o 
depositar heces u otros m ateriales sobre la  piel a través de la 
herida de la picadura o  una zona de piel traum atizada.

3. T ransm isión  a  través d e l aire. L a transm isión a través del aire 
puede im plicar a gotículas o polvo. Los núcleos de las gotícu las , 
el residuo de las gotículas evaporadas em itidas por un huésped 
infectado com o un paciente con tuberculosis, pueden perm anecer 
en  el aire m ucho tiempo. Las partículas de polvo que contienen el
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Microorganismo causal

\

m icroorganism o infeccioso (p. ej., Clostridium difficile, esporas 
del suelo) tam bién pueden pasar al aire. E l m aterial se transm ite 
a  través de las corrientes de aire hasta una puerta de entrada ade­
cuada, usualm ente la  vía respiratoria, de otra persona.

Puerta de entrada en el huésped susceptible
Antes de que una persona se infecte, los microorganism os deben entrar 
en  el cuerpo. La piel es una barrera al m icroorganism o infeccioso; pero 
cualquier ro tura en  la  piel puede servir fácilm ente com o puerta de 
entrada. Los m icroorganism os entran a m enudo en el cuerpo p o r la 
m ism a vía usada para dejar la fuente.

Huésped susceptible
U n huésped  suscep tib le es cua lqu ie r persona con  riesgo  de in fec­
ción . U n h u é sp ed  ¡n m u n o d e p rim id o  es una persona con  un m ayor 
riesgo , un sujeto que por una o  m ás razones tiene m ás probab ilida­
des que otros de adqu irir una infección. L a a lteración  de las defen­
sas natura les del cuerpo  y o tros d iversos factores pueden  afecta r a 
la susceptib ilidad  del huésped  a la in fección. Son ejem plos la edad 
(m uy jó v en es o  m uy v iejos); los pacien tes que reciben  tratam iento  
inm unodepreso r p o r cáncer, enferm edades crónicas o  tras un tra s­
p lan te satisfac to rio  de un órgano, y los que padecen  inm unodefi- 
ciencias.
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TABLA 31-3 Zonas reservorio  del cuerpo hum ano, m icroorganism os in fecciosos com unes y puertas de sa lid a

ZONA RESERVORIO DEL CUERPO MICROORGANISMOS INFECCIOSOS COMUNES PUERTAS DE SALIDA
Vía respiratoria Virus paragripal Nariz o boca a través de estornudos, respiración

Mycobacterium tuberculosis 
Staphylococcus aureus

o habla

Tubo digestivo Virus de la hepatitis A 
Especies de Salmonella

Boca: saliva, vóm ito; ano: heces; ostomías: heces

Clostridium d ifficile Ano: heces, colostomías: heces

Vía urinaria Escherichia coli, enterococos 
Pseudomonas aeruginosa

Meato uretral y  desviación urinaria

Aparato reproductor Neisseria gonorrhoeae 
Treponema pallidum  
Virus del herpes simple del tipo 2 
Virus de la hepatitis B (VHB)

Vagina: secreción vaginal; meato urinario: semen, orina

Sangre VHB Herida abierta, punción con aguja, cualquier rotura de

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
Staphylococcus aureus 
Staphylococcus epidermidis

piel o mucosa intacta

Tejido Staphylococcus aureus 

Escherichia coli 
Especies de Proteus 
Streptococcus betahemolítico A  o B

Drenaje de corte o herida

Defensas del cuerpo 
contra la infección
Los sujetos tienen norm alm ente defensas que protegen al cuerpo de la 
infección. Estas defensas pueden clasificarse en  inespecíficas y espe­
cíficas. Las defensas  inespecíficas protegen a la persona contra todos 
los m icroorganism os, haya o  no exposición  previa. Las defensas  
específicas (in m u n ita rias ), por el contrario , se dirigen contra bacte­
rias, virus, hongos y  otros m icroorganism os identificables.

Defensas inespecíficas
Las defensas corporales inespecíficas son las barreras anatóm icas y 
fisiológicas y la respuesta inflamatoria.

Barreras anatóm icas y fisiológicas
L a p iel y las m ucosas intactas son la  prim era línea de defensa del 
cuerpo  fren te a los m icroorganism os. A  no ser que la  p iel y las m uco­
sas se rom pan, constituyen una barrera eficaz fren te a las bacterias. 
L os hongos pueden  v iv ir en la  piel, pero no atravesarla. L a sequedad 
cu tánea es tam bién un elem ento  d isuasorio  para las bacterias. Las 
b acterias son m ás abundantes en  las zonas húm edas del cuerpo, 
com o el perineo y las axilas. Las bacterias residentes de la  piel tam ­
b ién  im piden que otras bacterias se m ultipliquen. U tilizan el alim en­
to  d isponib le y los productos finales de su m etabolism o inhiben  el 
c recim iento  de o tras bacterias. Las secrec iones norm ales hacen  la 
p iel ligeram ente ácida; la  acidez tam bién inh ibe el crecim iento de las 
bacterias.

Las vías nasales desem peñan una función defensiva. Com o el aire 
que entra sigue el trayecto tortuoso de esta vía, se pone en contacto con 
las m ucosas húm edas y  los cilios. Esto atrapa los m icroorganism os, el 
polvo y  los m ateriales extraños. Los pulm ones tienen m acrófagos 
alveolares (fagocitos grandes). Los fagocitos son células que ingieren 
m icroorganism os, células muertas y partículas extrañas.

T odos los o rific ios corporales tienen  m ecanism os pro tec tores. 
La cavidad oral desprende de fo rm a regular el ep itelio  m ucoso para 
liberarse de colonizadores. E l flujo de saliva y su acción am ortigua­
dora parcial ayuda a ev itar las infecciones. L a saliva contiene inhibi­
dores m icrobianos, com o la lactoferrina, la lisozim a y la IgA  secre­
tora.

El ojo está  protegido de la infección por las lágrim as, que lavan 
continuam ente los m icroorganism os y contienen lisozim a inhibidora. 
El tubo digestivo tam bién tiene defensas frente a la infección. L a aci­
dez elevada del estóm ago evita norm alm ente el crecim iento m icrobia­
no. L a flora residente del intestino grueso ayuda a evitar el estableci­
m iento  de m icroorgan ism os p roduc to res de en ferm edad . E l 
peristaltism o tam bién tiende a m over los m icroorganism os hacia el 
exterior del cuerpo.

L a vagina tiene defensas naturales frente a la infección. Cuando 
una niña alcanza la pubertad, los lactobacilos ferm entan los azúcares 
en las secreciones vaginales, lo que crea un pH  vaginal de 3,5-4,5. Este 
pH  bajo inhibe el crecim iento de m uchos m icroorganism os causantes 
de enferm edad. L a entrada de la uretra alberga norm alm ente muchos 
m icroorganismos. Entre ellos están Staphylococcus epiderm idis pro­
ductor de coagulasa (de la piel) y  E. coli (de las heces). Se cree que el 
flujo de orina tiene una acción de lavado y bacteriostática que im pide 
que las bacterias asciendan por la uretra. U na m ucosa in tacta tam bién 
actúa com o una barrera.

Respuesta inflam atoria
L a in flam ac ió n  es una respuesta defensiva local e inespecífica de los 
tejidos a una sustancia lesiva o  un m icroorganism o infeccioso. Es un 
m ecanism o adaptativo que destruye o  diluye la causa lesiva, ev ita la 
propagación de la lesión y  favorece la reparación del tejido dañado. Se 
caracteriza p o r cinco signos: a) dolor; b ) tum efacción; c) enrojeci­
m iento; d) calor, y  e) función alterada de la parte , si la lesión es grave. 
H abitualm ente las palabras con  el sufijo -itis  describen un proceso
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inflam atorio. Por ejem plo, apendicitis significa inflam ación del apén­
dice; gastritis  significa inflam ación del estóm ago.

A LE R TA  C L ÍN IC A
Una forma fácil de recordar los signos de la inflamación son las pala­
bras latinas que riman: rubor (enrojecimiento), tum or (tumefacción), |
color/calor (aumento de temperatura) y  dolor.

Las causas lesivas pueden  clasificarse en  físicas, qu ím icas y 
m icroorganism os. Las causas físic a s  son los objetos m ecánicos que 
causan traum atism os en los tejidos, el ca lor o  el frío  excesivos y la 
radiación. Las causas quím icas  son los irritantes externos (p. ej., áci­
dos fuertes, álcalis, tóxicos y gases irritantes) y los irritantes internos 
(sustancias producidas dentro del cuerpo, com o el ácido clorhídrico 
excesivo en el estóm ago). Los m icroorganism os  com prenden un gru­
po am plio de bacterias, virus, hongos y parásitos.

U na serie de acontecim ientos d inám icos se suelen denom inar las 
tres fases de la respuesta inflam atoria:

P rim era  fa se :  respuestas vascular y celular 
Segunda  fa se :  producción de exudado 
Tercera fa s e :  fase de reparación.

R E S P U E S T A S  V A S C U L A R  Y  C E L U L A R  A l inicio de la prim era 
fase de la  inflam ación, los vasos sanguíneos de la zona de la lesión se 
contraen. A esto le sigue rápidam ente la dilatación de los vasos san­
guíneos pequeños (lo que ocurre com o resultado de la histam ina libe­
rada por los tejidos dañados). D e este m odo fluye m ás sangre a la zona 
dañada. Este aum ento acentuado del riego sanguíneo se denom ina 
h iperem ia y es responsable de los signos característicos del enrojeci­
m iento y el calor.

La perm eabilidad vascular aum enta en  la zona con la dilatación de 
los vasos en respuesta a la m uerte celular, la liberación de mediadores 
quím icos (p. ej., bradicinina, serotonina y prostaglandinas) y la  libera­
ción de histam ina. E l líquido, las proteínas y los leu coc itos  (glóbulos 
b lancos) salen a  los espacios intersticiales, y  aparecen los signos de la 
inflam ación — tum efacción (edem a) y dolor— . E l do lor se debe a 
la  presión del líquido que se acum ula sobre las term inaciones nervio­
sas y a  los mediadores quím icos irritantes. L a salida de líquido a zonas 
com o la cavidad pleural o  pericárdica puede afectar seriam ente a la 
función de los órganos. E n  o tras zonas, com o las articulaciones, se 
altera la m ovilidad.

En respuesta a la salida de los leucocitos de la sangre, la m édula 
ósea produce un gran núm ero de ellos y los libera a la sangre. A  esto 
se le llam a leucocitosis . Un recuento norm al de leucocitos de 4.500-
11.000 por m ilím etro cúbico de sangre puede llegar a 20.000 o  m ás 
cuando hay inflam ación.

P R O D U C C IÓ N  D E  E X U D A D O  En la segunda fase de la  in flam a­
ción  se p roduce e x u d a d o  in flam atorio , que consiste  en  líquido que 
sale de los vasos sanguíneos, células fagocíticas m uertas y células 
tisu lares m uertas y los productos que liberan. L a pro teína p lasm áti­
ca  fibrinógeno (que se convierte  en  fib rina  cuando se libera  en  los 
tejidos), la  trom bop lastina (liberada p o r las cé lu las tisu lares lesio­
nadas) y las p laquetas form an una red  en tre lazada p ara  tab ica r la 
zona y  ev itar la p ropagación  de la causa lesiva. D urante es ta  fase, 
la causa lesiva se supera y el d renaje lin fático  hace desaparecer el 
exudado.

L a naturaleza y  cantidad del exudado varían en función del tejido 
afectado y de la  intensidad y  duración de la inflam ación. Los principa­

les tipos de exudado son el seroso, el purulento y el hem orrágico (san­
guíneo). En el capítulo 36 O o  se describen estos exudados.

F A S E  D E  R E P A R A C IÓ N  La tercera fase de la respuesta inflam ato­
ria  im plica la reparación de los tejidos dañados m ediante regeneración 
o  sustitución por tejido fibroso (cicatriz). L a reg en erac ió n  es la susti­
tución de las células titulares destruidas por células con una estructura 
y  función idénticas o parecidas. Las células dañadas son reem plazadas 
una por una, pero tam bién las células se organizan de m anera que se 
restauren el patrón arquitectural y la función. La capacidad de regene­
rar las células varía de un tipo de tejido a otro. Por ejem plo, 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 
están intactas. L o m ism o puede decirse de los tejidos óseo, linfático y 
de la m édula ósea. Los tejidos que tienen poca capacidad regenerativa 
son el nervioso, el m uscular y  el elástico.

C uando la  regeneración no es posible, la  reparación se produce 
m ediante la form ación de tejido fibroso (cicatriz). E l exudado inflam a­
torio  con su red entrelazada de fibrina proporciona el apoyo para que 
el tejido se forme. Los tejidos dañados son reem plazados por los ele­
m entos de tejido conjuntivo del colágeno, los capilares sanguíneos, los 
linfáticos y  otras sustancias de unión de los tejidos. E n  las prim eras 
fases de este proceso, el tejido se llam a te jid o  d e  g ra nu lac ión . Es un 
tejido frágil y gelatinoso que aparece rosado o rojizo por los muchos 
capilares recién form ados. D espués, en  el proceso, el tejido se encoge 
(los capilares se contraen e incluso se obliteran) y las fibras de coláge­
no se contraen, de m anera que queda un tejido fibroso m ás firme. Esto 
se llam a cicatriz o escara.

Defensas específicas
Las defensas específicas del cuerpo las realiza el sistem a inm unitario. 
Un an tíg en o  es una sustancia que induce un estado de sensibilidad o 
reactividad inm unitaria (in m u n id ad ). Si la proteína se ha originado en 
el propio cuerpo de la persona al antígeno se le llam a au to a n tíg e n o .

La respuesta inm unitaria tiene dos com ponentes: las defensas 
m ediadas por anticuerpos y las defensas m ediadas por células. Estos 
dos sistem as proporcionan una protección diferente, pero solapada.

Defensas mediadas por anticuerpos
O tro nom bre de las defensas mediadas p o r  anticuerpos es el de in m u ­
n idad  h u m o ra l (o c ircu lan te ) porque estas defensas residen finalm en­
te en los linfocitos B y están m ediadas por anticuerpos producidos por 
los linfocitos B. Los an ticu erp o s , tam bién llam ados in m u n o g lo b u li- 
nas, form an parte de las proteínas plasm áticas del cuerpo. Las respues­
tas m ediadas p o r los anticuerpos defienden sobre todo  frente a las 
fases extracelulares de las infecciones bacterianas y  víricas.

Los dos tipos principales de inm unidad son la  activa y la pasiva 
(tabla 31-4). En la in m u n id a d  activ a , el huésped produce anticuerpos 
en respuesta a antígenos naturales (p. ej., m icroorganism os infeccio­
sos). L os lin focitos B se activan  cuando reconocen  al antígeno. 
E ntonces pueden d iferenciarse en células plasm áticas, que secretan 
los anticuerpos y proteínas séricas que se unen  de form a específica a 
la  sustancia extraña e inician varias respuestas de elim inación. E l lin- 
focito  B puede producir m oléculas de anticuerpos de cinco clases de 
inm unoglobulinas denom inadas p o r letras y que usualm ente se escri­
ben com o IgM , IgG , IgA , IgD  e IgE. L a presencia de IgM  en  un 
análisis de labora torio  dem uestra una infección  actual. A ntes de 
que la  respuesta de anticuerpos se haga eficaz, las células fagocíticas 
de la sangre se unen a  sustancias extrañas y  las ingieren. La intensi­
dad de la unión y la  fagocitosis aum enta si hay anticuerpos IgG  (que 
indican una infección pasada y la  inm unidad consiguiente). En la
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TABLA 31-4 Tipos de inm unidad

TIPO FUENTE DE ANTÍGENO 0 ANTICUERPO DURACIÓN
1. Activa Los anticuerpos son producidos por el cuerpo en respuesta 

a un antígeno.
Larga

a. Natural Los anticuerpos se forman en presencia de infección activa 
en el cuerpo.

Toda la vida

b. Artificial Los antígenos (vacunas o toxoides) se administran para 
estim ular la producción de anticuerpos.

M uchos años; la inmunidad debe 
reforzarse con dosis de recuerdo

2. Pasiva (adquirida) Los anticuerpos los produce otra fuente, animal o ser 
humano.

Corta

a. Natural Los anticuerpos se transfieren de form a natural desde una 
madre inmunizada a su hijo a través de la placenta o en el 
calostro.

6 meses a 1 año

b. Artificial Se inyecta suero inmune (anticuerpo) de un animal u otro ser 
humano.

2 a 3 semanas

in m u n id a d  pasiva  (o a d q u ir id a ), el huésped recibe anticuerpos natu­
rales (p. ej., de una m adre en período de lactancia) o artificiales (p. ej., 
por una inyección de suero inm unizador) producidos po r otra  fuente.

Defensas mediadas por células
Las defensas  m ed iad as  p o r célu las, o in m u n id a d  c elu lar, se producen 
p or medio del sistem a de los linfocitos T. Al exponerse a un antígeno, 
los tejidos linfoides liberan un gran núm ero de linfocitos T  activados 
al sistem a linfático. Estos linfocitos T  pasan a la circulación general. 
H ay tres grupos principales de linfocitos T : a) linfocitos T colaborado­
res, que cooperan en la función inm unitaria; b) los linfocitos T  cito- 
tóxicos, que atacan y m atan a  los m icroorganism os y  a  veces a las 
células propias del cuerpo, y  c) los linfocitos T  supresores, que pueden 
suprim ir las funciones de los linfocitos T  colaboradores y de los linfo­
citos T  citotóxicos. C uando se pierde la inm unidad ce lu lar, com o 
ocurre en la infección por el virus de la  inm unodeficiencia hum ana 
(V IH), el sujeto se queda «sin defensas» contra la m ayoría de las infec­
ciones víricas, bacterianas y m icóticas.

Factores que aumentan 
la susceptibilidad a la infección
L a capacidad de un m icroorganism o de causar una infección depende 
de varios factores ya mencionados. U no de los m ás im portantes es la 
susceptibilidad del huésped, que se ve afectada por la edad, la heren­
cia, el nivel de estrés, el estado nutricional, el tratam iento m édico 
actual y  las enferm edades previas.

La edad influye en el riesgo de infección. Los recién nacidos y  los 
adultos m ayores tienen m enos defensas fren te a la infección. Las 
infecciones son una causa im portante de m uerte en los recién nacidos, 
que tienen sistem as inm unitarios inm aduros y están protegidos solo 
durante los 2 o 3 prim eros m eses por inm unoglobulinas transferidas de 
form a pasiva po r la  madre. Entre el prim er y tercer m es de vida, los 
lactantes com ienzan a sintetizar sus propias inm unoglobulinas. Las 
vacunaciones contra la hepatitis B pueden com enzar al nacer, m ientras 
que la  difteria, el tétanos y la  tos ferina suelen com enzar a  los 2  meses, 
cuando e l sistem a inm unita rio  del lac tan te  p uede responder 
(tabla 31-5). Los niños que no se han vacunado a  edades m ás tem pra­
nas pueden vacunarse m ás adelante (tabla 31-6).

Al avanzar la edad, las respuestas inm unitarias se debilitan de nue­
vo. A unque todavía queda m ucho que aprender sobre el envejecim ien­
to, se sabe que la  inm unidad frente a la infección dism inuye con la

edad. Debido a la prevalencia de la gripe y a que puede producir la 
muerte, los CD C  recom iendan la vacunación anual frente a la gripe a 
todos los adultos m ayores y  a las personas con enferm edades cardía­
cas, respiratorias, metabólicas y renales crónicas. L a vacuna neum ocó- 
cica se recom ienda en  ancianos vacunados hace m ás de 5 años 
(tabla 31-7).

L a herencia influye en el desarrollo  de la infección en que algunas 
personas tienen una susceptibilidad genética a ciertas infecciones. Por 
ejem plo, algunos pueden carecer de inm unoglobulinas séricas, que 
desempeñan un papel significativo en el mecanismo de defensa interna 
del cuerpo.

La naturaleza, núm ero y duración de los factores estresantes físicos 
y em ocionales pueden influir en  la  susceptibilidad a la infección. Los 
factores estresantes aum entan la cortisona sanguínea. L a elevación 
prolongada de la cortisona sanguínea reduce las respuestas antiinfla­
matorias, agota los depósitos de energía, lleva a  un estado de extenua­
ción y  reduce la resistencia a la  infección. Por ejem plo, una persona 
que se recupera de una operación im portante o de una lesión, tiene más 
probabilidades de presentar una infección que una persona sana.

La resistencia a  la infección depende de un estado nutricional ade­
cuado. Com o los anticuerpos son proteínas, la capacidad de sintetizar 
anticuerpos puede verse alterada por una nutrición inadecuada, en 
especial cuando se agotan las reservas proteicas (p. ej., com o resultado 
de una lesión, una intervención quirúrgica o  enferm edades debilitan­
tes, com o el cáncer).

A lgunos tratam ientos m édicos predisponen a una persona a  la 
infección. Por ejem plo, los tratam ientos con radiación para el cáncer 
destruyen no solo las células cancerosas, sino tam bién algunas células 
norm ales, lo que las hace m ás vulnerables a la  infección. A lgunas 
intervenciones diagnósticas tam bién pueden predisponer al paciente a 
una infección, en especial cuando la piel se ha roto o  se atraviesan 
cavidades corporales estériles durante la intervención.

Ciertos m edicam entos tam bién aum entan la susceptibilidad a la 
infección. Los m edicam entos antineoplásicos (anticancerosos) pueden 
deprim ir la función de la médula ósea, lo que da lugar a una producción 
inadecuada de los leucocitos necesarios para com batir las infeccio­
nes. Los m edicam entos antiinflam atorios, com o los corticoesteroides 
suprarrenales, inhiben la respuesta inflam atoria, una defensa esencial 
frente a  la infección. Incluso algunos antibióticos usados para tratar 
infecciones tienen efectos adversos. Los antibióticos pueden m atar a la 
flora residente, lo que perm ite la proliferación de cepas que no crece­
rían ni se multiplicarían en  el cuerpo en  condiciones normales.
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TABLA 31-5 Esquema de vacu nación  recom endada en niños de 0 a 6 años, EE. UU. 2010

Vacuna ▼ Edad ► Al
nacer

1 2
mes meses

4
meses

6
meses

12 15 18 19-23 2-3  4-6  
meses meses meses meses años años

Hepatitis B1 H epB H ep B H epB

Rotavirus2 RV RV R V 2

Difteria, tétanos, tosferina3 DTaP DTaP DTaP nota al pie3 D TaP  i D TaP

Haemophilus influenzae tipo b4 Hib H ib H ib4 ! ■  Hib

Neumococo5 PC V PC V PCV PC V PPSV
Poliovirus inactivado6 IPV IPV IPV IPV

Gripe7 G ripe (anual)

Sarampión, parotiditis, rubéola8 M M R véase nota al pies M M R

Varicela9 Varice la véase nota al pie9 Varicela

Hepatitis A10

| Meningococo11

Rango de edades 
recomendadas 
para todos los 
niños, excepto 
para algunos 
grupos de alto 
riesgo

para algunos 
grupos de alto 
riesgo

Este esquema incluye las recomendaciones en vigor desde el 15 de diciembre de 2009. Cualquier 
dosis que no se administre a la edad recomendada debe administrarse en la siguiente visita, cuan­
do esté indicada y sea factib le . Generalmente, se prefiere el uso de vacunas combinadas a las 
inyecciones individuales de vacunas con sus componentes equivalentes. Hay que tener en cuenta 
la evaluación del profesional de la salud, las preferencias del paciente y la posib ilidad de episodios

1. Vacuna de la hepatitis B (HepB). (Edad mínima: al nacer)
Al nacer:
• Administrar HepB monovalente a todos los recién nacidos antes del alta hospitalaria.
• Si la madre tiene el antígeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg), se administra HepB 

y 0,5 mi de inmunoglobulina frente a la hepatitis B (HBIG) en las primeras 12 horas de vida.
• Si no se sabe si la madre tiene HBsAg, se administra HepB en las primeras 12 horas de 

vida. Debe determinarse si la madre tiene HbsAg tan pronto como sea posible y, si la 
prueba es positiva, se administra HBIG (no después de que el bebé tenga 1 semana de 
edad).

Tras la dosis del nacimiento:
• La serie HepB debe completarse con HepB monovalente o una vacuna combinada que 

contenga HepB. La segunda dosis debe administrarse al mes o los 2 meses de edad. La 
vacuna HepB monovalente debe utilizarse para las dosis que se administran antes de las 
6 semanas de edad. La dosis final no debe administrarse antes de las 24 semanas de edad.

• Hay que hacer pruebas a los lactantes hijos de madres con HBsAg por si tienen HBsAg 
y anticuerpos frente a HBsAg de 1 a 2 meses después de completar al menos 3 dosis 
de la serie HepB, a la edad de 9 a 18 meses (generalmente, en la siguiente visita de 
revisión del niño).

• Es aceptable administrar 4 dosis de HepB a los lactantes cuando se administra una 
vacuna combinada que contiene HepB después de la dosis al nacer. La cuarta dosis no 
debe administrarse antes de las 24 semanas de edad.

2. Vacuna de rotavirus (RV). (Edad mínima: 6 semanas)
• Se administra la primera dosis a la edad de 6-14 semanas (edad máxima: 14 semanas y 

6 días). La vacunación no debe iniciarse en los lactantes de 15 semanas y 0 días o más 
de edad.

• En las series, la edad máxima para la dosis final es de 8 meses y 0 días.
• Si se administra Rotarix a los 2 y a los 4 meses, no está indicada una dosis a los 6 meses.

3. Vacuna de toxoides diftérico y tetánico y acelular de la tos ferina (DTaP). (Edad míni­
ma: 6 semanas)
• La cuarta dosis puede administrarse ya a los 12 meses de edad, siempre que hayan 

pasado 6 meses desde la tercera dosis.
• La dosis final de la serie se administra entre los 4 y los 6 años.

4. Vacuna conjugada de Haemophilus influenzae de tipo b (Hib). (Edad mínima: 6 sema­
nas)
• Si se administra PRP-OPM a los 2 y los 4 meses, no está indicada una dosis a los 6 meses.
• DTaP/Hib y PRP-T no deben usarse para la vacunación primaria de lactantes de 2, 4 o 

6 meses de edad, pero pueden usarse para la última dosis en niños de entre 12 meses 
y 4 años de edad.

5. Vacuna neumocócica. (Edad mínima: 6 semanas para la vacuna conjugada neumocócica
[PCVJ; 2 años para la vacuna neumocócica de polisacárido [PPSVJ)
• La PCV se recomienda para todos los niños de menos de 5 años. Se administra una dosis 

de PCV a todos los niños sanos de entre 24 y 59 meses que no hayan completado la 
vacunación para su edad.

• Se administra PPSV 2 o más meses después de la última dosis de PCV a los niños de
2 años o mayores con determinados trastornos médicos subyacentes, como implantes 
cocleares. Véase MMWR 1997;46 (No. RR-8).

adversos. Los profesionales de la salud deben consultar las instrucciones relevantes del Advisory 
Committee on Immunization Practices para obtener información más deta llada sobre las recomen­
daciones: http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-lis t.htm . Los episodios clínicos adversos que se 
producen después de la vacunación deben notificarse al Vaccine Adverse Event Reporting System 
(VAERS) en http://www.vaers.hhs.gov o en el te lé fono 800-822-7967.

6. Vacuna de poliovirus inactivado (IPV). (Edad mínima: 6 semanas)
• La última dosis de la serie debe administrarse en el cuarto cumpleaños o después, y al 

menos 6 meses después de la dosis anterior.
• Si se han administrado 4 dosis antes de los 4 años de edad, debe administrarse u 

quinta dosis entre los 4 y los 6 años. Véase MMWR 2009;58(30):829-30.
7. Vacuna de la gripe (estacional). (Edad mínima: 6 meses para la vacuna de la gripe inac

vada trivalente [TIV); 2 años para la vacuna de la gripe viva atenuada [LAIV])
• Se administra anualmente a los niños de entre 6 meses y 18 años.
• En los niños sanos de entre 2 y 6 años (es decir, los que no tienen trastornos médicos 

subyacentes que les predispongan a las complicaciones de la gripe), puede utilizarse 
LAIV o TIV, aunque no debe administrarse LAIV a los niños de entre 2 y 4 años que hayan 
tenido sibilancias en los 12 meses anteriores.

• Cuando se administra TIV, debe administrarse una dosis de 0,25 ml a los niños de entre 
6 y 35 meses y una dosis de 0,5 ml a los niños de 3 años o más.

• Los niños menores de 9 años que reciben la vacuna de la gripe por primera vez o si se 
vacunaron por primera vez la estación de gripe anterior y solo recibieron una dosis, 
deben recibir 2 dosis (separadas por al menos 4 semanas).

• Para consultar las recomendaciones sobre el uso de la vacuna monovalente de la 
gripe A  (H1N1) 2009, véase MMWR 2009;58 (No. RR-10).

8. Vacuna del sarampión, la parotiditis y la rubéola (MMR). (Edad mínima: 12 meses)
• La segunda dosis se administra de forma sistemática entre los 4 y los 6 años, pero 

puede administrarse antes de los 4 años, siempre que hayan pasado al menos 28 días 
desde la primera dosis.

9. Vacuna de la varicela. (Edad mínima: 12 meses)
• La segunda dosis se administra de forma sistemática entre los 4 y los 6 años, pero 

puede administrarse antes de los 4 años, siempre que hayan pasado al menos 3 meses 
desde la primera dosis.

• En los niños de entre 12 meses y 12 años, el intervalo mínimo entre las dosis es de 
3 meses. Sin embargo, si la segunda dosis se administró al menos 28 días después de la 
primera dosis, puede aceptarse como válido.

10. Vacuna de la hepatitis A (HepA). (Edad mínima: 12 meses)
• Se administra a todos los niños de al menos 1 año (es decir, de 12 a 23 meses). Se 

administran 2 dosis con un intervalo de al menos 6 meses.
• Los niños que no han recibido todas las vacunas a los 2 años pueden vacunarse en

• La HepA también se recomienda para los niños más mayores que viven en zonas donde 
los programas de vacunación se dirigen a niños más mayores, si tienen mayor riesgo de 
infección o en los que se desea inmunidad frente a la hepatitis A.

11. Vacuna meningocócica. (Edad mínima: 2 años para la vacuna de conjugado meningocó- 
cico [MCV4] y para la vacuna meningocócica de polisacáridos (MPSV4))
• Se administra MCV4 a los niños de entre 2 y 10 años con deficiencias de los componen­

tes terminales del complemento, asplenia funcional o anatómica y con otros trastornos 
que los convierte en un grupo de alto riesgo.

• Se administra MCV4 a los niños que se han vacunado previamente con MCV4 o MPSV4 
después de 3 años si la primera dosis se administró entre los 2 y los 6 años. Véase 
MMWR 2009;58: 1042-3.

Los esquemas de vacunación recomendada para niños y adolescentes de entre 0 y 18 años de edad han sido aprobados por el Advisory Committee on Immunization Practices (http://www.cdc.gov/vaccines/recs/acip), la American 
Academy of Pediatrics (http://www.aap.org) y la American Academy o f Family Physicians (http://www.aafp.org).

http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm
http://www.vaers.hhs.gov
http://www.cdc.gov/vaccines/recs/acip
http://www.aap.org
http://www.aafp.org
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TABLA 31-6 Esquema de vacu nación  recom endada en personas de 7 a 18 años, EE. UU. 2010

Vacuna ▼  Edad ► 7-10 añ os 11-12 años 13-18 añ os

Tétanos, difteria, tos ferina1 Tdap Tdap

Papilomavirus humano2 véase nota al p ie  2 HPV (3 dosis) Serie de HPV

Meningococcal

Gripe4

Neumococo5

Hepatitis A6

Hepatitis B7

Poliovirus inactivado8

Sarampión, parotiditis, rubéola9

Varicela10

Este esquema incluye las recomendaciones en vigor desde el 15 de diciembre de 2009. Cualquier 
dosis que no se haya admin istrado a la edad recomendada debe admin istrarse en la siguiente 
v isita, cuando esté indicada y sea factib le . Generalmente, se prefiere el uso de vacunas combina­
das a las inyecciones individuales de vacunas con sus componentes equivalentes. Hay que tener 
en cuenta la evaluación del profesional de la salud, las preferencias del paciente y la posib ilidad de

Serie de MMR

Límites de edades

Límites de edades

Límites de edades

Serie de varicela

episodios adversos. Los profesionales de la salud deben consultar las instrucciones relevantes del 
Advisory Committee on Immunization Practices para obtener información más detallada sobre las 
recomendaciones: h ttp://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-lis t.htm . Los episodios clínicos adver­
sos que se producen después de la vacunación deben notificarse al Vaccine Adverse Event Repor­
ting System (VAERS) en http://www.vaers.hhs.gov o  en el te lé fono 800-822-7967.

1. Vacuna de toxoides diftérico y tetánico y acelular de la tos ferina (Tdap). (Edad míni­
ma: 10 años para Boostrix y 11 años para Adacel)
• Se administra a los 11 o 12 años en aquellos que han completado la serie de vacunación 

de DTP/DTaP infantil recomendada y no han recibido una dosis de recuerdo de los toxoi­
des tetánico y diftérico (Td).

• Debe administrarse una dosis a los adolescentes de entre 13 y 18 años a los que no se 
les administró Tdap.

• Se recomienda un intervalo de 5 años desde la última dosis de Td cuando se utilizó Tdap 
como dosis de recuerdo, pero puede utilizarse un intervalo más corto si es necesaria la 
vacunación de la tos ferina.

2. Vacuna del papiloma virus humano (HPV). (Edad mínima: 9 años)
• Se han aprobado dos vacunas para el HPV: una vacuna tetravalente (HPV4) para prevenir 

el cáncer cervical, vaginal y vulvar (en las mujeres) y las verrugas genitales (en las muje­
res y los hombres), y una vacuna ambivalente (HPV2) para prevenir el cáncer cervical en 
las mujeres.

• Las vacunas HPV son más eficaces tanto para los hombres como para las mujeres 
cuando se administran antes de la exposición al HPV a través del contacto sexual.

• La HPV4 o la HPV2 se recomiendan para prevenir los precánceres y cánceres cervicales 
en las mujeres.

• La HPV4 se recomienda para prevenir los precánceres y cánceres cervicales, vaginales 
y vulvares y las verrugas genitales en las mujeres.

• La primera dosis de administra a las mujeres a los 11 o 12 años.
• La segunda dosis se administra de 1 a 2 meses después de la primera dosis y la tercera 

dosis 6 meses después de la primera dosis (al menos 24 semanas después de la prime­
ra dosis).

• Se administra la serie a las mujeres de entre 13 y 18 años si no se han vacunado previa­
mente.

• La HPV4 puede administrarse en una serie de 3 dosis a los adolescentes varones de 
entre 9 y 18 años para reducir la probabilidad de adquirir verrugas genitales.

3. Vacuna conjugada meningocócica (MCV4).
• Se administra a los 11 o 12 años, o entre los 13 y los 18 años si no se ha administrado

• Debe administrarse a los estudiantes de primer año de universidad que viven en una 
residencia.

• Se administra MCV4 a los niños de entre 2 y 10 años con deficiencias de los componen­
tes terminales del complemento, asplenia anatómica o funcional u otros trastornos 
determinados que los convierten en un grupo de alto riesgo.

• Se administra a los niños previamente vacunados con MCV4 o MPSV4 que siguen 
teniendo un riesgo elevado después de 3 años (si la primera dosis se administró entre 
los 2 y los 6 años) o después de 5 años (si la primera dosis se administró a los 7 años o 
después). No se recomienda administrar otra dosis a los adolescentes cuyo único factor 
de riesgo sea vivir en una residencia estudiantil. Véase MMWR 2009:58:1042-3.

4. Vacuna de la gripe (estacional).
• Se administra una vez al año a niños y adolescentes desde los 6 meses hasta los

• En los niños y adolescentes sanos, adolescentes no embarazadas, de entre 7 y 18 años 
(es decir, los que no tienen trastornos médicos subyacentes que les predisponen a las 
complicaciones de la gripe) puede utilizarse LAIV o TIV.

• Se administran 2 dosis (separadas por al menos 4 semanas) a los niños de menos de
9 años a los que se les vacuna de la gripe por primera vez o cuando se vacunaron por 
primera vez durante la estación de gripe anterior pero solo recibieron una dosis.

• Para consultar las recomendaciones sobre el uso de la vacuna monovalente de la 
gripe A  (H1N1) 2009, véase MMWR 2009:58 (No. RR-10).

5. Vacuna neumocócica de polisacárido (PPSV).
• Se administra a los niños con determinados trastornos médicos subyacentes, como 

implantes cocleares. Debe administrarse una revacunación única 5 años después a los 
niños con asplenia funcional o anatómica o un trastorno que produce inmunodepresión. 
Véase MMWR 1997:46 (No. RR-8).

6. Vacuna de la hepatitis A (HepA).
• Se administran 2 dosis con un intervalo de al menos 6 meses.
• La HepA se recomienda para los niños de más de 23 meses de edad que viven en áreas 

donde los programas de vacunación se dirigen a niños más mayores, los que tienen un 
riesgo elevado de infección o cuando se desea la inmunización contra la hepatitis A.

7. Vacuna de la hepatitis B (HepB).
• Se administra una serie de 3 dosis a los que no se hayan vacunado previamente.
• Se ha aprobado una serie de 2 dosis (separadas por un intervalo de al menos 4 meses) 

de la formulación para adultos Recombivax HB para los niños de entre 11 y 15 años.
8. Vacuna de poliovirus inactivado (IPV).

• La última dosis de la serie debe administrarse en el cuarto cumpleaños o después y al 
menos 6 meses después de la dosis previa.

• Si se administraron OPV e IPV como parte de una serie, deben administrarse 4 dosis en 
total, independientemente de la edad actual del niño.

9. Vacuna del sarampión, la parotiditis y la rubéola (MMR).
• Se administran 2 dosis a los niños que no se han vacunado previamente, o la segunda 

dosis a los que han recibido solo una dosis, con al menos 28 días de intervalo entre

10. Vacuna de la varicela.
• A  los niños y adolescentes de entre 7 y 18 años sin pruebas de inmunidad (v. MMWR 

2007:56 [No. RR-4]) se les administran 2 dosis si no se han vacunado antes, o la segun­
da dosis si solo habían recibido una dosis.

• En los niños de entre 7 y 12 años, el intervalo mínimo entre las dosis es de 3 meses. Sin 
embargo, si la segunda dosis se administró al menos 28 días después de la primera, 
puede aceptarse como válida.

• En los adolescentes de 13 años o más, el intervalo mínimo entre las dosis es de 28 días.

Los esquemas de vacunación recomendada para niños y adolescentes de entre 0 y 18 años de edad han sido aprobados por el Advisory Committee on Imnmunization Practices (http://www.cdc.gov/vaccines/recs/acip), la American Academy of Pediatrics (http://www.aap.org) y la American Academy of Family Physicians (http://www.aafp.org).

http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm
http://www.vaers.hhs.gov
http://www.cdc.gov/vaccines/recs/acip
http://www.aap.org
http://www.aafp.org
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TABLA 31-7 Esquema de vacunación  recom endada en adultos, EE. UU. 2010

FIG U R A  1. E squem a d e vacunación  recom endada en adultos, según la vacuna y  el g rupo d e  edad, EE. UU. 2010

VACUNA T  GRUPO DE EDAD ► 19-26 años 27-49 años 50-59 años 60-64 años > 65 a ñ o s

Tétanos, difteria, tos ferina (Td/Tdap)1 * Se sustituye la dosis
de recuerdo de Td cada 10 años

administra una dosis Dosis de recuerdo de Td 
cada 10 años

Papilomavirus humano2* 3 dosis (mujeres)

Varicela3* 2 dosis

Zóster4’* dosis

Sarampión, parotiditis, rubéola5'* 1 o 2 dosis 1 dosis
......................................... I

Gripe6 * 1 dosis al año

Neumocócica (polisacárido)7'8 1 dosis

Hepatitis A9 *

Hepatitis B10'*

Meningocócica11’* 1 o más dosis

’ Cubierto por el Vaccine 
Injury Compensation 
Program.

Para todas las personas de esta categoría que 
cumplen los requisitos de edad y que carecen 
de signos de inmunidad (p. ej., falta de registro d 
vacunación o sin signos de infección previa)

Se recomienda si existe algún otro I 
factor de riesgo (p. ej., basándose '— 
en indicaciones médicas, laborales, 
del estilo de vida o de otro tipo)

No se recomienda

FIG URA 2. V acunas que podrían estar indicadas en los adultos, basándose en indicaciones m éd icas y d e  o tro  tipo, EE. UU. 2010

Trastornos Infección
: que causan Por el VIH3"5,12,13
j inmunodeficiencia i Recuento de linfocitos; 
: (excepto T CD4+

el virus de la : ......
j inmunodeficiencia i <200 a200 I

Embarazo • humana [VIH])3'5'12 • células/pl células/pl

cardiopatía,
enfermedad

pulmonar
crónica,

alcoholismo
crónico

Asplenia13 (incluidas 
esplenectomía 
programada y 
deficiencias 

: de los componentes 
terminales 

del complemento)

Insuficiencia 
renal, 

nefropatía 
terminal, 

Hepatopatíai receptores de 
crónica I hemodiálísis

Profesionales 
de la salud

Tétanos, difteria, 
tos ferina (Td/Tdap)1* 

Papilomavirus 
humano2'*

Varicela3'*

Zóster4

Sarampión, parotiditis, 
rubéola5’*

Neumocócica 
(polisacárido)7'8 

Hepatitis A9* 

Hepatitis B10* 

Meningocócica11 *

Td Se sustituye la dosis única de Tdap por una dosis de recuerdo de Td; después se administra una dosis de recuerdo de Td cada 10 ai

3 dosis en las m ujeres hasta  los 26 años

2 dosis

s  de TIV al año 

1 o 2 dosis

^ 1  dosis 
de  TIV o 

LAIV al año

dosis

’ Cubierto por el Vaccine 
Injury Compensation 
Program.

Para todas las personas de esta categoria que I  
cumplen los requisitos de edad y que carecen I  
de signos de inmunidad (p. ej., falta de registro de 
vacunación o sin signos de infección previa)

I Se recomienda si existe algún otro 
I factor de riesgo (p. ej., basándose 

en indicaciones médicas, laborales, 
del estilo de vida o de otro tipo)

IZZI No se recomienda

NOTA: Las recom endaciones citadas anteriorm ente deben leerse junto a las notas a pie de las páginas Q3-Q4 de este esquema.

Este esquema indica los grupos de edad recomendados y  las indicaciones médicas para la adminis­
tración sistemática de las vacunas autorizadas en la actualidad a personas * 1 9  años, desde el 1 de 
enero de 2009. Las vacunas combinadas autorizadas pueden usarse si cualquiera de sus componen­
tes está indicado y  los otros no están contraindicados. Para ver detalles de las recomendaciones de 
todas las vacunas, inclu idas las que se han utilizado principalm ente para v ia jeros o  se han emitido 
durante el año, consulte los prospectos del fabricante y las declaraciones completas del Advisory 
Committee on Immunization Practices (ACIP) (http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-lis t.htm ). 
Informe de todas las reacciones clínicamente importantes que se produzcan después de la vacuna­
ción al Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS). Los fo rmula rios y las instrucciones para 
rellenarlos están disponibles en http://www.vaers.hhs.gov o en el te lé fono 800-822-7967.
La información sobre cómo rellenar una reclamación para el Vaccine Injury Compensation Program 
está disponible en http://www.hrsa.gov/vaccinecom pensation o en el te lé fono 800-338-2382. Para

presentar una reclamación por lesión debida a vacuna, contacte con U.S. Court o f Federal Claims. 
717 M adison Place, N.W., W ashington DC 20005: te lé fono: 202-357-6400.
También se ofrece más información sobre las vacunas de este esquema e información ampliada 
sobre las contraindicaciones de la vacunación en http://www.cdc.gov/vaccines o en CDC-INF0 Con­
ta d  Center en 800-CDC-INFO (800-232-4636), en inglés y en español, 24 horas al día, 7 días a la 
semana.
El uso de marcas y  referencias comerciales es solo identifica tivo y no supone una recomendación 
del U.S. Department o f Health and Human Services.
Las recomendaciones de este esquema han sido aprobadas por el ACIP, la American Academy of 
Family Physicians, e l American College of Obstetricians and Gynecologists y  el American College 
o f Physicians.
Department of Health and Human Services •  Centers for Disease Control and Prevention

http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm
http://www.vaers.hhs.gov
http://www.hrsa.gov/vaccinecompensation
http://www.cdc.gov/vaccines
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TABLA 31-7 Esquema de vacu nación  recom endada en adultos, EE. UU. 2010 (cont.)

1. Vacuna del tétanos, la difteria y acelular de la tos ferina (Td/Tdap) La Tdap debe sus­
tituir una dosis única de Td en los adultos de 19-64 años que no hayan recibido una dosis 
previa de Tdap.

Los adultos con un registro incierto o incompleto de una serie de vacunación primaria 
con vacunas con toxoides tetánico y diftérico deben iniciar o terminar una serie primaria. La 
serie primaria para los adultos consiste en 3 dosis de vacunas que contengan toxoides 
tetánico y diftérico; administrando las dos primeras dosis con un intervalo de al menos
4 semanas y la tercera dosis 6-12 meses después de la segunda; la Tdap puede sustituir 
cualquier dosis de Td en la serie primaria de 3 dosis. Debe administrarse una dosis de 
recuerdo de una vacuna que contenga toxoides tetánico y diftérico a los adultos que hayan 
terminado una serie primaria y si recibieron la última vacuna hace 10 años o más. Puede 
utilizarse la vacuna Tdap o Td, según esté indicado.

Si una mujer que está embarazada recibió la última vacuna Td £10 años antes, se le 
administra Td durante el segundo o el tercer trimestre. Si recibió la última vacuna Td <10 años 
antes, se le administra Tdap en el puerperio inmediato. Se recomienda administrar una dosis 
de Tdap a las mujeres durante el puerperio, a las personas que están en contacto estrecho 
con lactantes <12 meses y a los profesionales de la salud que están en contacto directo con 
los pacientes si previamente no se les ha administrado Tdap. Se ha recomendado un interva­
lo tan corto como 2 años desde la última vacunación con Td; pueden utilizarse intervalos más 
cortos. La Td puede posponerse durante el embarazo y la Tdap puede sustituirse en el puer­
perio inmediato, o puede administrarse Tdap en lugar de Td a las mujeres embarazadas.

Consulte las declaraciones del ACIP sobre las recomendaciones para la administración 
de Td como profilaxis en el tratamiento de las heridas.

2. Vacuna del virus del papiloma humano (HPV) La vacuna HPV se recomienda a los 11 0 
12 años, y deben ponerse dosis de recuerdo entre los 13 y los 26 años.

Lo ideal es administrar la vacuna antes de la exposición potencial al HPV a través de la 
actividad sexual, pero las mujeres sexualmente activas también deben vacunarse siguiendo 
las recomendaciones basadas en la edad. El beneficio de la vacunación es completo en las 
mujeres sexualmente activas que no se han infectado con alguno de los cuatro tipos de la 
vacuna del HPV (tipos 6,11,16 y 18, todos los que previene la HPV4) o cualquiera de los dos 
tipos de la vacuna del HPV (tipos 16 y 18, los dos tipos que previene la HPV2). La vacunación 
es menos beneficiosa en las mujeres infectadas con uno o más de los tipos de la vacuna del 
HPV. Puede administrarse HPV4 o HPV2 a las personas con antecedentes de verrugas geni­
tales, prueba de Papanicolaou anormal o prueba de ADN del HPV positiva, porque estas 
condiciones no son un signo de infección previa con todos los tipos del HPV de la vacuna.

La HPV4 puede administrarse a hombres de entre 9 y 26 años para reducir la probabi­
lidad de adquirir verrugas genitales. La HPV4 es más eficaz si se administra antes de la 
exposición al HPV a través del contacto sexual.

Una serie completa de HPV4 o de HPV2 consta de 3 dosis. La segunda dosis debe 
administrarse 1-2 meses después de la primera y la tercera dosis debe administrarse 
6 meses después de la primera.

Aunque la vacuna del HPV no se recomienda específicamente para las personas con las 
indicaciones médicas descritas en la figura 2, «Vacunas que podrían estar indicadas para 
adultos basándose en indicaciones médicas y de otro tipo», puede administrarse a estas 
personas porque la vacuna del HPV no contiene virus vivos. Pero la respuesta inmunitaria y la 
eficacia de la vacuna podrían ser inferiores en las personas con las indicaciones médicas que 
se describen en la figura 2 que en las personas que no tienen estas indicaciones médicas o 
que son inmunocompetentes. El riesgo no es mayor en los profesionales de la salud debido 
a la exposición laboral y deben vacunarse siguiendo las recomendaciones basadas en la edad.

3. Vacuna de la varicela Todos los adultos sin signos de inmunidad frente a la varicela deben 
recibir 2 dosis de la vacuna de la varicela con antígeno único si no se han vacunado previa­
mente o la segunda dosis si han recibido solo una dosis, a menos que tengan contraindica­
ciones médicas. Deben hacerse consideraciones especiales en aquellos que: 1) tienen un 
contacto estrecho con personas con riesgo alto de enfermedad grave (p. ej., profesionales 
de la salud y contactos familiares de personas con inmunodepresión), o 2) tienen un riesgo 
alto de exposición o transmisión (p. ej., maestros de niños pequeños; empleados de guar­
derías; residentes y personal de instituciones, incluidos los correccionales; estudiantes de 
instituto; personal militar; adolescentes y adultos que viven en hogares con niños peque­
ños; mujeres no embarazadas en edad fértil; y viajeros internacionales).

Las pruebas de inmunidad frente a la varicela en los adultos son cualquiera de las 
siguientes: 1) haber recibido 2 dosis documentadas de la vacuna de la varicela con un 
intervalo de al menos 4 meses; 2) haber nacido en EE. UU. antes de 1980 (aunque para los 
profesionales de la salud y las mujeres embarazadas haber nacido antes de 1980 no debe 
considerarse una prueba de inmunidad); 3) antecedentes de varicela basándose en el diag­
nóstico o la verificación de la varicela por un profesional de la salud (en el paciente que 
relata una historia de un caso atípico, un caso leve o ambos, los profesionales de la salud 
deben buscar una relación epidemiológica con un caso de varicela típico o con un caso 
confirmado en el laboratorio o pruebas de confirmación de laboratorio, si se realizaron en el 
momento de la enfermedad aguda); 4) antecedentes de herpes zóster basados en el diag­
nóstico o la verificación de un profesional de la salud, o 5) pruebas de laboratorio de inmu­
nidad o confirmación de la enfermedad por el laboratorio.

Debe hacerse una prueba a las mujeres embarazadas para saber si tienen inmunidad 
frente a la varicela. Las mujeres que no tienen pruebas de inmunidad deben recibir la pri­
mera dosis de la vacuna de la varicela en el momento de la finalización o la interrupción del 
embarazo y antes del alta del centro de salud. La segunda dosis debe administrarse 
4-8 semanas después de la primera.

4. Vacuna del herpes zóster Se recomienda una dosis única de la vacuna zóster para los 
adultos 2:60 años, independientemente de si han informado de un episodio previo de her­
pes zóster. Las personas con trastornos médicos crónicos pueden vacunarse a menos que 
su trastorno sea una contraindicación.

5. Vacuna de sarampión, parotiditis y rubéola (MMR) Generalmente, se considera que los 
adultos nacidos antes de 1957 son inmunes al sarampión y la parotiditis.

Componente sarampión: los adultos nacidos en 1957 o después deben recibir una o más 
dosis de la vacuna MMR a menos que tengan: 1) una contraindicación médica; 2) documen­
tación de la vacunación con una o más dosis de la vacuna MMR; 3) pruebas de laboratorio de 
la inmunidad, o 4) documentación de haber tenido sarampión diagnosticado por un médico.

Se recomienda administrar una segunda dosis de la vacuna MMR 4 semanas después 
de la primera dosis a los adultos que: 1) han estado expuestos recientemente al saram­
pión o están en un entorno de un brote; 2) fueron vacunados antes con una vacuna de 
sarampión muerta; 3) fueron vacunados con un tipo desconocido de vacuna del sarampión 
durante 1963-1967; 4) estudian en centros educativos de un nivel superior al de secundaria; 
5) trabajan en centros de salud, o 6) han planeado viajar al extranjero.
Componente parotiditis: los adultos nacidos en 1957 o después deben recibir una dosis 

de la vacuna MMR a menos que tengan: 1) una contraindicación médica; 2) documenta­
ción de la vacunación con una o más dosis de la vacuna MMR; 3) pruebas de laboratorio de 
la inmunidad, o 4) documentación de haber tenido parotiditis diagnosticada por un médico.

Se recomienda administrar una segunda dosis de la vacuna MMR 4 semanas después 
de la primera dosis a los adultos que: 1) viven en una comunidad que está experimentando 
un brote de parotiditis y pertenecen al grupo de edad afectado; 2) estudian en centros 
educativos de un nivel superior al de secundaria; 3) trabajan en centros de salud, o 4) han 
planeado viajar al extranjero.
Componente rubéola: se recomienda una dosis de la vacuna MMR para las mujeres 

que carecen de documentación sobre la vacunación de la rubéola o de pruebas de labora­
torio de la inmunidad. Debe determinarse la inmunidad frente a la rubéola en todas las 
mujeres en edad fértil, independientemente del año de nacimiento, y se les debe asesorar 
sobre el síndrome de rubéola congénita. Las mujeres que no tienen pruebas de inmunidad 
deben recibir la vacuna MMR en el momento de la finalización o la interrupción del emba­
razo y antes del alta del centro de salud.
Profesionales de la salud nacidos antes de 1957: en el caso de los profesionales de la 

salud no vacunados nacidos antes de 1957 que carecen de pruebas de laboratorio de inmu­
nidad frente al sarampión, la parotiditis y/o la rubéola o de confirmación del laboratorio de la 
enfermedad, los centros de salud deben considerar vacunar al personal con 2 dosis de 
la vacuna MMR siguiendo los intervalos adecuados (para el sarampión y la parotiditis) y con 
una dosis de la vacuna MMR (para la rubéola), respectivamente.

Durante los brotes, los centros de salud deben recomendar que los profesionales de la 
salud no vacunados nacidos antes de 1957, que carecen de pruebas de laboratorio de 
inmunidad frente al sarampión, la parotiditis y/o la rubéola o de confirmación del laboratorio 
de la enfermedad, reciban 2 dosis de la vacuna MMR durante un brote de sarampión o paro­
tiditis y una dosis durante un brote de rubéola.

En http://www.cdc.gov/vaccines/recs/provisional/default.htm se ofrece información 
completa sobre las pruebas de inmunidad.

6. Vacunación estacional de la gripe Se recomienda para todas las personas &50 años y todas 
las personas más jóvenes que quieren reducir el riesgo de tener gripe. También se recomien­
da para las personas de entre 19 y 49 años con alguna de las siguientes indicaciones.
Médicas: trastornos crónicos de los sistemas cardiovascular o pulmonar (incluido el 

asma); trastornos metabólicos crónicos (incluida la diabetes mellitus); disfunción renal o 
hepática, hemoglobinopatías o trastornos que producen inmunodepresión (incluidos trastor­
nos que producen inmunodepresión causados por medicamentos o el VIH); trastornos cog- 
nitivos, neurológicos o neuromusculares; y embarazo durante la estación de la gripe. No 
existen datos sobre el riesgo de gripe grave o complicada entre las personas con asplenia, 
pero la gripe es un factor de riesgo para las infecciones bacterianas secundarias que pueden 
producir una enfermedad grave en las personas con asplenia.
Laborales: todos los profesionales de la salud, incluidos los que trabajaban en centros 

de cuidados a largo plazo y en residencias para ancianos, y los cuidadores de niños <5 años.
Otras: personas que viven en residencias para ancianos y residentes de otros centros de 

cuidados a largo plazo y de centros de asistencia social; personas que pueden transmitir la 
gripe a personas de alto riesgo (p. ej., familiares que están en contacto y cuidadores de niños 
<5 años, personas £50 años y personas de todas las edades con trastornos de alto riesgo).

A las personas adultas sanas, no embarazadas, <50 años, sin trastornos médicos de 
alto riesgo que no están en contacto con personas con inmunodepresión grave en unidades 
de cuidados especiales se les puede administrar la vacuna de la gripe viva atenuada por vía 
intranasal o la vacuna inactivada. Las demás personas deben recibir la vacuna inactivada.

7. Vacuna neumocócica de polisacáridos (PPSV). Deben vacunarse todas las personas con 
las siguientes indicaciones:
Médicas: enfermedad pulmonar crónica (incluido el asma); enfermedades cardiovascu­

lares crónicas; diabetes mellitus; hepatopatías crónicas, cirrosis; alcoholismo crónico; asple­
nia funcional o atómica (p. ej., enfermedad drepanocítica o esplenectomía (si la esplenecto- 
mía es programada, debe administrarse la vacuna al menos 2 semanas antes de la 
intervención!); trastornos que causan inmunodepresión (incluidos de insuficiencia renal 
crónica y el síndrome nefrótico); y los implantes cocleares y el derrame del líquido cefalo­
rraquídeo. Vacunar lo antes posible cuando se diagnostique el VIH.
Otras: personas que viven en residencias para ancianos o residentes de centros de 

cuidados a largo plazo y personas que fuman. No se recomienda el uso sistemático de la 
PPSV en los indios americanos, los nativos de Alaska y las personas <65 años a no ser que 
tengan trastornos médicos subyacentes que sean una indicación para la PPSV. Sin embar­
go, las autoridades de salud públicas pueden considerar recomendar la PPSV para los indios 
americanos, los nativos de Alaska y las personas de entre 50 y 64 años que viven en zonas 
donde está aumentando el riesgo de enfermedad neumocócica invasiva.

8. Revacunación con PPSV Se recomienda la revacunación una vez después de 5 años en 
las personas con insuficiencia renal crónica o síndrome nefrótico; asplenia funcional o ana­
tómica (p. ej., enfermedad drepanocítica o esplenectomía); y en las personas con trastornos 
que producen inmunodepresión. En las personas de a65 años se recomienda revacunar 
una vez si se vacunaron hace 5 años o más y tenían <65 años en el momento de la prime­
ra vacunación.

(Continúa)

http://www.cdc.gov/vaccines/recs/provisional/default.htm
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TABLA 31-7 Esquema de vacunación recomendada en adultos, EE. UU. 2010 (cont.)

9. Vacuna de la hepatitis A Deben vacunarse las personas con alguna de las siguientes 
indicaciones y cualquier persona que quiera protegerse de la infección por el virus de la 
hepatitis A  (VHA).
Conductuales: hombres que practican sexo con otros hombres y personas que consu­

men drogas inyectables.
Laborales: personas que trabajan con primates infectados con el VHA o con el VHA en 

laboratorios de investigación.
Médicas: personas con hepatopatías crónicas y personas que reciben concentrados de 

los factores de la coagulación.
Otras: personas que viajan o trabajan en países que tienen una endemia alta o interme­

dia de hepatitis A (en http://www.cdc.gov/travel/contentdiseases.aspx se ofrece una lista 
de los países).

Las personas no vacunadas que prevén que van a tener un contacto personal estrecho 
(p. ej., en el hogar o cuidando niños de forma regular) con niños adoptados extranjeros 
procedentes de países con endemia alta o intermedia deben considerar la vacunación 
durante los primeros 60 días después de la llegada del niño adoptado a Estados Unidos. La 
primera de las 2 dosis de la serie de la vacunación de la hepatitis A  debe administrarse en 
cuanto se planifica la adopción; lo ideal es £2  semanas antes de la llegada del niño adop­
tado.

Las vacunas con un solo antígeno deben administrarse en una serie de 2 dosis a los 
0 y a los 6-12 meses o a los 0 y a los 6-18 meses. Si se utiliza la vacuna combinada de la 
hepatitis A  y la hepatitis B, se administran 3 dosis, a los 0,1 y 6 meses. Como alternativa, 
puede utilizarse una serie de 4 dosis, que se administran los días 0,7 y 21 -30, seguidas por 
una dosis de recuerdo a los 12 meses.

10. Vacuna de la hepatitis B Deben vacunarse las personas con alguna de las siguientes 
indicaciones y cualquier persona que quiera protegerse de la infección por el virus de la 
hepatitis B (VHB).
Conductuales: personas sexualmente activas que no tienen una relación monógama, 

a largo plazo (p. ej., personas que han tenido más de una pareja sexual en los 6 meses 
anteriores); personas que buscan la valoración o el tratamiento de una enfermedad de 
transmisión sexual (ETS); personas que consumen o han consumido hace poco drogas 
parenterales; y los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres.
Laborales: profesionales de la salud y trabajadores de la seguridad pública que se han 

expuesto a la sangre u otros líquidos corporales potencialmente infecciosos.
Médicas: personas con nefropatía terminal, incluidos los pacientes en hemodiálisis; 

personas con infección por el VIH; y personas con hepatopatías crónicas.
Otras: personas que están en contacto en el hogar o que son parejas sexuales de 

personas con infección crónica por el VHB; pacientes y miembros del personal de institu­
ciones para personas con discapacidades del desarrollo; y viajeros internacionales que 
estarán en países con una prevalencia alta o intermedia de infección crónica por el VHB (en 
http://www.cdc.gov/travel/contentdiseases.aspx se ofrece una lista de los países).

Se recomienda la vacunación de la hepatitis B a todos los adultos en los siguientes 
contextos: centros para el tratamiento de las ETS; centros donde se hacen pruebas y tra­
tamiento del VIH; centros que proporcionan tratamiento y servicios de prevención de la 
drogadicción; entornos de salud con servicios dirigidos a consumidores de drogas parente­

rales o a hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres; correccionales; cen­
tros con programas para la nefropatía terminal y pacientes en hemodiálisis crónica; institu­
ciones y centros de día para personas con discapacidades del desarrollo.

Las personas que no se han vacunado antes deben recibir o terminar una serie de
3 dosis de la vacuna de la hepatitis B. La segunda dosis debe administrarse 1 mes des­
pués de la primera; la tercera dosis se administra al menos 2 meses después de la segun­
da (al menos 4 meses después de la primera dosis). Si se utiliza la vacuna combinada de la 
hepatitis A y la hepatitis B, se administran 3 dosis, a los 0,1 y 6 meses; como alternativa, 
puede utilizarse una serie de 4 dosis, que se administran los días 0,7 y 21-30, seguidas por 
una dosis de recuerdo a los 12 meses.

Los pacientes adultos que están en hemodiálisis o que tienen otros trastornos que 
causan inmunodepresión deben recibir una dosis de 40 pg/ml en una serie de 3 dosis o 
2 dosis de 20 pg/ml que se administran simultáneamente en una serie de 4 dosis en los 
meses 0.1,2 y 6.

11. Vacuna meningocócica. Debe administrarse a las personas que tengan las siguientes 
indicaciones.
Médicas: adultos con astenia anatómica o funcional o deficiencias de los componentes 

terminales del complemento.
Otras: estudiantes de primer año de instituto que viven en residencias; microbiólogos 

expuestos habitualmente a cepas de Neisseria meningitidisreclutas militares; y personas 
que viajan o residen en países en los que las enfermedades meningocócicas son hiperen- 
démicas o epidémicas (p. ej., el «cinturón de meningitis» del África subsahariana durante 
la estación seca Ide diciembre a junio]), especialmente si el contacto con las poblaciones 
locales será prolongado. El gobierno de Arabia Saudí exige la vacunación a todos los que 
viajan a la Meca durante el Hajjanual.

Para los adultos £55 años y alguna de las indicaciones anteriores, se prefiere la vacuna 
meningocócica conjugada (MCV4); para los adultos &56 años se prefiere la vacuna menin­
gocócica de polisacáridos (MPSV4). Se recomienda la revacunación con MCV4 después de
5 años para los adultos que se vacunaron previamente con MCV4 o MPSV4 que siguen 
teniendo un riesgo alto de infección (p. ej., adultos con asplenia anatómica o funcional). No 
se recomienda administrar otra dosis a las personas cuyo único factor de riesgo sea vivir 
en una residencia universitaria.

12. Trastornos que producen inmunodepresión Generalmente, las vacunas inactivadas 
(p. ej., neumococos, meningococos, gripe [vacuna de la gripe inactiva]) son aceptables y 
suelen evitarse las vacunas vivas para las personas con inmunodeficiencias o trastornos 
que producen inmunodepresión. En http://www.cdc.gov/vaccines/pubs/acip-list.htm se 
ofrece información sobre los trastornos específicos.

13. Algunos trastornos para los que puede usarse la vacuna de Haemophilus influenza 
del tipo b (Hib) Generalmente, la vacuna Hib no se recomienda para las personas a5  años. 
No existen datos sobre su eficacia en los que basar una recomendación con respecto al uso 
de esta vacuna para niños mayores y adultos. Sin embargo, los estudios indican una buena 
inmunogenicidad en pacientes con enfermedad drepanocítica, leucemia o infección por el 
VIH o que se han sometido a una esplenectomía. No está contraindicada la administración 
de una dosis de la vacuna Hib a estas personas de alto riesgo que no han recibido antes 
esta vacuna.

ALERTA CLÍNICA
Algunos medicamentos comunes com o ácido acetilsalicílico e ibu- I  
profeno son analgésicos (alivio del dolor), antipiréticos (reductores de 
la fiebre) y antiinflamatorios. Sin embargo, paracetamol es analgésico 
y antipirético, pero no antiinflamatorio.

Ciertos antibióticos tam bién pueden inducir resistencias en algunas 
cepas de m icroorganismos. Esta resistencia se ha hecho tan generali­
zada que los CD C  han creado la Cam paign to Prevent Antim icrobial 
R esistance in H ealthcare Settings en 12 pasos que consiste en cuatro 
estrategias: prevención de la infección, diagnóstico y tratam iento efi­
caces de la infección, uso prudente de los antibióticos y prevención de 
la  transm isión.

C ualquier enferm edad que dism inuya las defensas corporales fren­
te a la infección coloca al paciente en riesgo. Son ejem plos de ello las 
enferm edades pulm onares crónicas, que deterioran la acción ciliar y 
debilitan la  barrera m ucosa; la enferm edad vascular periférica, que 
lim ita el flujo sanguíneo; las quem aduras, que rom pen la integridad de 
la piel; las enferm edades crónicas o debilitantes, que agotan las reser­
vas proteicas, y enferm edades inm unitarias com o la  leucem ia o la  ane­
m ia aplásica, que alteran la producción de leucocitos. L a diabetes 
mellitus es una enferm edad im portante que predispone a  los pacientes

a la  infección debido a  que el estado vascular periférico alterado y el 
aum ento de la glucem ia aum entan la  susceptibilidad.

c/d  G estión  de enfermería
Valoración
D urante la fase de valoración del proceso de enferm ería, el profesional 
de enferm ería obtiene la anam nesis del paciente, realiza la evaluación 
física y reúne los datos de laboratorio.

ANAMNESIS DE ENFERMERÍA
D urante la recogida de la anam nesis de enferm ería, el profesional de 
enferm ería evalúa: a) e l grado de riesgo del paciente de sufrir una 
infección, y b) cualquier queja del paciente que haga pensar en  la pre­
sencia de una infección. Para identificar a los pacientes con riesgo, el 
profesional de enferm ería rev isa el historial del paciente y  estructura 
la en trev ista para recoger datos respecto a los factores que influyen 
en  la aparición de la infección, en  especial el proceso m orboso exis­
tente, el antecedente de infecciones recidivantes, los m edicam entos y 
maniobras terapéuticas actuales, los factores em ocionales estresantes 
actuales, el estado nutricional y  los antecedentes de vacunaciones 
(v. «Entrevista de valoración»).

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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C o n s id e ra c io n e s  se g ú n  la  edad Infecciones
NINOS
Las infecciones son una parte esperada de la infancia y  la mayoría de 
los niños experimenta algún tipo de infección de vez en cuando. La 
mayoría de estas infecciones se deben a virus, y suelen ser transito­
rias, relativamente benignas y susceptibles de ser superadas por las 
defensas naturales del cuerpo y el tratam iento de apoyo. En algunos 
casos se producen infecciones graves que amenazan la vida. Las con­
sideraciones a tener en cuenta en los niños son:

■  Los recién nacidos pueden no ser capaces de responder a las infec­
ciones debido a un sistema inmunitario poco desarrollado. Por ello, 
durante los primeros meses de vida las infecciones pueden no 
manifestar los signos y síntomas típicos (p. ej., un lactante con una 
infección puede no tener fiebre).

■  Los recién nacidos nacen con una inmunidad adquirida de forma 
natural de la madre a través de la placenta.

■ Los lactantes alimentados con leche materna disfrutan de valores 
superiores de inmunidad frente a las infecciones que los alimenta­
dos con fórm ulas artificiales.

■  La fiebre m enor de 39 °C no debe tratarse en los niños, excepto 
para que estén más cómodos.

■  Los niños de 6 meses a 5 años tienen mayor riesgo de convulsio­
nes inducidas por la fiebre (febriles). Las convulsiones febriles no 
se asocian a enfermedades neurológicas causantes de convulsio­
nes (p. ej., la epilepsia).

■  Los niños inm unodeprim idos (p. ej., leucemia, VIH) o que tienen 
enfermedades crónicas (p. ej., la fibrosis quística, la enfermedad 
falciform e, cardiopatías congénitas) necesitan precauciones extra 
para evitar la exposición a m icroorganismos infecciosos.

■  La higiene de las manos, las vacunaciones completas, la buena 
nutrición, la hidratación adecuada y el apoyo apropiado son funda­
mentales para evitar y tratar las infecciones en los niños.

■  El lavado de manos y  una buena higiene en la guardería o el colegio 
son importantes para evitar la propagación de las infecciones.

■  Los adolescentes tienen un riesgo alto de enfermedades de trans­
misión sexual y se les debe educar bien sobre cómo evitarlas.

AN CIANOS
El envejecim iento normal puede predisponer a los ancianos a la infec­
ción y  a un retraso de la cicatrización. Los factores anatómicos y  fisio­

lógicos que son protectores cuando una persona es joven cambian a 
menudo su estructura y función al aumentar la edad, y con ello su 
capacidad protectora disminuye. Se producen cambios en la piel, la vía 
respiratoria, el aparato digestivo, los riñones y el sistema inmunitario. 
Si no se enfrentan a desafíos, estos sistemas trabajan bien para man­
tener la homeostasis del sujeto, pero si se ven afectados por el estrés, 
la enfermedad, las infecciones, los tratam ientos o las intervenciones 
quirúrgicas, no pueden mantenerse en buenas condiciones y por tanto 
son incapaces de proporcionar la protección adecuada. Las considera­
ciones especiales en los ancianos son las siguientes:

■ La nutrición suele ser mala en los ancianos. Ciertos componentes, 
en especial las proteínas adecuadas, son necesarios para apoyar y 
mantener el sistema inmunitario.

■  La diabetes mellitus, que es más frecuente en los ancianos, aumen­
ta el riesgo de infección y  retrasa la cicatrización al alterar la nutri­
ción y entorpecer la circulación periférica, lo que reduce el transpor­
te  de oxígeno a los tejidos.

■  El sistema inmunitario reacciona lentamente a la introducción de 
antígenos, lo que perm ite al antígeno reproducirse varias veces 
antes de ser reconocido por el sistema inmunitario. La eficacia de 
los linfocitos T disminuye a menudo debido a la inmadurez.

■  La respuesta inflamatoria normal se retrasa. Esto causa a menudo 
respuestas atípicas a las infecciones con presentaciones inusuales. 
En lugar de m ostrar el enrojecim iento, la tum efacción y la fiebre 
que acompañan habitualmente a las infecciones, se ven a menudo 
síntomas atípicos como la confusión y  la desorientación, la agita­
ción, la incontinencia, la obnubilación y una astenia general. 

Reconocer estos cambios en los ancianos es importante para la
detección y tratam iento tempranos del potencial relacionado de infec­
ciones y  retraso de la cicatrización. Las intervenciones del profesional 
de enfermería para promover la prevención son las siguientes:

■ Proporcionar y enseñar form as de mejorar el estado de nutrición.
■  Usar la técnica aséptica para reducir las posibilidades de infeccio­

nes (en especial las infecciones en los centros de salud).
■  Animar a los ancianos a vacunarse regularmente frente a la gripe y 

la neumonía.
■ Estar alerta frente a signos atípicos sutiles de infección y actuar con 

rapidez para diagnosticarla y tratarla.

DE VALORACIÓN P ac ien te  con riesgo de infecciones

¿Cuándo recibió por última vez la vacuna de la difteria, el tétanos, 
poliom ielitis, la rubéola, el sarampión, la gripe, la hepatitis y  la 

neumonía neumocócica?
¿Cuándo se hizo por última vez una prueba cutánea de la tubercu- 
lina?
¿Qué infecciones ha padecido y  cómo se trataron? ¿Ha recidivado 
alguna de estas infecciones?
¿Está tomando antibióticos, antiinflamatorios, com o ibuprofeno o 
ácido acetilsalicílico, o medicamentos para el cáncer?
¿Se ha som etido a alguna intervención diagnóstica o tratam iento 
reciente que atravesará la piel o una cavidad corporal?
¿A qué operaciones quirúrgicas se ha sometido?
¿Cómo describiría sus hábitos alimentarios?, ¿come diferentes 
tipos de alimentos?

■  ¿Toma vitaminas?
■  En una escala del 1 al 10, ¿en cuánto calificaría el estrés que ha 

experimentado en los últimos 6 meses?
■  ¿Ha experimentado pérdida de energía, pérdida de apetito, náu­

seas, dolor de cabeza u otros signos asociados a sistemas corpora­
les específicos (p. ej., d ificultad para orinar, frecuencia urinaria o 
dolor de garganta)?

Nota: Como en la recogida de la anamnesis, el profesional de enfermería debe indiv idualizar los 
términos específicos usados, los ejemplos dados al paciente y  las técnicas educativas usadas 
para adecuarse a la cultura, lenguaje, capacidades y educación del paciente o a su capacidad 
inte lectual.
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VALORACIÓN FÍSICA
Los signos y  síntom as de una infección varían en función de la zona 
del cuerpo afectada. Por ejem plo, los estornudos, la rinorrea acuosa o 
m ucoide y  la  congestión nasal son com unes en una infección de la 
nariz y de los senos; la frecuencia urinaria y el enturbiam iento o  cam ­
bio de co lor de la  orina son frecuentes en la  infección urinaria. Es 
frecuente que la piel y las m ucosas se afecten en un proceso infeccioso 
local, lo que da lugar a las siguientes:

■ Tum efacción localizada
■ Enrojecim iento localizado
■ D olor espontáneo o con la palpación o el m ovimiento
■ C alor palpable en  la zona infectada
■ Pérdida de la función de la parte del cuerpo afectada, dependiendo 

de la zona y extensión de la afectación

Además, las heridas abiertas pueden drenar un exudado de diferen­
tes colores.

Los signos de infección sistém ica son los siguientes:

■ Fiebre
■ A um ento del pulso y de la frecuencia respiratoria si la fiebre es alta
■ M alestar general y pérdida de energía
■ A norexia y, en  algunas situaciones, náuseas y vóm itos
■ A um ento de tam año y  dolor leve en  los ganglios linfáticos que dre­

nan la zona infectada

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

■ A um ento del recuento  de leucocitos (glóbulos b lancos) (4.500-
11.000/ml es normal).

■ A um ento de tipos específicos de leucocitos com o puede verse en un 
recuento diferencial de leucocitos. En ciertas infecciones aum entan 
o dism inuyen tipos específicos de leucocitos. V éanse en el capítu­
lo 34 o o  los valores norm ales en  el adulto.

■ U na velocidad de sedim entación globular (V SG) elevada. Los eri­
trocitos sedim entan norm alm ente con lentitud, pero la velocidad 
aum enta en  presencia de un proceso inflam atorio.

■ Cultivos de orina, sangre, esputo u otros drenajes (cultivos de labo­
ratorio de m icroorganism os en un m edio especial de cultivo) que 
indican la presencia de m icroorganism os patógenos.

Diagnóstico
El diagnóstico de enferm ería de la N A N D A  de los problem as asocia­
dos a  la  transm isión de m icroorganism os es Riesgo de infección, el 
estado en  el que un sujeto tiene un m ayor riesgo de ser invadido por 
m icroorganism os patógenos.

Cuando se usa este diagnóstico, el profesional de enferm ería debe 
identificar los factores de riesgo:

1. Defensas prim arias inadecuadas, com o piel rota, tejido traum ati­
zado, disminución de la acción ciliar, estasis de líquidos corporales, 
cam bio del pH  de las secreciones o  alteración del peristaltismo

2. D efensas secundarias inadecuadas, com o la leucopenia, la  inm u- 
nodepresión, la reducción de la hem oglobina o la supresión de la 
respuesta inflam atoria

Los pacientes que tienen riesgo de una infección existente son can­
d idatos prim ordiales para otros problem as físicos y  psicológicos.

A lgunos ejem plos de diagnósticos de enferm ería o problem as de cola­
boración que pueden surgir de la  presencia real de la infección son los 
siguientes:

■ Posible com plicación de la infección: fieb re
■ D esequilibrio nutricional: p o r  defecto  si el paciente está dem asiado 

enferm o para com er adecuadam ente
■ D olor agudo  si el paciente experim enta una lesión tisular y m oles­

tias
■ Alteración de la interacción social o  Aislam iento social si se exige 

que el paciente se separe de otros durante un episodio contagioso
■ Ansiedad  si el paciente es aprensivo respecto a los cam bios en las 

actividades diarias debidos a  la infección o  su tratam iento, com o la 
baja laboral o la incapacidad para realizar sus funciones habituales

Se m uestran ejem plos de diagnósticos de enferm ería y resultados e 
intervenciones relacionados en  «Identificación de diagnósticos, resul­
tados e intervenciones de enferm ería».

Planificación
Los principales objetivos en los pacientes susceptibles de infecciones 
son los siguientes:

■ M antener o restaurar las defensas.
■ Evitar la propagación del m icroorganism o infeccioso.
■ R educir o  aliviar los problem as asociados a la infección.

Los resultados deseados dependen del estado de cada paciente. 
Ejem plos de resultados deseados, establecidos en la fase de planifica­
ción, se ofrecen en «Identificación de diagnósticos, resultados e inter­
venciones de enferm ería». Las estrategias de enferm ería para cum plir 
los tres objetivos generales son el uso m eticuloso de las técnicas de 
asepsia m édicas y quirúrgicas con el fin  de ev itar la  propagación 
de m icroorganism os potencialm ente infecciosos, la puesta en m ar­
cha de m edidas de apoyo a las defensas de un huésped susceptible y la 
educación de los pacientes sobre las m edidas protectoras para evitar 
las infecciones y la propagación de los m icroorganism os infecciosos 
cuando haya una infección.

PLANIFICACIÓN DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
Los pacientes dados de alta tras una asistencia hospitalaria po r una 
infección requieren una asistencia continua hasta elim inar po r com ple­
to  la infección o  adaptarse a  un estado crónico. A dem ás, tales pacien­
tes pueden tener un  m ayor riesgo de reinfección o de presentar infec­
ciones oportunistas tras el tratam iento de los patógenos existentes.

En la preparación del alta, el profesional de enferm ería necesita 
saber los riesgos, necesidades, fuerzas y  recursos del paciente y de su 
familia. El recuadro «V aloración de la asistencia dom iciliaria» descri­
be los datos específicos de la valoración necesarios para establecer un 
plan de alta. Usando los datos obtenidos sobre la situación en el dom i­
cilio, el profesional de enferm ería adapta el plan educativo al paciente 
y a  la fam ilia (v. «Educación del paciente: control de la infección», en 
p. 686).

Aplicación
Siem pre que sea posible, el profesional de enferm ería ap lica las estra­
tegias para evitar la  infección. Si la  infección no puede evitarse, el 
objetivo del profesional de enferm ería es evitar la propagación de la 
infección dentro y entre las personas, y tratar la  infección existente. En 
las secciones que siguen se describen actividades de enferm ería espe­
cíficas que interfieren en la cadena de la infección para evitar y con-
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E DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA P ac ien te  con riesgo de infección

MUESTRA DE
DIAGNÓSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERÍA/ DESEADOS*/ INDICADORES SELECCIONADAS*/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICIÓN DEFINICIÓN DE LA NOC DEFINICIÓN DE LA NIC

Riesgo de infección/ Conocimiento: ■  Factores que Control de la infección ■ Explicar al paciente y  a los familiares
M ayor riesgo de ser tratam iento de la contribuyen a [6540VMinim izar la los signos y  síntomas de la infección y
invadido infección [1842]/ la transmisión adquisición y cuándo deben informar sobre ellos a
po r microorganismos Alcance de las ■ Prácticas que transmisión de los profesionales de la salud
patógenos nociones reducen la microorganismos ■ Instruir al paciente sobre las técnicas

transmitidas sobre transmisión infecciosos de lavado de manos adecuadas
la infección, su ■ Actividades ■ Instituir las precauciones estándar
tratam iento y la que aumentan ■ Favorecer una ingesta nutricional
prevención de las la resistencia adecuada
complicaciones a la infección ■ Adm inistrar tratam iento antibiótico

cuando esté indicado

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores,
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.
'La escala de medición de estos indicadores varía entre «Sin conocimientos» y «Conocimientos amplios>. Véase Apéndice B en la página web de recursos del estudiante.

Valoración de la asistencia domiciliaria

Infección

PACIENTE Y ENTORNO
■  Capacidades de autocuidado para e l cuidado de las heridas: com- I 

prender el fundamento del cuidado de las heridas, así com o su I  
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

■  Capacidades de autocuidado para la higiene y  la limpieza: com­
prender el fundam ento de la higiene en el entorno domiciliario; 
capacidad para contener material potencialm ente infeccioso, 
como el que procede de la tos o los estornudos, y de líquidos 
corporales (orina, heces, drenajes); capacidad para limpiarse las 
manos y  ejecutar cualquier práctica de aislamiento necesaria

■ Capacidades de autocuidado para administrarse medicamentos: 
comprender el tratam iento médico, los resultados esperados y 
los posibles efectos adversos; la destreza física para tom ar com­
prim idos, administrarse antibióticos por vía intravenosa y  alma­
cenar medicamentos de form a segura

■  Instalaciones: presencia de agua corriente, contenedores de 
basura y residuos, baño para facilitar el cuidado de la herida y 
contener material potencialmente infeccioso

FAM ILIA
■ Disponibilidad, habilidades y respuestas de l cuidador: compren­

der el fundam ento del cuidado de la herida, así com o su técnica; 
personas capaces de cuidar la herida, administrar medicamentos 
y  hacer la compra si el paciente tiene una actividad limitada; per­
sonas capaces de com prender las actividades de control de la 
infección sin excesiva ansiedad del personal

■  Otros habitantes susceptibles: presencia y  estado de vacunación 
de niños, ancianos u otros que tengan riesgo de infección a par­
tir  del paciente

COM UN IDA D
■  Recursos: disponibilidad y  familiaridad con posibles recursos 

para obtener dinero, sum inistros y otras ayudas de salud domici­
liarias (como el departamento de salud pública y profesional de 
enfermería visitador)

trolar la transm isión de los m icroorganism os infecciosos y que favo­
recen la  asistencia del paciente infectado. Estas actividades se resum en 
en  la tabla 31-8.

PREVENCIÓN DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS
El uso m eticuloso de la asepsia m édica y quirúrg ica es necesario  para 
ev itar la  transm isión  de m icroorganism os que pueden  ser in feccio­
sos. C om o se expuso antes en  este  capítu lo , las in fecciones hospita­
larias son aquellas que se adquieren en relación con los servicios de 
asistencia de salud. M uchas infecciones hospitalarias pueden ev itar­
se usando técnicas de h ig iene de las m anos adecuadas, controles 
am bientales, una técnica estéril cuando sea aconsejable y m ediante 
la identificación  y tratam iento  de los pacientes con riesgo  de infec­
c ión . M uchos estudios de investigación  estudian  la  eficac ia  de la 
técn ica aséptica. Pero no todos dem uestran lo que se habrían podido 
considerar resu ltados intuitivos. Por ejem plo , en  varios estudios se 
h a  dem ostrado que ex iste una re lación  en tre las uñas artific iales, el 
esm alte de uñas, la  longitud  de las uñas y las jo y as  que se llevan  en 
las m anos, y la  colonización  con  patógenos, pero  solo se ha probado 
q ue las uñas artific iales influyen  en  la transm isión  de infecciones, 
especialm ente fúngicas (W ard, 2007). E n  cualquier caso, el profesio­
nal de enferm ería u sa  el razonam iento  crítico  y las norm as de los 
organism os vigentes en  la ejecución de las intervenciones de control 
de la infección.

HIGIENE DE LAS MANOS
L a higiene de las manos es im portante en cualquier situación, incluidos 
los hospitales. Se considera una de las maniobras m ás eficaces de con­
trol de la  infección. C ualquier paciente puede albergar microorganis­
mos que en la actualidad son inocuos para el paciente aunque potencial­
m ente lesivos para otras personas o  para el m ism o paciente si encuentran 
una puerta de entrada. Es im portante que se laven las manos del pacien­
te y del profesional de enferm ería para ev itar la  propagación de los 
m icroorganismos en los siguientes momentos: antes de com er, tras usar 
la cuña o el inodoro y después de que las manos hayan estado en con­
tacto con productos corporales com o el esputo o el drenaje de una heri­
da. Además, los profesionales de la salud se lim piarán las manos antes 
y después de una asistencia de cualquier tipo.
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EDUCACION DEL PACIENTE C o n tro l d e  la  in fe c c ió n

TRA TAM IENTO AM BIENTAL
■ ^C om entar los dispositivos de seguridad en el domicilio para evitar 

la posibilidad de mayores lesiones tisulares (p. ej., uso de almoha­
dillado, barandillas, eliminación de peligros).

■  Explorar fo rm as de controlar la temperatura ambiental y el flu jo  de 
aire (en especial si el paciente tiene un microorganismo patógeno 
que se transm ite por el aire).

■  Determinar la conveniencia de visitadores y m iembros de la familia 
próximos al paciente.

■  Describir las form as de manipular la cama, la habitación y otras 
instalaciones de la casa para evitar lesiones adicionales o contener 
posible contaminación cruzada.

■  Instruir para que la ropa blanca obviamente manchada se lave sepa­
rada del resto de la colada. Enjuagar en agua fría, lavar con agua 
caliente si es posible y añadir una taza de lejía o desinfectante con 
fenol concentrado a la colada.

CONTROL DE LA INFECCIÓN
■  En función de la evaluación del conocim iento del paciente y la fam i­

lia, enseñar la higiene adecuada de las manos (p. ej., antes de mani­
pular alimentos, antes de comer, tras el aseo personal, antes y 
después de cualquier tratam iento domiciliario necesario y tras tocar 
cualquier sustancia corporal como el drenaje de una herida) y medi­
das higiénicas relacionadas para todos los miembros de la familia.

■ Promover el cuidado de las uñas: mantener las uñas de las manos 
cortas, limpias y  con una buena manicura para elim inar bordes rugo­
sos o padrastros, que pueden albergar microorganismos.

■  Enseñar a no compartir artículos de aseo personal como los cepillos 
de dientes, las manoplas y las toallas. Describir el fundam ento de 
cómo las infecciones pueden transm itirse a partir de objetos perso­
nales compartidos.

■  Comentar los jabones antim icrobianos y los desinfectantes eficaces.
■  Asegurar el acceso y  uso adecuado de guantes y  otras barreras 

indicado por el tipo de infección o el riesgo.
■ Comentar la relación entre la higiene, el reposo, la actividad y  la 

nutrición en la cadena de la infección.
■  Enseñar acerca de la administración adecuada de los medicamentos.
■  Enseñar sobre la limpieza del equipo y material reutilizable. Usar 

jabón y agua y  desinfectar con una solución de lejía.

PROTECCION FRENTE A  LA INFECCION
■  Enseñar al paciente y  a su familia los signos y  síntomas de la infec­

ción, y  cuándo contactar con un profesional de la salud. Después de 
cada sesión didáctica, comprobar el nivel de conocim ientos sobre 
el tem a planteando preguntas orales.

■  Enseñar al paciente y  a su fam ilia cóm o evitar las infecciones. 
Incluir información sobre la importancia de una nutrición adecuada 
para que el organismo tenga capacidad para resistir la infección 
(v. capítulo 47 OO).

■  Indicar técnicas para la conservación y  preparación seguras de los 
alimentos (p. ej., lavar las frutas y verduras crudas antes de consu­
mirlas, refrigerar todos los alimentos abiertos y  desempaquetados).

■  Recordar evitar toser, estornudar o respirar directamente sobre ter­
ceros. Cubrirse la boca y  la nariz para evitar la transm isión de 
m icroorganismos transm itidos por el aire.

■  Informar sobre la importancia de m antener suficiente ingestión de 
líquido para favorecer la producción de orina y la diuresis. Esto ayu­
da a lavar la vejiga y  la uretra de microorganismos.

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

CUIDADOS DE LA HERIDA
■  Enseñar al paciente y a su familia los signos de la curación de la heri­

da y de la infección de la herida y por qué es importante vigilar la herida.
■  Señalar los factores que favorecen la curación de la herida.
■  Explicar la técnica adecuada para cambiar el vendaje y la retirada de 

los que están sucios. Reforzar la necesidad de colocar los vendajes 
contaminados y otros objetos desechables que contienen líquidos 
corporales en bolsas de plástico a prueba de humedad.

■  Aconsejar que se pongan las agujas usadas en contenedores resis­
tentes a la punción. Etiquetarla para no tirarla a la bolsa de la basura.

■  Hacer que el paciente y  su fam ilia repitan las instrucciones y 
demuestren sus habilidades.

DERIVACIÓN
■  Proporcionar información adecuada sobre cóm o acceder a los 

recursos comunitarios, organismos de asistencia domiciliaria, fuen­
tes de sum inistros y  departamentos de salud comunitaria o pública 
para las vacunas.

Para los cuidados habituales del paciente, los CD C  recom iendan el 
lavado de las manos enérgico, bajo un chorro de agua durante al menos 
20 segundos, utilizando jabón granulado, jab ó n  en escam as o jabón 
líquido cuando em pieza el turno de enferm ería (Siegel, Rhinehart, 
Jackson, Chiarello y  H ealth-care Infection C ontrol Practices Advisory  
Committee, 2007). G eneralm ente, en  las áreas de alto riesgo (p. ej., la 
sala de neonatos) se proporcionan jabones antim icrobianos. Los CDC 
recom iendan utilizar productos antim icrobianos para la higiene de las 
m anos en  las siguientes situaciones:

■ C uando existen varias bacterias resistentes conocidas
■ Antes de las intervenciones invasivas
■ En las unidades de cuidados especiales, com o la  sala para recién 

nacidos o  la unidad de cuidados intensivos (UCI)
■ Antes de atender a pacientes con inm unodepresión grave

ALERTA CLÍNICA
Los casos de SARM están aumentando de forma espectacular en los I  
entornos hospitalarios y comunitarios. Los profesionales de enferme­
ría deben vigilar la higiene de las manos para reducir esta amenaza.

El lavado de las manos con agua y jabón  puede ser insuficiente para 
e lim inar los patógenos, especialm ente porque los profesionales de la 
salud tienden a  no lavarse muy bien. Después del lavado de las manos 
inicial con agua y jabón, los CDC recom iendan frotarse las m anos con 
un antiséptico a base de alcohol (lociones, geles o espum as) antes y 
después de tener contacto directo con un paciente. Se ha aprobado la 
colocación de dispensadores de estos productos en  los pasillos de los 
centros. Si hay suciedad o sustancias visibles, o si puede haber C. diffi­
cile, es posible que las lociones con alcohol no sean suficiente y sea 
necesario el lavado con agua y  jabón (V rtis, 2008). E n  las norm ativas 
se ha abordado la preocupación que existía sobre si estas sustancias 
representan un peligro de incendio. E l uso adecuado de los productos 
con alcohol com prende los siguientes pasos:

■ A plicar un poco  de producto en el hueco de la m ano, lo suficiente 
para cubrir toda la  superficie de am bas manos.

■ F rotarse las palm as de las m anos entre sí.
■ Entrelazar los dedos palm a contra palma.
■ F rotarse las palm as hasta el 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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TABLA 31-8 In tervenciones de enferm ería  que rompen la cadena de la in fección

INTERVENCIONES FUND AM ENTO S

Microorganismo

Reservorio
(fuente)
Puerta de salida 
del reservorio

M étodo de 
transmisión

Puerta de entrada 
en el huésped 
susceptible

Huésped
susceptible

Asegurarse de que todos los artículos están correctamente 
limpiados y desinfectados o esterilizados antes de usarlos.

La limpieza, desinfección y esterilización correctas reducen
o eliminan los microorganismos.

Cambiar vendajes y  vendas cuando estén sucios o 
húmedos.
Ayudar a los pacientes a llevar una higiene adecuada de la 
piel y la boca.
Depositar la ropa de cama sucia y húmeda de la forma 
adecuada.
Depositar las heces y  la orina en los recipientes adecuados.

Asegurarse de que todos los contenedores de líquidos, 
como las jarras con agua junto a la cama y los frascos de 
drenaje, están cubiertos o tapados.
Vaciar los frascos de aspiración y drenaje al final de cada 
turno y  antes de que se llenen, o en función de las normas 
de la institución.
Evitar hablar, toser o estornudar sobre heridas abiertas o 
campos estériles y  cubrir la boca y  la nariz cuando se tosa o 
estornude.
Lavarse las manos entre contactos con pacientes, tras tocar 
sustancias corporales y  antes de realizar intervenciones 
invasivas o tocar heridas abiertas.
Enseñar a los pacientes y a las personas de apoyo a lavarse 
las manos antes de manejar alimentos o com er y después 
de elim inar y  tocar material infeccioso.
Llevar guantes cuando se manejen secreciones y  excreciones. 
Llevar bata si hay peligro de ensuciarse la ropa con 
sustancias corporales.
Colocar el material sólido sucio en bolsas a prueba de 
humedad.

M antener quietas las cuñas usadas para evitar derrames, y 
disponer la orina y  las heces en los recipientes adecuados. 

Iniciar y  poner en marcha las precauciones asépticas en 
todos los pacientes.

Llevar mascarillas y  protecciones oculares cuando se está 
en contacto íntimo con los pacientes que tienen infecciones 
transmitidas por gotículas de la vía respiratoria.
Llevar mascarillas y  protección ocular cuando es posible que 
se produzcan aerosoles de líquidos corporales (p. ej., 
durante irrigaciones).
Usar la técnica estéril para las intervenciones invasivas 
(p. ej., inyecciones, cateterismos).

Usar la técnica estéril cuando exponga heridas abiertas o 
maneje vendajes.
Depositar las agujas desechables y jeringas usadas en 
contenedores resistentes a la punción para su retirada.

Proporcionar a todos los pacientes sus propios artículos de 
cuidado personal.
M antener la integridad de la piel y  las mucosas del paciente. 

Asegurarse de que el paciente reciba una dieta equilibrada.

Educar a los pacientes y personas de apoyo sobre los 
métodos adecuados de limpieza, desinfección y 
esterilización de los artículos.
El conocim iento de las form as de reducir o elim inar los 
m icroorganismos reduce el número de microorganismos 
presentes y la probabilidad de transmisión.
Los vendajes húmedos son ambientes ideales para el 
crecim iento y  multiplicación de los microorganismos.
Las medidas higiénicas reducen los microorganismos 
residentes y transitorios y  la probabilidad de infección.
La ropa de cama húmeda y  sucia alberga más 
m icroorganismos que la seca.
Las heces y  la orina contienen en particular muchos 
microorganismos.
La exposición prolongada aumenta el riesgo de 
contaminación y favorece el crecim iento de bacterias.

El drenaje alberga m icroorganismos que, si se dejan 
períodos largos, proliferan y  pueden transm itirse a terceros.

Estas medidas lim itan el número de m icroorganismos que 
se escapan de la vía respiratoria.

La higiene de las manos es un medio importante de 
controlar y evitar la transm isión de microorganismos.

La higiene de las manos ayuda a evitar la transferencia de 
m icroorganismos de una persona a otra.

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

Las bolsas a prueba de humedad evitan la diseminación de 
m icroorganismos a terceros.
Las heces contienen en particular microorganismos.

Todos los pacientes pueden albergar microorganismos 
potencialmente infecciosos que pueden transm itirse a 
terceros.
Las mascarillas y las protecciones oculares reducen la 
diseminación de m icroorganismos transm itidos a través de 
las gotículas.
Las mascarillas y la protección ocular protegen de los 
m icroorganismos presentes en las sustancias corporales del 
paciente.

Las intervenciones invasivas atraviesan las barreras 
protectoras naturales del cuerpo frente a los 
microorganismos.
Las heridas abiertas son vulnerables a la infección 
microbiana.
Las lesiones por agujas contaminadas con sangre o líquidos 
corporales procedentes de un paciente infectado o portador 
son una causa importante de transmisión del VHB y del VIH 
a profesionales de la salud.
Las personas tienen menor resistencia a los 
m icroorganismos de otras personas que a los propios.
La piel y  las mucosas intactas protegen frente a la invasión 
de los microorganismos.
Una dieta equilibrada proporciona las proteínas y vitaminas 
necesarias para construir o mantener tejidos corporales.

(Continúa)
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TABLA 31-8 Intervenciones de enfermería que rompen la cadena de la infección (cont.)

ESLABÓN INTERVENCIONES FUNDAM ENTOS

Huésped
susceptible (cont.)

Educar al público sobre la importancia de las vacunaciones.

Estimular la respiración completa, lenta y profunda, la 
ambulación y el movimiento.

O frecer estrategias para manejar el estrés y  estimular las 
relaciones sanas.

Determinadas vacunas pueden proteger a las personas 
frente a las enfermedades infecciosas virulentas.

Estas acciones mejoran la circulación de la linfa a través del 
organismo.

Aprovechar la conexión entre la mente y  el cuerpo para 
promover la curación.

ALERTA CLINICA
Es fundamental usar correctamente las lociones a base de alcohol I 
para que sean eficaces. Hay que utilizar suficiente producto para 
cubrir toda la superficie y  fro tar hasta que se seque. Estos productos 
no erradican C. diffic ile  (W idmer, Conzelmann, Tomic, Frei y Stran- 
den, 2007). En su lugar, hay que utilizar agua y jabón.

Es im portante reconocer que realizar una higiene de las m anos con 
jabón  o lim piadores con base alcohólica puede dañar la  piel por el

efecto secante de los detergentes o de las sustancias quím icas. S i el 
profesional de enferm ería adquiere una dermatitis, el paciente puede 
tener m ayor riesgo  porque el lavado de las m anos no reduce los 
recuentos de bacterias en  la piel con dermatitis. E l profesional tam bién 
tiene m ayor riesgo porque se ha roto la barrera cutánea norm al. A un­
que se han probado lociones, hidratantes y em olientes, ningún estudio 
ha dem ostrado su eficacia.

L a técnica 31-1 describe las técnicas adecuadas de higiene de las 
m anos con jabón y agua.

La presencia de factores que aumentan la susceptibilidad a la 
infección y la posibilidad de una infección no diagnosticada (p. ej., 
VIH)
Uso de medicamentos inmunodepresores 
Intervenciones diagnósticas o tratam ientos recientes que atravie­
sen la piel o una cavidad corporal 
Estado nutricional actual

Signos y síntomas que indiquen la presencia de una infección:
•  Signos localizados: tumefacción, enrojecim iento, dolor espontá­

neo o a la palpación o el movim iento, calor palpable en la zona, 
pérdida de función de la parte del cuerpo afectada, presencia de 
exudado
Indicaciones sistémicas: fiebre, aumento de la frecuencia del pul­
so y de la respiración, falta de energía, anorexia, aumento de 
tamaño de los ganglios linfáticos

PLANIFICACION
Determ inar la localización del agua corriente y del jabón o de sus sus­

titu tos.
Equipo
■  Jabón
■  Agua corriente caliente
■  Toallas de papelDelegación

La técn ica  de lavado  de las m an o s  es idéntica  para  to d o s  los 
p rofes ion ales  de la salud , inclu idos los auxiliares  de e n fe rm ería  
(AE). Los m iem b ro s  de l eq u ip o  de  salud son responsables de la 
realización de las técnicas adecuadas  d e  lavado  de las m anos  
po r e llos  m ism os y  po r otros.

APLICACIÓN
Preparación
Valorar las manos:
■ Las uñas deben mantenerse cortas. La mayoría de las instituciones 

no perm ite a los profesionales de la salud en contacto directo con 
los pacientes ningún tipo de uña artificial. F u n d am en to : Las uñas 
cortas y  naturales tienen menos probabilidades de albergar m icroor­
ganismos, arañar a l paciente o perforar los guantes.

■  Se recomienda quitarse todas las joyas. Fu n d am en to : Aunque los 
estudios son controvertidos, los microorganismos pueden alojarse

en los ajustes de las joyas y  bajo los anillos, (fíupp e t al., 2008; 
W ongworawat y Jones, 2007). Su retirada facilita la limpieza ade­
cuada de las manos y los brazos.

■  Comprobar la existencia de roturas en la piel de las manos, com o 
padrastros o cortes. F u n d a m e n to : Puede se r necesario asignar 
un trabajo con un m enor riesgo de transm isión de m icroorganis­
m os in fecciosos a un profesional de enfermería que tiene úlceras 
abiertas debido a la posibilidad de adquirir o transm itir una infec­
ción.
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Realización de la higiene de las m anos (cont.)

O  Control del grifo con palanca de rodilla.

Realización
1. Si se lava las manos donde el paciente pueda observarle, hay que 

presentarse y explicarle al paciente lo que está haciendo y por 
qué es necesario.

2. Abrir el grifo y  ajustar el flujo.
• Hay cinco tipos comunes de controles del grifo:

Mandos operados con las manos.
Palancas de rodilla. Muévalos con la rodilla para regular el 
flujo y  la temperatura. O
Pedales. Presionarlos con el pie para regular el flu jo  y  la 
temperatura. O
Controles con el codo. Moverlos con el codo en lugar de 
con las manos.
Control infrarrojo. El m ovim iento delante del sensor hace 
que el flujo de agua se inicie y  se pare automáticamente. 

A justar el flu jo  de manera que el agua esté templada. Funda­
mento: El agua templada elimina menos capa lipídica protecto­
ra de la pie l que la caliente.

3. Humedecer las manos manteniéndolas bajo el agua corriente y 
aplicar jabón a las manos.
• Mantener las manos por debajo de los codos de manera que el 

agua fluya desde los brazos hasta la punta de los dedos. Fun­
damento: El agua debe flu ir desde la zona menos contaminada 
a la más contaminada; las manos se consideran en general más 
contaminadas que los antebrazos. Obsérvese que esta es una 
técnica diferente a la usada cuando se realiza el lavado de 
manos quirúrgico. El profesional de enfermería aprenderá a rea­
lizar ese nivel de lavado de las manos si va a trabajar en un 
quirófano.

• Si el jabón es líquido, aplicar 4 a 5 mi (una cucharada). Si se 
trata de jabón en pastilla, gránulos o láminas, frotarlas firm e­
mente entre las manos.

4. Lavar y enjuagar exhaustivamente las manos.
• Usar m ovim ientos firm es, de frotado y circulares para lavar la 

palma, la parte posterior y la muñeca de cada mano. Asegurar­
se de incluir la eminencia tenar. Entrelazar los dedos y mover 
las manos de delante atrás. ©

i  Entrelazado de los dedos durante el lavado de las manos.

Continuar este m ovim iento al menos durante 20 segundos. 
Fundam ento : Esta acción circular genera una fricción que ayu­
da a elim inar los m icroorganismos de forma mecánica. El entre­
lazado de los dedos limpia los espacios digitales.

•  Frotar las puntas de los dedos contra la palma de la otra mano. 
Fundam ento: Las uñas y las yemas de los dedos suelen pasar­
se po r alto en la higiene de las manos.

•  Enjuagarse las manos.
5. Secarse las manos y los brazos de forma cuidadosa.

Secarse las manos y los brazos con cuidado usando una toalla 
de papel sin frotar. Fundam ento: La p ie l húmeda se agrieta tan 
fácilm ente com o la p ie l seca que se frota vigorosamente; las 
grietas producen lesiones.

° Depositar las toallas de papel en el contenedor adecuado.
6. Cerrar el grifo.

•  Usar una toalla de papel para agarrar el mando del grifo. O  
Fundam ento : Esto evita que e l profesional de enfermería se 
contam ine con microorganismos del grifo.

(Continúa)

Hand 
Hygiene: Skill Checklist 

|
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Realización de la higiene de las m anos (cont.)

0  Las manos se mantienen por encima de los codos durante el lavado 
de las manos que se hace antes de una técnica quirúrgica.

O  Uso de toalla de papel para agarrar el mando de un grifo que se 
opera con la mano.

V A R IACIÓ N: LAVADO DE LAS M A N O S  A NTES DE REALIZAR  
LAS TÉCNICAS ESTÉRILES
■  Aplicar el jabón y lavar com o se describe en el paso 4, pero mante­

ner las manos por encima de los codos durante este lavado. Hume­
decer las manos y  los antebrazos debajo del agua corriente dejando 
que caiga desde las puntas de los dedos hacia los codos de for­
ma que las manos queden más limpias que los codos. O  Funda­
m en to : De esta manera, e l agua corre desde la zona que ahora

EVALUACIÓN
No hay ninguna evaluación tradicional de la efectividad del lavado de 
manos individual del profesional de enfermería. Los departamentos 
institucionales de control de calidad controlan la frecuencia de infeccio­
nes en las pacientes s investigan las situaciones en las que los provee­
dores de asistencia de salud están implicados en la transmisión de 
organismos inferiores. La investigación ha mostrado una y  otra vez el

tiene menos m icroorganismos a las zonas con un núm ero relativa­
m ente mayor.

■  Tras el lavado y aclarado, usar una toalla para secar una mano 
exhaustivam ente en un m ovim iento de rotación desde los dedos 
al codo. Use una nueva toalla para secar la otra mano y brazo. 
F u n d a m e n to : Una toalla limpia evita la transm isión de m icroorga­
nism os de un codo (zona menos limpia) a la otra mano (zona más 
limpia).

impacto positivo de un lavado de manos cuidadoso sobre la salud del 
paciente asociada a la prevención de la infección (v. «Lecturas y biblio­
grafía» al final de este capítulo). La mayoría de los investigadores se 
han centrado en la relación entre la calidad de los productos para el 
lavado de las manos (suaves, que no resequen, con olor agradable) y 
el cum plim iento de los protocolos recomendados.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

Higiene de las manos

Cuando se hace una visita a domicilio:

■  Las uñas deben mantenerse limpias, cortas y  bien arregladas.
■  Hay que lavarse las manos cuidadosamente antes y  después de 

realizar cualquier labor de salud.
■  Si no se dispone de agua corriente, para lavarse las manos se 

utilizan productos comerciales que no necesitan agua.
■  Es posible que el profesional prefiera llevar su propia loción a 

base de alcohol o jabón bactericida y  toallas de papel para utili­
zarlos cuando se lave las manos.

■  El grifo debe cerrarse siempre con una toalla de papel seca.

APOYO DE LAS DEFENSAS DE UN HUESPED 
SUSCEPTIBLE
Las personas están  constan tem ente en contacto  con m icroorganis­
m os en  el am biente. Las defensas naturales de una persona le p ro te­
gen norm alm ente de la aparición de una infección. L a susceptib ili­

dad  es el g rado  en el cual puede afectarse un  sujeto, es decir, la 
probabilidad  de que un m icroorganism o produzca una infección  en 
una persona. Las sigu ien tes m edidas pueden reducir la  susceptib ili­
dad de una persona:

■ H ig iene . L a piel in tacta y  las m ucosas constituyen una barrera fren­
te a  los m icroorganism os que entran en  el cuerpo. A dem ás, una 
buena h igiene oral, incluido el paso de la seda dental, reduce la 
probabilidad de una infección oral. E l baño corporal y del cabello 
elim ina m icroorganism os y suciedad que pueden dar lugar a infec­
ciones.

■ N utric ión . U na dieta equilibrada aum enta la salud de todos los teji­
dos corporales, ayuda a m antener la piel in tacta y prom ueve la capa­
cidad de la piel de repeler los m icroorganismos. L a nutrición ade­
cuada capacita a  los tejidos para m antenerse y reconstruirse y  ayuda 
a  m antener la  función del sistem a inm unitario.

■ L íquidos. La ingestión de líquidos m antiene el flujo de orina que 
lava la uretra y la vejiga, lo que elim ina m icroorganism os que pro­
ducen infecciones.

■ S u eñ o . El sueño adecuado es fundam ental para la salud y la reno­
vación de la energía. V éase el capítulo 45 o o .
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l NOTA Of //
¿Cuál es la coherencia de los estudias sobre el cumplimiento de las directrices 
sobre la higiene de las manos?

Los estudios sobre el cum plim iento de las directrices para realizar la 
higiene de las manos por parte de los profesionales de la salud llevan 
tiem po y  no están estandarizados, lo que hace difícil comparar los 
hallazgos de form a significativa. El objetivo de un estudio realizado por 
Braun, Kusek y Larson (2009) fue analizar los métodos utilizados en los 
centros de salud para m edir el cum plim iento de las directrices sobre la 
higiene de las manos en distintos entornos. Los investigadores obtu­
vieron 242 respuestas, procedentes de varios entornos y países, rela­
cionadas con la frecuencia, la minuciosidad de la técnica, el uso de 
guantes, el uso de productos de limpieza y la formación. La mayoría 
de los encuestados midieron la frecuencia de realización de la higie­
ne de las manos; aproximadamente, el 50% valoraron la minuciosidad, 
el uso de guantes, el uso de productos, la satisfacción del paciente y  el 
profesional, u otros aspectos. El 72% se basaron exclusivamente en 
la obtención manual de datos y la mayoría de los m étodos (80%) se 
habían utilizado menos de 3 años. Pocos tenían pruebas de fiabilidad o 
validez. La mayoría de las encuestas se realizaron en hospitales.

IMPLICACIONES
Los m étodos de los encuestados que consideraban que su abordaje 
era un ejem plo de práctica eficaz eran m uy variados y existía poca 
evidencia de fiabilidad. Los autores llegaron a la conclusión de que es 
necesario estandarizar los métodos para poder comparar el rendimien­
to  entre las organizaciones o dentro de una organización a lo largo del 
tiem po. Todos los métodos eficaces para estudiar el cum plim iento de 
las directrices sobre la higiene de las manos tenían tanto ventajas 
como inconvenientes, y  hay que tenerlo en cuenta cuando se informa 
de los resultados. Así, cuando los profesionales de enfermería leen los 
inform es de los estudios sobre la eficacia de las técnicas para la higie­
ne de de las manos, deben reconocer que los estudios no siempre 
pueden generalizarse o compararse con los hallazgos de otros 
estudios.

ED/an ción Antibióticos macrólidos a z itrom ic ina

Los antibióticos macrólidos impiden el crecim iento bacteriano al inter­
ferir con su capacidad de sintetizar proteínas. Debido a las diferencias 
en la form a en que las bacterias y  los seres humanos sintetizan las 
proteínas, los antib ióticos macrólidos no interfieren con la capacidad 
de estos últim os de sintetizarlas. Son eficaces fren te  a una amplia 
variedad de bacterias, como Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, M ycoplasm a pneum oniae, Staphylococcus aureus, 
M ycobacterium  avium  y muchos otros. Azitromicina es inusual en el 
sentido de que permanece en el cuerpo bastante tiempo, de modo que 
perm ite una posología de una dosis diaria y ciclos terapéuticos más 
cortos en la mayoría de las infecciones. Puede recetarse en infeccio­
nes producidas por m icroorganismos susceptibles como las causadas 
en los pulmones (bronquitis), los oídos, la piel y la faringe.

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA
■  Valorar la presencia en el paciente de alergias a medicamentos: en 

especial a otros antibióticos y  en particular a los de la familia de la 
eritrom icina. No administrar azitromicina a los pacientes con aler­
gias establecidas a no ser que el médico de atención primaria haya 
dado su consentim iento.

■  Valorar los signos de una posible reacción alérgica: exantema, habo­
nes, prurito, tum efacción facial u oral y  disnea o dificultad para tra­

gar. Si se detecta alguno de ellos, contactar con el médico de aten­
ción primaria de inmediato; se trata de una urgencia.

■  Azitromicina puede darse con las comidas o con el estómago vacío.
■  Está disponible en cápsulas o suspensión oral.
■  Puede haber interacciones farmacológicas con los anticoagulantes, 

digoxina y  otros m edicamentos. Comprobar siem pre la lista de 
medicamentos del paciente en busca de posibles interacciones.

■  Los efectos adversos suelen lim itarse a molestias digestivas.

EDUCACIÓN DEL PACIENTE Y DE LA FAM ILIA
■  Valorar y  registrar el nivel de comprensión del paciente respecto al 

tratam iento médico. Idear un plan educativo para rellenar cualquier 
deficiencia de conocim iento por parte del paciente o cuidador fam i­
liar.

■  Enseñar al paciente a tomar azitromicina con un vaso lleno de agua, 
con o sin alimento, pero al menos 2 horas después de los antiácidos.

■  Enseñar al paciente a completar un ciclo terapéutico completo, a que 
no deje de tom ar el medicamento aunque se sienta mejor antes.

■  Enseñarle a almacenar el medicamento lejos del calor y  la hume­
dad, nunca en el cuarto de baño.

■  Asegurarse de que el paciente no guarda el medicamento sobrante 
ni lo comparte con otras personas.

Nota: Antes de administrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacológico actualizado o cualquier otra fuente fiable.

E strés. U n estrés excesivo predispone a las personas a las infeccio­
nes. El profesional de enferm ería puede enseñar a los pacientes téc­
nicas para reducir el estrés. V éase el capítulo 42  o o . 
Vacunaciones. El uso de las vacunas ha reducido m ucho la inciden­
cia de enferm edades infecciosas. Se recom ienda que las vacunas 
com iencen poco después del nacimiento y se completen al principio 
de la infancia excepto las dosis de recuerdo (v. tabla 31-5). Pueden 
darse por inyección, inhalación, soluciones orales o pulverizadores 
nasales. Con frecuencia se dan combinadas para minim izar las múl­
tiples inyecciones. Com o son frecuentes los cam bios en los esquemas 
de vacunación, es aconsejable actualizarlos todos los años.

Hay program as de vacunación para grupos de riesgo alto com o el 
personal de salud, los ancianos con enferm edades crónicas y las per­
sonas que viajan a  otros países. Por ejem plo, la  vacuna de la hepati­
tis B se recom ienda en todos los profesionales de la salud.

DESINFECCIÓN Y ESTERILIZACIÓN
Los prim eros eslabones en la cadena de la infección, el m icroorganis­
mo causal y su reservorio, se interrum pen usando an tisép tico s  (sus­
tancias que inhiben el crecim iento de algunos m icroorganism os) y 
desin fec tan tes  (sustancias que destruyen m icroorganism os patógenos 
diferentes a las esporas) y m ediante la esterilización.
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D e s in f e c c ió n .  Un desinfectante es un preparado químico, com o el 
fenol o los compuestos yodados, usados sobre objetos inanimados. Los 
desinfectantes son con frecuencia cáusticos y tóxicos para los tejidos. 
Un antiséptico es un preparado quím ico usado sobre la piel o  el tejido. 
Los desinfectantes y los antisépticos tienen a menudo componentes quí­
micos parecidos, pero el desinfectante es una solución más concentrada.

Se dice que los antisépticos y  los desinfectantes son bactericidas o 
bacteriostáticos. U n preparado bactericida destruye las bacterias, mien­
tras que otro bacteriostático  impide el crecim iento y reproducción de 
algunas bacterias. Debe seleccionarse una sustancia que se sepa eficaz 
frente ellas. Las bacterias formadoras de esporas com o C. difficile, que 
es una causa frecuente de diarrea hospitalaria, y Bacillus anthracis (car­
bunco) pueden inhibirse solo con unas pocas de las sustancias que son 
norm alm ente eficaces frente a otras formas de bacterias. L a tabla 31-9 
enum era los antisépticos y desinfectantes que se usan con frecuencia.

Cuando se desinfectan artículos, el profesional de enferm ería debe 
seguir los protocolos oficiales establecidos y considerar lo siguiente:

1. E l tipo y núm ero de m icroorganism os infecciosos. A lgunos se 
destruyen fácilm ente, pero otros requieren un contacto m ás largo 
con el desinfectante.

2. L a concentración recom endada del desinfectante y la duración 
del contacto.

3. L a presencia de jabón. Algunos desinfectantes son ineficaces en 
presencia de jabón  o detergente.

4. L a presencia de m ateriales orgánicos. La presencia de saliva, san­
gre, pus o  secreciones puede inactivar con facilidad muchos des­
infectantes.

5. Las superficies a tratar. E l desinfectante debe en trar en contacto 
con todas las superficies y zonas.

E s t e r i l iz a c ió n .  L a esterilizac ió n  es un proceso que destruye todos 
los m icroorganism os, incluidos esporas y virus. C uatro m étodos de 
esterilización usados con frecuencia son el ca lor húm edo, el gas, el 
agua hirviendo y la radiación.

Calor húm edo  P ara esterilizar con ca lor húm edo (com o en  el autocla­
ve) se usa vapor a presión porque consigue tem peraturas superiores al 
punto de ebullición.

Gas El gas óxido de etileno destruye los m icroorganism os al interferir 
con sus procesos m etabólicos. Tam bién es eficaz frente a las esporas. 
Sus ventajas son una buena penetración y su eficacia en artículos sen­
sibles al calor. Su principal desventaja es su toxicidad para los seres 
humanos.

Agua hirviendo  Es el m étodo más práctico y barato para esterilizar en 
el dom icilio. L a principal desventaja es que las esporas y algunos virus 
no m ueren con este m étodo. Se aconseja herv ir durante un m ínim o de 
15 m inutos para desinfectar los objetos en el dom icilio.

Radiación  Para la desinfección y la esterilización se usan radiaciones 
ionizantes (como la alfa, la beta y los rayos X ) y la no ionizante (luz 
ultravioleta). E l principal inconveniente de la luz ultravioleta es que los 
rayos no penetran muy profundamente. La radiación ionizante se usa en 
la industria para esterilizar alimentos, fárm acos y otros artículos sensi­
bles al calor. Su principal ventaja es que es eficaz en artículos difíciles 
de esterilizar; su principal desventaja es que el equipo es muy caro.

PRECAUCIONES DEL CONTROL DE INFECCIONES
N orm alm ente existen m icroorganism os en  varias zonas del cuerpo 
hum ano, com o la superficie de la piel y el tubo digestivo, pero general­
m ente no causan infección en el paciente. Cuando los microorganismos 
entran en  una parte diferente del cuerpo, o  cuando el paciente tiene 
inm unodepresión, puede producirse una infección. Además, estos m is­
m os microorganismos pueden causar infección en otra persona. Puesto 
que no siem pre es posible saber qué pacientes pueden tener m icroorga­
nismos infecciosos, los CD C  (Siegel e t al., 2007) y otras organizacio­
nes han establecido directrices que deben seguir todos los profesionales 
de la salud para reducir las posibilidades de que los m icroorganis­
m os de la sangre (p a tó g en o s  de tran sm is ió n  hem ática ) y  los micro­
organism os potencialmente infecciosos de otros tejidos del organism o 
se transm itan desde los pacientes a  otras personas. Las directrices de 
aislam iento contemplan un abordaje a dos niveles. E l nivel uno com ­
prende las precaucion es  están d ar (PE). A lgunas instituciones pueden 
utilizar un térm ino anterior, precaucion es  universales, que refleja su 
aplicabilidad en todas las situaciones de atención al paciente.

Las recom endaciones publicadas de los CDC para las precauciones 
de aislam iento en  los hospitales destacan la necesidad del lavado de 
m anos eficaz, el uso de equipo de protección personal (EPP) y los 
controles del entorno. Tam bién han añadido las reg las  de cortes ía  
para  la h ig ien e  re s p ira to r ia /to s , que indican que hay que taparse la 
boca y  la nariz al estornudar o  toser; que los pañuelos de papel deben 
elim inarse correctam ente; y que ha de guardarse una distancia de al 
m enos 1 m  entre las personas potencialm ente infectadas y las dem ás o 
utilizar m ascarillas quirúrgicas. Los profesionales de la salud utilizan 
las P E  cuando atienden a sus pacientes. Es decir, el riesgo de los cu i­
dadores de tener contacto con los tejidos y líquidos corporales del 
paciente, m ás que la posible presencia o  la ausencia de m icroorganis­
m os infecciosos, determ ina el uso de guantes desechables, batas, m as­
carillas y protecciones oculares.

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

SUSTANCIA BACTERIAS TUBERCULOSIS

EFICAZ FRENTE A 

ESPORAS HONGOS VIRUS USO EN

Isopropilo y alcohol etílico X X X X Manos, tapones
Cloro (lejía) X X X X X Salpicaduras de sangre
Peróxido de hidrógeno X X X X X Superficies
Yodóforos X X X X X Equipo; piel intacta y te jidos

si se diluye
Fenol X X X X Superficies
Gluconato de clorhexidina X X Manos

Triclosano X Manos, piel intacta
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Si se sabe que el paciente tiene una infección, se utilizan las pre­
cauciones de los CD C  de nivel 2, basadas en  la transm isión, para pro­
teger a  los profesionales de enferm ería y a  otros de adquirir m icroor­
ganism os infecciosos. Estas precauciones se han utilizado adem ás de 
las PE  y cuando estas no bloquean com pletam ente la cadena de la 
infección y las infecciones se han extendido por una de estas tres for­
mas: aérea, por gotitas o por contacto. Las precauciones basadas en la 
transm isión pueden utilizarse de form a individual o com binadas.

El a is lam ie n to  se refiere a  las m edidas diseñadas para ev itar la 
propagación de infecciones o m icroorganism os potencialm ente infec­
ciosos al personal de salud, los pacientes y  los visitantes. Se han usado 
varios grupos de pautas en hospitales y otros m arcos de salud.

Las precauciones respecto a l aislam iento específicas de la catego­
ría  usan siete categorías: el aislam iento estricto , el aislam iento del 
contacto, el aislam iento respiratorio, el aislam iento de la tuberculosis, 
las precauciones intestinales, las precauciones de drenajes/secreciones 
y las precauciones de sangre/líquidos corporales.

Las precauciones respecto a l aislam iento específicas de la enfer­
m edad  p roporcionan precauciones específicas para enferm edades 
específicas. Estas precauciones señalan el uso de habitaciones de un 
solo paciente con ventilación especial, dejando que el paciente com ­
parta una habitación solo con otros pacientes infectados por el m ism o 
m icroorganism o, y el uso de batas para evitar ensuciarse la ropa con 
los productos de determ inadas enferm edades infecciosas.

Precauciones estándar. Estas precauciones se usan en  la asisten­
cia de todas las personas hospitalizadas sin im portar su diagnóstico o 
posible estado respecto a  la infección. Se aplican a la sangre, todos los 
líquidos corporales, las secreciones y las excreciones, excepto el sudor 
(haya o  no sangre presente o visible), la p iel que no está intacta y las 
m ucosas. E n el cuadro 31-1 se ofrecen las prácticas recom endadas 
para las precauciones estándar.

Precauciones basadas en la transm isión. Estas precauciones 
se usan adem ás de las precauciones estándar en pacientes con infec­
ciones conocidas o sospechadas que se propagan de tres formas: por el 
aire, por las gotículas o  por el contacto. Los tres tipos de precauciones 
basadas en  la  transm isión pueden usarse solas o com binadas, pero 
siem pre añadidas a las precauciones estándar. E n  el cuadro 31-1 se 
m uestran las prácticas recom endadas para las precauciones basadas en 
la transm isión.

Las precau c io n es  resp ecto  a la tra n sm is ió n  aére a  se usan en 
pacientes que tienen o se sospecha que tienen enferm edades graves 
que se transm iten m ediante núcleos de gotículas aéreas m enores de 
5 |xm. E jem plos de estas enferm edades son el saram pión, la varicela 
(incluido el zóster disem inado) y la tuberculosis. Los CD C  han prepa­
rado guías especiales para evitar la transm isión de la tuberculosis. Pue­
de encontrarse inform ación actualizada en la página w eb de la CDC  
D ivision o f  Tuberculosis Elimination.

Las precaucion es  respecto  a la tran sm is ió n  po r g o tícu las  se usan 
en pacientes que tienen o se sospecha que tienen enferm edades graves 
que se transm iten por gotículas m ayores de 5 (Atn. E jem plos de tales 
enferm edades son la difteria (faríngea); la  neum onía por micoplasm a; 
la  tos ferina; la  parotiditis; la rubéola; la  faringitis o  la neum onía 
estreptocócicas o la escarlatina en los lactantes y niños pequeños, y  la 
peste neumónica.

Las precaucion es  respecto  a l c o n tacto  se usan en  pacientes que 
tienen o se sospecha que tienen enferm edades graves transm itidas por 
el contacto directo con el paciente o con objetos presentes en  su 
am biente. Según los C D C, tales enferm edades son las infecciones o 
colonizaciones digestivas, respiratorias, cutáneas o  de heridas por bac­

terias resistentes a m últiples fárm acos; las infecciones intestinales 
específicas com o las producidas por C. difficile  y E. coli 0157:H 7  
enterohem orrágica, Shigella  y hepatitis A  en pacientes con pañales o 
incontinentes; el virus sincitial respiratorio, el virus paragripal o infec­
ciones víricas intestinales en  lactantes y niños pequeños, e infecciones 
cutáneas m uy contagiosas com o el virus del herpes sim ple, el im péti- 
go, la pediculosis y la sam a.

A dem ás de los trastornos anteriores se usan precauciones especia­
les de contacto en las infecciones por enterococos resistentes a vanco- 
m icina (ERV). Los CDC recom iendan usar un jabón antim icrobiano 
para el lavado de las m anos y  no com partir equipo entre pacientes con 
y sin ERV. El paciente debe tener una habitación para él solo (o com ­
partida con otros pacientes con ER V ), y  este tipo de aislam iento debe 
continuar hasta que al m enos tres cultivos tom ados con 1 sem ana de 
separación sean negativos (Siegel e t al., 2007).

A lgunas enferm edades requieren una com binación de precauciones 
basadas en la transm isión. Para pacientes infectados por coronavirus 
que producen el síndrom e respiratorio  agudo grave (SR A G -CoV ) 
están indicadas las precauciones estándar (incluida la protección ocu­
lar), de contacto y de transm isión aérea (S iegel et al., 2007).

C uando existen determ inadas condiciones deben seguirse las pre­
cauciones basadas en la  transm isión hasta que se haya confirm ado la 
presencia o ausencia del m icroorganism o sospechoso. Por ejem plo, si 
un paciente presenta exantem a petequial generalizado y fiebre y tiene 
antecedentes de haber viajado a una zona en  la que se sabe que existe 
fiebre hem orrágica vírica, deben tom arse precauciones para evitar la 
transm isión por gotitas y por contacto hasta que se descarten virus 
com o los de Ébola o  Lassa. C uando se observa un exantem a m aculo- 
papular con fiebre, tos y congestión nasal, y no se ha elim inado el 
saram pión com o una causa posible, deben iniciarse las precauciones 
para evitar la transm isión aérea.

Pacientes inm unodeprim idos. Los pacientes inm unodeprim idos 
(los m uy susceptibles a  la infección) se infectan a m enudo por sus 
propios m icroorganism os, p o r m icroorganism os presentes en  las 
m anos mal lim piadas del personal de salud y  por objetos no esteriliza­
dos (alim entos, agua, aire y  equipo de asistencia). Los pacientes con 
una inm unodepresión grave son:

■ Los que tienen enferm edades com o la leucem ia o  siguen tratam ien­
tos com o la  qu im ioterap ia, que deprim en su resistencia a  los 
m icroorganism os infecciosos.

■ Los que tienen trastornos cutáneos extensos, com o una derm atitis 
grave o quem aduras im portantes, que no pueden cubrirse eficaz­
m ente con vendajes.

Las directrices de 2007 de los CD C  para la asistencia a  los pacien­
tes inm unodeprim idos (Siegel e t al., 2007) com prenden el uso de las 
precauciones estándar, com o se describió antes.

P R Á C TIC A S  DE A IS L A M IE N T O
El inicio de las prácticas de aislam iento para evitar la  transm isión de 
los m icroorganism os suele considerarse responsabilidad del profesio­
nal de enferm ería y se basa en una valoración exhaustiva del paciente. 
L a valoración tiene en  cuenta el estado de los m ecanismos norm ales 
de defensa del paciente, su capacidad de poner en práctica las precau­
ciones necesarias y la  fuente y m odo de transm isión del m icroorganis­
mo infeccioso. E l profesional de enferm ería decide entonces si llevar 
guantes, batas, m ascarillas y protecciones oculares. E n  todas las situa­
ciones del paciente, e l pro fesiona l de enferm ería debe lavarse las 
m anos antes de prestar  la asistencia.

Isolation 
Practices: Case 

Study 
|
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CUADRO 31-1 Precauciones respecto al aislamiento recomendadas en los hospitales

PRECAUCIONES ESTÁNDAR
■  Dirigidas a todos los pacientes en el hospital.
■ Estas precauciones se aplican a: a) la sangre; b) todos los líquidos, 

excreciones y secreciones corporales, excepto el sudor; c) la piel no 
intacta (rota), y  d) las mucosas.

■  Diseñadas para reducir el riesgo de transm isión de microorganis­
mos desde fuentes reconocidas y  no reconocidas.

1. Lavarse adecuadamente las manos después del contacto con la 
sangre, los líquidos corporales, las secreciones, las excreciones y 
los objetos contaminados, se lleven o no guantes.
a. Lavarse adecuadamente las manos inmediatamente después 

de quitarse los guantes.
b. Usar productos que no sean antim icrobianos para la higiene 

de manos habitual.
c. Usar una sustancia antimicrobiana o un antiséptico para con­

trolar brotes específicos de infección.
2. Llevar guantes cuando se toque sangre, líquidos corporales, secre­

ciones, excreciones y objetos contaminados (p. ej., batas sucias).
a. Los guantes limpios pueden no ser estériles a no ser que su 

uso pretenda evitar la entrada de microorganismos en el cuer­
po. Véase exposición de los guantes estériles en este capítulo.

b. Quitarse los guantes antes de tocar superficies no contami­
nadas.

c. Lavarse adecuadamente las manos inmediatamente después 
de quitarse los guantes.

3. Llevar mascarillas, protecciones oculares o una protección facial 
si se espera que se produzcan salpicaduras o pulverizaciones de 
sangre, líquidos corporales, secreciones o excreciones.

4. Llevar guantes limpios no estériles resistentes al agua si es pro­
bable que la asistencia del paciente produzca salpicaduras o pul­
verizaciones de sangre, líquidos corporales, secreciones, excre­
ciones. La bata es para proteger la ropa.
a. Quitarse la bata sucia con cuidado para evitar transferir microor­

ganismos a terceros (p. ej., pacientes u otros profesionales de 
la salud).

b. Lavarse las manos después de quitarse la bata.
5. Manejar con cuidado el equipo de asistencia del paciente man­

chado con sangre, líquidos corporales, secreciones o excreciones 
para evitar transferir m icroorganismos a terceros y al ambiente.
a. Asegurarse de que el equipo reutilizable se limpia y procesa 

correctamente.
b. Depositar el equipo de un solo uso correctamente.

6. Manipular la ropa sucia lo menos posible. No sacudirla. Hacer un 
fardo con el lado limpio hacia fuera y el sucio hacia dentro y  mante­
nerlo alejado del cuerpo para no contaminar el uniforme o la ropa.

7. Colocar las agujas usadas y otros «objetos afilados» en contene­
dores resistentes a la punción en cuanto se term inen de utilizar. 
No intentar volver a tapar las agujas o ponerles las fundas a los 
objetos afilados con las dos manos; utilizar la técnica de la cucha­
ra con una sola mano u otro dispositivo de seguridad. El uso de 
las dos manos puede producir una lesión por punción con la agu­
ja si el profesional de enfermería pierde accidentalmente la funda.

PRECAUCIONES BASADAS EN LA TR A N SM IS IÓ N  
P r e c a u c io n e s  re s p e c to  a  la  t ra n s m is ió n  a é r e a
Usar las precauciones estándar, así com o las siguientes:

1. Colocar al paciente en una sala de aislamiento para infecciones de 
transmisión aérea. Esta sala es una habitación para él solo que

tiene una presión de aire negativa, 6-12 cambios de aire por hora 
y  salida del aire al exterior o a un sistema de filtración.

2. Si no se dispone de una habitación para él solo, colocar al pacien­
te  con otro paciente que esté in fectado por el m ismo microorga­
nismo.

3. Llevar un dispositivo respiratorio (mascarilla N95) cuando entre en 
la habitación de un paciente con una tuberculosis primaria cono­
cida o sospechada. Véase «Pautas para la práctica» sobre la colo­
cación de una mascarilla respirador.

4. Las personas susceptibles no deben entrar en la habitación de un 
paciente que tenga sarampión o varicela. Si tiene que hacerlo, 
debe llevar una mascarilla.

5. Lim itar el m ovim iento del paciente fuera de la habitación a razo­
nes esenciales. Colocar una mascarilla quirúrgica al paciente 
durante sus traslados.

Precauciones respecto a las gotículas
Usar las precauciones estándar, así com o las siguientes:

1. Colocar al paciente en una habitación para él solo.
2. Si no se dispone de una habitación para él solo, colocar al pacien­

te  con otro paciente que esté in fectado por el m ismo microorga­
nismo.

3. Llevar una mascarilla si trabaja a menos de 1 m  del paciente.
4. Lim itar el m ovim iento del paciente fuera de la habitación a objeti­

vos esenciales. Colocarle una mascarilla quirúrgica mientras esté 
fuera de la habitación.

Precauciones respecto a l contacto
Usar las precauciones estándar, así com o las siguientes:

1. Colocar al paciente en una habitación para él solo.
2. Si no se dispone de una habitación para él solo, colocar al pacien­

te  con otro paciente infectado por el m ismo microorganismo.
3. Llevar guantes como se describió en las precauciones estándar.

a. Cambiar los guantes después del contacto con material infec­
cioso.

b. Quitarse los guantes antes de abandonar la habitación del 
paciente.

c. Lavarse las manos inmediatamente después de quitarse los 
guantes. Usar una sustancia antim icrobiana. Nota: Si el 
paciente está infectado por C. difficile, no usar antisépticos 
con base alcohólica ya que pueden no ser eficaces frente a 
estas esporas. Usar jabón y agua.

d. Tras realizar la higiene de las manos, no tocar ninguna super­
ficie u objeto posiblemente contaminado de la habitación.

4. Llevar una bata (v. las precauciones estándar) cuando entre en 
una habitación si hay una posibilidad de contacto con superficies 
u objetos infectados o si el paciente tiene incontinencia, diarrea, 
una colostomía o una herida que supure no tapada por un ven­
daje.
a. Quitarse la bata en la habitación del paciente.
b. Asegurarse de que el uniform e no contacta con superficies 

posiblemente contaminadas.
5. Lim itar el m ovim iento del paciente fuera de la habitación.
6. Dedicar el uso de equipo de asistencia que no sea crítico a un solo 

paciente o a pacientes infectados por el m ismo microorganismo.

Adaptado de "2007 Guidelines fo r Isolation Precautions Preventing Transmission o f Infectious 
Agents In Healthcare Settings," by J . D. Siegel. E. Rhinehart, M . Jackson, L. Chiarello, y el 
Healthcare In fection Control Practices Advisory Committee. 2007. Consultado en h ttp ://w w w .cdc. 
gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf

A dem ás de las precauciones citadas en este capítulo, el profesional 
de enferm ería pone en m archa las precauciones asépticas cuando rea­
liza muchos tratam ientos específicos expuestos a lo largo de este libro. 
Siguen algunos ejemplos:

■ U tilizac ión  de una técnica aséptica estric ta  en  e l m om ento en  el 
que se realiza cualquier intervención  invasiva (p. ej., insertar una 
agu ja  o  ca té ter in travenoso) y  cuando se cam bian  lo s vendajes 
quirúrgicos.

http://www.cdc
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■ Cam biar las soluciones y  tubos intravenosos siguiendo las normas 
hospitalarias (p. ej., cada 48 a  72 horas).

■ Com probar la fecha de caducidad y de integridad del empaquetado 
de todo el material estéril.

■ Evitar las infecciones urinarias m anteniendo un sistem a de drenaje 
urinario cerrado con un flujo en pendiente de la  orina. M antener la 
bolsa de drenaje y  el grifo de vaciado alejados del suelo.

■ Realizar las medidas para evitar rom per la integridad de la piel y la 
acumulación de secreciones en los pulmones (p. ej., anim ar al paciente 
a que se mueva, tosa y respire profundamente al menos cada 2 horas).

Equipo de protección personal. Todos los profesionales de la 
salud deben colocarse el EPP (guantes, batas, m ascarillas y  gafas pro­
tectoras lim pias o estériles) en función de los riesgos de la exposición 
frente a  materiales potencialm ente infecciosos.

G u a n tes  Los guantes se usan por tres razones: L a prim era es que pro­
tegen las manos cuando es probable que el profesional de enferm ería 
m aneje sustancias corporales, por ejemplo, sangre, orina, heces, esputos 
y piel que no está intacta. La segunda es que los guantes reducen la 
probabilidad de que el profesional de enferm ería transm ita sus propios 
microorganismos endógenos a los sujetos que reciben su asistencia. El 
profesional de enferm ería que tiene úlceras o cortes en las manos debe 
llevar guantes para su protección. L a tercera es que los guantes reducen 
la probabilidad de que las manos del profesional de enferm ería transmi­
tan microorganismos de un paciente u objeto a otro paciente. En todas 
las situaciones, los guantes se cam bian entre los contactos con los 
pacientes. Las manos se lavan cada vez que se retiran los guantes por 
dos razones principales: a) los guantes pueden tener imperfecciones o 
dañarse durante su uso de m anera que permitan la entrada del microor­
ganismo, y  b) las manos pueden contaminarse al quitarse los guantes.

Algunos guantes usados en el control de la  infección pueden ser de 
látex, com o varios dispositivos usados en la asistencia de salud (caté­

teres, manguitos de presión arterial, lám inas de gom a, vías intraveno­
sas, m edias y  carpetas, vendajes adhesivos y diques dentales). Debido 
al uso frecuente de los guantes, los pacientes con enferm edades cróni­
cas y los profesionales de la  salud cada vez tienen m ás reacciones 
alérgicas al látex. Los guantes de látex lubricados con polvo de m aíz 
son particularm ente alergénicos porque el alérgeno del látex se adhie­
re al polvo, que pasa al aire durante el uso de los guantes y los usuarios 
lo inhalan. L os guantes de látex etiquetados com o «hipoalergénicos» 
todavía contienen látex m edible y no deben usarlos personas con sen­
sibilidad conocida al látex ni sobre este tipo de personas. A proxim a­
dam ente el 8-12%  de los profesionales de la salud tienen sensibilidad 
al látex. Las personas con m ayor riesgo de sufrir reacciones alérgi­
cas al látex son los que tienen o tras enferm edades alérgicas y los que 
se exponen con frecuencia o desde hace tiem po al látex.

L a alergia al látex puede ser local o  sistém ica y puede adoptar la 
form a de derm atitis, u rticaria  (habones), asm a o anafilaxia. A  los 
pacientes y  los profesionales de la  salud se les debe evaluar en  busca 
de una posible alergia m ediante la anam nesis. P reguntar a los pacien­
tes si han tenido cualquier reacción adversa a  artículos com o balones, 
preservativos o guantes de fregar o  de trabajo. Las estrategias para 
evitar la  sensibilización o  la exposición al látex son el uso de produc­
tos sin látex, barreras sin látex situadas entre los productos con látex 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 látex. L a m ayoría de los hospitales ha elim inado los productos con 
látex siem pre que ha sido posib le y ha establecido un objetivo de 
«am biente sin látex». Las alternativas a los guantes de látex incluyen 
el vinilo  y el nitrilo, pero, debido a la tasa elevada de fracaso de los 
guantes de vinilo, se prefieren los guantes de nitrilo  para las interven­
ciones clínicas que requieren destreza m anual y/o que suponen más 
que un breve contacto con el paciente (Siegel e t al., 2007).

L a técnica 31-2 describe la form a correcta de colocación y retirada 
de los guantes.

§

Colocación y retirada de equipo de protección personal (guantes, bata, 
mascarilla, protección ocular)

OBJETIVO
■ Proteger a los profesionales de la salud y a los pacientes de la transm isión de materiales potencialmente infecciosos 

VALORACIÓN
■ Considerar qué actividades serán necesarias mientras el profesional de enfermería está en la habitación del paciente en este m omento. 

F u n d a m e n to :  E s to  d e te rm in a r á  q u é  e q u ip o  e s  n e c e s a r io .

PLANIFICACION
■ La aplicación y retirada del EPP puede llevar tiem po. Está indicado 

priorizar la asistencia y disponer personal para la asistencia de sus 
otros pacientes.

■  Determ inar qué material está disponible dentro de la habitación del 
paciente y cuál hay que llevar.

Considerar si está indicado un manejo especial para la retirada de 
muestras u otros materiales de la habitación.

E q u ip o
El indicado en función de las actividades a realizar, asegúrese de que 
dispone de material extra.

Mascarilla 
Protección ocular 
Guantes limpios

Delegación
El u s o  d e l E P P  e s  id é n t ic o  p a r a  t o d o s  lo s  p ro fe s io n a le s  d e  la  
s a lu d . L o s  p a c ie n te s  c u y a  a s is te n c ia  e x i ja  e l u s o  d e l E P P  p u e ­
d e n  d e le g a r s e  e n  u n  A E . L o s  m ie m b r o s  d e l e q u ip o  d e  s a lu d  s o n  
r e s p o n s a b le s  d e  la  re a liz a c ió n  a d e c u a d a  d e  e s ta s  t é c n ic a s  p o r  
e llo s  m is m o s  y  p o r  o tro s .

(Continúa)
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C o lo c a c ió n  y  r e t ir a d a  d e  e q u ip o  d e  p ro te c c ió n  p e rs o n a l (cont.)

APLICACION

Preparación
Retirar o asegurar todos los objetos sueltos com o identificaciones o
joyas.

R ealización

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
m o y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos.
3. Colocarse una bata limpia.

Coger una bata limpia y  desplegarla delante de usted no dejan­
do que toque ninguna zona manchada con sustancias corpo­
rales.

!i Deslizar los brazos y  las manos a través de los puños.
¡ A justar los lazos del cuello para mantener la bata colocada. 
s Solapar la bata por detrás todo lo posible y ajustar los cordones 

de la bata o el c inturón. O  F u n d a m e n to : El solapamiento 
cubre con seguridad el uniforme por detrás. El lazo de la cintu­
ra mantiene la bata pegada al cuerpo, con lo que evita que el 
uniforme se manche de forma inadvertida.

4. Colocarse la mascarilla.
Localizar el borde superior de la mascarilla. La mascarilla suele 
tener una tira metálica estrecha a lo largo del borde.
Mantener la mascarilla por las dos tiras o asas superiores. 
Colocar el borde superior de la mascarilla sobre el puente de la 
nariz y atar los cordones superiores en la parte posterior de 
la cabeza o asegurar las asas alrededor de los pabellones auri­
culares. Si lleva gafas, ajustar el borde superior de la mascarilla 
por debajo de las gafas. F u n d a m e n to : Con el borde de la mas­
carilla bajo las gafas es menos probable que se empañen las 
gafas.

•  Asegurar el borde inferior de la mascarilla por debajo del men­
tón y ate los cordones inferiores en la nuca. O  F u n da m e nto : 
Para que sea eficaz, la mascarilla debe cubrir la nariz y la boca, 
porque el aire entra y sale por ambas.

• Si la mascarilla tiene una tira metálica, ajustarla firm em ente 
sobre el puente de la nariz. F u n d a m e n to : Un ajuste seguro 
evita el escape y la inhalación de microorganismos alrededor de 
los bordes de la mascarilla y el empañado de las gafas.

° Llevar la mascarilla solo una vez, y no llevar ninguna mascarilla 
más tiem po del recomendado por el fabricante o una vez que 
se ha humedecido. F u n d a m e n to : Una mascarilla debe usarse 
una vez porque es ineficaz cuando se humedece.
No dejar una mascarilla usada colgando alrededor del cuello.
En «Pautas para la práctica» se proporcionan más instrucciones 

sobre cómo colocar una mascarilla facial.

5. Colocarse protecciones oculares si no están combinadas con la 
mascarilla.

6. Ponerse guantes desechables limpios.
No es necesaria ninguna técnica especial.

• Si lleva 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 muñecas.

7. Para retirar el EPP sucio, quitarse los guantes primero porque son 
los más sucios.
e Si lleva una bata que está atada en la cintura por delante, aflojar 

las cintas antes de quitarse los guantes.
8 Quitarse el primer guante agarrándolo sobre su superficie pal­

mar teniendo cuidado de tocar solo el guante con el guante. 
©  F u n d a m e n to : Esto mantiene las partes sucias de los guan­
tes usados lejos de la piel de la muñeca o de la mano.

O  Solapamiento de la bata en la espalda para cubrir 
el uniforme del profesional de enfermería.

f  Una mascarilla y  una protección ocular que cubren la nariz, la boca y  los 
ojos.

O  Tracción de la superficie palmar por debajo del puño 
de un guante contaminado.
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Colocación y retirada de equipo de protección personal (cont.)

Sacar completamente el primer guante inviniéndolo o hacién­
dolo rodar con la cara interna hacia arriba.

® Continuar manteniendo el guante sacado invertido con los 
dedos de la otra mano enguantada. Colocar los primeros dos 
dedos de la mano desnuda dentro del puño del segundo guan­
te. O  Fundamento: Se evitará tocarla parte externa del segun­
do guante sucio con la mano desnuda.

•  Tirar del segundo guante hasta los dedos volviendo su cara 
interna al exterior. Esto introduce el primer guante dentro del 
segundo. Fundamento: La parte sucia del guante se pliega 
hacia dentro para reducir la probabilidad de transferir cualquier 
microorganismo por contacto directo.
Usando la mano desnuda, continuar retirando los guantes, que 
ahora tendrán la cara interna por fuera y  depositarlos en el con­
tenedor de residuos. O

8. Efectuar la higiene de las manos. Fundamento: Puede producir­
se el contacto con los microorganismos al quitarse el EPP.

9. Retirar la protección ocular y depositarla en lugar adecuado o 
ponerla en un recipiente idóneo para su limpieza.

10. Quitarse la bata cuando esté preparado para abandonar la habita­
ción. A  no ser que la bata esté visiblemente manchada con sus­
tancias corporales, no son necesarias precauciones especiales 
para quitarla. Si está visib lem ente sucia:
° Evitar tocar las partes sucias en la parte externa de la bata, si 

es posible. Fundamento: La parte alta de la bata puede ensu­
ciarse, por ejemplo, si se ha cogido a un lactante con una infec­
ción respiratoria.
Agarrar la bata a lo largo de la parte interna del cuello y  doblarla 
sobre los hombros. No sacudir la bata.
Enrollar la bata con la parte sucia hacia dentro y depositarla en 
el contenedor adecuado.

11. Quitarse la mascarilla.
• Quitarse la mascarilla en la puerta de la habitación. Si usa una 

mascarilla respiratoria, quítesela después de abandonar la habi­
tación y  cerrar la puerta.
Si usa una mascarilla con cordones, primero desate los inferio­
res. Fundamento: Esto impide que la parte superior de la mas­
carilla se caiga sobre el tórax.
Desatar los cordones superiores y, m ientras se agarran los cor­
dones con seguridad, retirar la mascarilla de la cara. Si hay asas 
laterales, levantarlas alejándolas de los pabellones auriculares 
y de la cara. No tocar la parte frontal de la mascarilla. Funda­
mento: El frontal de la mascarilla a través de la cual el profesio­
nal de enfermería ha estado respirando está contaminado.

EVALUACIÓN
■ Realizar cualquier seguim iento indicado durante su asistencia del 

paciente. Si ha habido un fallo en el equipo y una exposición a 
m ateriales potencialm ente infecciosos, seguir el procedim iento 
en «Pautas para la práctica: pasos a seguir tras la exposición a

patógenos transportados a través de la sangre», más adelante en 
este capítulo.

■  Asegurarse de que quedan sum inistros adecuados del equipo para 
el siguiente profesional de la salud.

Aspectos de la asistencia domiciliaria Precauciones estándar y equipo de protección personal

Todos los aspectos de las precauciones estándar se aplican del 
m ism o 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 elim inar los materiales usados.
Enseñar al paciente y a sus familiares los aspectos adecuados de 
las precauciones estándar.

O  Inserción de los dedos para extraer el segundo guante contaminado.

©  Así se sujetan los guantes contaminados, que estén dando la vuelta.

■  Depositar una mascarilla desechable en el contenedor de resi­
duos.

■  Realizar de nuevo una higiene adecuada de las manos.

TÉCN
ICA 

31-2



Colocación

Comprobar el ajuste del 
respirador de pieza facial 
con tres paneles 
cada vez que se coloque.

Retirada

PAUTASPARALAPRÁCTIC^Uso de una m a s c arilla  resp irador N95

■  Antes de manipular el respirador, lavarse bien las manos con agua y jabón.
V -S i 's e  ha utilizado antes un respirador adecuado para quien lo emplea, se debe utilizar la m isma marca, modelo y tamaño.
■  Inspeccionar el respirador por si tiene defectos. Si el respirador está deteriorado NO LO UTILICE. Utilizar uno nuevo.
■  Cualquier cosa que se interponga entre el respirador y  la cara reducirá la eficacia del respirador. No dejar que haya vello facial, pelo, joyas, gafas 

o prendas de ropa entre la cara y  el respirador, ni que estas interfieran con la colocación del respirador en la cara.

Si los respiradores están siendo utilizados por personas que realizan tareas laborales, los trabajadores deben cum plir el Respiratory Protection 
Standard 29 CFR 1910.134 de la Occupational Safety and Health Administration (OSHA). Consulte w ww.O SHA.gov para obtener más información.
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Sin tocar el respirador, arrastrar 
suavemente la tira inferior que rodea 
el cuello hacia la parte superior 
de la cabeza.

Quitar la tira superior. No tocar 
el respirador.

Guardar o tirar el respirador, 
dependiendo de la política para 
el control de infecciones del centro.

Arrastrar la tira superior por encima 
de la cabeza y colocarla sobre la parte 
posterior de la cabeza. Después, 
arrastrar la tira inferior sobre la cabeza 
y colocarla alrededor del cuello y por 
debajo de las orejas.

Ajustarlo para que resulte más 
cómodo tirando del panel superior 
hacia el puente de la nariz y 
colocando el panel inferior debajo 
de la barbilla.

Poner las puntas de los dedos de las 
dos manos en la parte superior 
de la nariz y moldear la pieza nasal 
alrededor de la nariz para conseguir 
un sellado seguro.

Colocar una o las dos manos recubriendo completamente el panel central. 
Inhalar y exhalar con fuerza. Si hay fugas de aire alrededor de la nariz, 
reajustar la pieza nasal. Si hay fugas de aire entre la cara y el cierre facial 
del respirador, volver a colocarlo ajustando los paneles y las tiras. Si no 
puede conseguir un ajuste adecuado, no entrar en la zona contaminada. 
Buscar al supervisor.

Sacar el respirador de su envoltorio y 
sujetarlo con las tiras hacia arriba. 
Colocar la tira inferior debajo de las 
solapas centrales cerca de la 
advertencia «PRECAUCIÓN».

Abrir completamente los paneles superior 
e inferior, doblar la pieza nasal alrededor 
del pulgar en el centro de la almohadilla. 
Cuando los paneles están abiertos las 
tiras deben separarse. Asegurarse de 
que el panel inferior está desplegado y 
completamente abierto.

Colocarse el respirador en la cara 
de forma que la almohadilla quede 
sobre la nariz y el panel inferior esté 
fijo por debajo de la barbilla.

http://www.OSHA.gov
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Batas  En intervenciones en las que se puede ensuciar el uniforme del 
profesional de enfermería se llevan batas impermeables (resistentes al 
agua) o delantales de plástico limpios o desechables. Las batas estériles 
están indicadas cuando el profesional de enfermería cambia los vendajes 
de un paciente con heridas extensas (p. ej., quemaduras). La técnica de la 
bata de un solo uso (usando una bata solo una vez y luego desecharla o 
enviarla a lavar) es la práctica habitual en los hospitales. Después 
de ponerse la bata, el profesional de enfermería la tira (si es de papel) o  la 
pone en el cesto de la ropa sucia. Véase la técnica 31-2. Antes de dejar la 
habitación del paciente, el profesional de enfermería se limpia las manos.

ALE R TA  C L ÍN IC A
Llevar una bata de paciente sobre el uniforme no sirve para controlar
la infección.

M ascarillas Se llevan para reducir el riesgo de transm isión de m icro­
organism os m ediante las gotículas y  el aire y  por medio de salpicadu­
ras de sustancias corporales. Los CDC recom iendan llevar mascarilla:

1. A  aquellos cercanos al paciente si la infección (p. ej., sarampión, 
parotiditis o enfermedades respiratorias agudas en niños) se trans­
m ite por medio de aerosoles de partículas grandes (gotículas). Los 
aerosoles de partícula grande se transm iten por contacto directo y 
generalm ente viajan distancias cortas (alrededor de 1 m).

2. A  todas las personas que entran en  la habitación si la infección 
(p. ej., tuberculosis pulm onar y SRA G -CoV ) se transm ite a través 
de aerosoles de partículas pequeñas (núcleos de gotículas). Los 
aerosoles de partículas pequeñas están suspendidos en el aire y así 
viajan grandes distancias por el aire. En estas infecciones pueden 
usarse m ascarillas especiales que se ajustan m ejor y  filtran más.

Los diferentes tipos de mascarillas se diferencian en su eficacia fil­
tradora y su ajuste. Las m ascarillas quirúrgicas desechables de un solo 
uso son eficaces mientras el profesional de enferm ería asiste a la m ayo­
ría de los pacientes, pero deben cam biarse si se hum edecen o ensucian. 
Estas m ascarillas se depositan en el contenedor de residuos después de 
su uso. Las m ascarillas de partículas desechables de diferentes tipos 
pueden ser eficaces para la transm isión de m icroorganismos por gotícu­
las, salpicaduras y el aire. A lgunas m ascarillas disponibles ahora evitan 
la inhalación de los m icroorganism os causales de la tuberculosis. El 
N ational Institute fo r  Occupational Safety and  H ealth  (NIOSH), prueba 
y certifica estas mascarillas. En  la actualidad, la mascarilla de la catego­
ría «N», con un 95%  de eficiencia (denominada mascarilla N95), cum ­
ple los criterios de control de la tuberculosis, el SRAG y la gripe.

D urante ciertas técnicas que exigen asepsia quirúrg ica (técnica 
estéril) se  llevan mascarillas para: a) evitar la transm isión por gotículas 
de m icroorganism os exhalados al cam po estéril o a la herida abierta 
del paciente, y  b) proteger al profesional de enferm ería de las salpica­
duras de sustancias corporales procedentes del paciente.

En la técn ica 31-2 y en «Pautas para la práctica» se ofrecen las 
d irectrices para co locar y retirar las m ascarillas faciales.

Protección  ocular  Las protecciones oculares (gafas o pantallas facia­
les) y las m ascarillas están indicadas en  situaciones en que salpican 
sustancias corporales a  la cara (v. técnica 31-2). S i el profesional de 
enferm ería lleva gafas graduadas, debe colocarse otras encim a, porque 
así la protección se extiende alrededor de los huecos de sus gafas.

E lim in a c ió n  d e  e q u ip o  y  m a te r ia l su c io s . M uchas p iezas del 
equipo se sum inistran para un solo uso y se desechan tras utilizarlas.

Pero otras son reutilizables. Las instituciones tienen políticas y proce­
d im ientos especiales para m anejar el equipo sucio (p. ej., disposición, 
limpieza, desinfección y esterilización); el profesional de enferm ería 
necesita fam iliarizarse con estas prácticas en la institución en que tra­
baje. El m anejo adecuado del equipo y m aterial sucios es esencial por 
estas razones:

■ Para evitar la exposición inadvertida de los profesionales de la salud 
a artículos contam inados por sustancias corporales

■ Evitar contam inar el am biente

B olsas  Los artículos contam inados, o que probablem ente se hayan 
contam inado, con material infeccioso, com o pus, sangre, líquidos cor­
porales, heces o  secreciones respiratorias, deben introducirse en  una 
bolsa fuerte im perm eable a los m icroorganism os antes de sacarlos de 
la habitación del paciente. A lgunas instituciones usan etiquetas o  bol­
sas de un co lor particular en las que depositan los residuos infecciosos. 

Las directrices de los C D C recom iendan los siguientes m étodos:

■ U na sola bolsa, si es fuerte e  im perm eable a los m icroorganismos, 
y  los artículos contam inados pueden colocarse en la bolsa sin ensu­
ciar ni contam inar su exterior

■ D oble bolsa si no se cum plen las condiciones anteriores

S iga el protocolo de la institución o  las siguientes guías de los CDC 
para m anejar e introducir en  la bolsa artículos sucios:

■ Coloque los desperdicios y el equipo desechable  sucio, incluidos 
vendajes y tejidos, en la bolsa de plástico que recubre el contenedor 
de residuos y ate la bolsa. Si la bolsa es resistente e  impermeable a los 
microorganismos (impermeable y bastante sólida para im pedir que 
los microorganismos la atraviesen incluso cuando está mojada), pue­
de utilizarse solo una bolsa. Si no, m eta la prim era bolsa dentro de 
otra bolsa impermeable. A lgunos centros disponen de un sitio espe­
cial para dejar estos desechos y los hay que utilizan bolsas de un color 
determ inado (p. ej., rojo) para indicar que los residuos son potencial­
m ente infecciosos. En otras instituciones separan el material de dese­
cho seco y húm edo e incineran el m aterial seco, com o las toallas de 
papel y  los artículos desechables. N o son necesarias precauciones 
especiales para el equipo desechable que no esté contaminado.

■ C olocar el equipo no desechable  o reutilizable  que está  visiblem en­
te sucio en una bolsa etiquetada antes de sacarla de la habitación o 
cubículo del paciente y enviarla a  la zona de procesam iento central 
para su descontam inación. A lgunas instituciones pueden exigir que 
se coloquen los frascos o botes de cristal y los artículos m etálicos 
en bolsas separadas de los artículos de gom a y  plástico. El vidrio y 
el m etal pueden esterilizarse en  un autoclave, pero la gom a y el 
plástico se deterioran en este proceso y deben lim piarse con otros 
métodos, com o la esterilización con gas.

■ D esensam blar las bandejas de intervenciones especiales en  sus 
com ponentes. A lgunos com ponentes son desechables; otros deben 
enviarse a  los servicios de lavandería o centrales para su lim pieza y 
descontam inación.

■ M eter la ropa sucia en una bolsa antes de llevarla a casa o  enviarla 
a  la lavandería.

R opa blanca  M anejar la ropa blanca sucia lo m enos posible y con la 
m enor agitación posible antes de colocarla en la cesta de la ropa sucia. 
E sto ev ita  la  contam inación del aire y de las personas que m anejan 
la  ropa por los m icroorganismos. C ierre la bolsa antes de enviarla a  la 
lavandería siguiendo la práctica de la institución.
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M uestras de laboratorio  Las m uestras de laboratorio, si se colocan 
en  un contenedor herm ético con un reborde de seguridad con etiqueta 
de riesgo biológico, no necesitan precauciones especiales. Tenga cu i­
dado al recoger las muestras de no contam inar el exterior del contene­
dor. Los contenedores que están visiblem ente contam inados deben 
colocarse en una bolsa de plástico sellada antes de enviarlos al labora­
torio. Esto im pide que las m anos del personal entren en contacto con 
material potencialm ente infeccioso.

Vajilla  L a vajilla no requiere precauciones especiales. El ensuciado de 
la vajilla puede evitarse en gran parte anim ando a  los pacientes a lavar­
se las m anos antes de com er. A lgunas instituciones usan vajilla de 
papel por com odidad, que se deposita en el contenedor de la basura.

Equipo de presión arteria l E l equipo de presión arterial no necesita 
precauciones especiales a no ser que se contamine con m aterial infec­
cioso. Si se contamina, seguir las normas de la institución para descon­
tam inarlo. Los procedimientos de limpieza varían en función de si es 
una unidad de pared o  portátil. En algunas instituciones se usa un m an­
guito desechable en los pacientes sometidos a  precauciones de contacto.

Term óm etros  Los term óm etros usados no desechables suelen desin­
fectarse después de su uso. Com probar la práctica de la institución.

Agujas, jeringas y objetos cortantes desechables Colocar las agujas, 
jeringas y  objetos «afilados» (p. ej., lancetas, bisturís y vidrio roto) en un 
contenedor resistente a  la punción. Para evitar heridas por punción, use 
sistemas de seguridad y sin agujas aprobados y no separe las agujas de sus 
jeringas ni introduzca la aguja en su capuchón antes de desecharla. Véase 
en el capítulo 35 o o  cómo evitar lesiones por punción con agujas.

ALERTA C LÍN ICA

Las reglas federales que protegen la confidencialidad de la información I 
personal sobre la salud pueden extenderse a las etiquetas con infor­
mación sobre el paciente colocadas en material desechable como con- | 
tenedores de líquidos intravenosos. Las instituciones pueden exigir 
que se lleven a la farmacia para que se elim ine la información personal 
antes de su retirada. Comprobar las normas de la institución.

T ra s la d o  d e  p a c ie n te s  c o n  in fe c c io n e s . Se evita trasladar a  los 
pacientes con infecciones fuera de sus habitaciones a  no ser que sea 
absolutamente necesario. Si hay que m over al paciente, el profesional de 
enferm ería ejecuta las m edidas y precauciones adecuadas para evitar 
contaminar el ambiente. Por ejemplo, el profesional de enferm ería se 
asegura de que cualquier herida que drene esté cubierta o que se coloca 
una m ascarilla quirúrgica a cualquier paciente con una infección respira­
toria. Además, el profesional de enferm ería notifica al personal de la 
unidad receptora cualquier riesgo infeccioso para que pueda m antener 
las precauciones necesarias. Seguir el protocolo de la institución.

N e c e s id a d e s  p s ic o s o c ia le s  d e  lo s  p a c ie n te s  a is la d o s . Los
pacientes que requieren precauciones de aislamiento pueden tener varios 
problemas com o resultado de la separación de otros y de las precauciones 
especiales en su cuidado. Dos de las m ás comunes son la privación sen­
sorial y  la reducción de la autoestima relacionada con los sentimientos de 
inferioridad. La privación sensorial aparece cuando el ambiente carece 
de los estímulos normales para el paciente, com o la comunicación con 
otros. El profesional de enfermería debe entonces estar alerta a los signos 
clínicos comunes de la privación sensorial: aburrimiento, inactividad, 
lentitud de pensamiento, soñar despierto, aumento de la somnolencia, 
desorganización de pensamiento, ansiedad, alucinaciones y pánico.

El capítulo 39 o o  proporciona información sobre el desarrollo de la 
autoestima y de sus trastornos. Un sentimiento de inferioridad  del pacien­
te puede deberse a la percepción de la propia infección o a las precaucio­
nes necesarias. En Norteamérica muchas personas dan un valor alto a la 
limpieza, y la idea de estar «sucio», «contaminado» o «indecoroso» pue­
de dar al paciente la sensación de que ha hecho algo mal. Aunque es 
obvio que esto no es cierto, las personas infectadas pueden «no sentirse 
tan buenos» com o otros y culparse a  sí mismos. Un diagnóstico de enfer­
m ería adecuado podría ser Riesgo de baja autoestima situational.

El profesional de enferm ería debe proporcionar una asistencia que 
evite estos dos problem as o los aborde de form a positiva. Las interven­
ciones de enferm ería son:

1. E valuar la necesidad individual de estim ulación.
2. Iniciar m edidas para ayudar a cubrir las necesidades, incluidas la 

com unicación regular con el paciente y las actividades divertidas, 
com o los juguetes para los niños y  los libros, la televisión o la 
radio para los adultos; proporcionar variedad de alim entos que 
estim ulen el sentido del gusto del paciente; estim ular la sensación 
visual del paciente dándole una visión o  una actividad que ver.

3. E xplicar la  infección y los problem as asociados para ayudar a los 
pacientes y  a las personas que les apoyan a com prender y aceptar 
la situación.

4. D em ostrar una conducta cálida y de aceptación. Evitar transm itir 
al paciente cualquier sentido de enojo  sobre las precauciones o 
cualquier sentim iento de revulsión sobre la infección.

5. U tilizar las precauciones m enos estrictas indicadas po r el diag­
nóstico y el estado del paciente.

TÉCNICA ESTÉRIL
Un objeto está estéril solo cuando está libre de cualquier microorganis­
mo. Se sabe que la técnica estéril se practica en el quirófano y  zonas 
diagnósticas especiales. Es menos conocido que tam bién se usa en 
muchas intervenciones de zonas de asistencia general (como la adminis­
tración de inyecciones, el cambio de vendajes de heridas, los sondajes 
urinarios y la adm inistración de tratamientos por vía intravenosa). En 
estas situaciones se aplican todos los principios de la asepsia quirúrgica 
com o en el quirófano o la sala de recuperación; pero no todas las técnicas 
quirúrgicas que siguen son necesarias siempre. Por ejemplo, antes de una 
intervención en un quirófano, el profesional de enfermería instrumentis­
ta suele ponerse una mascarilla y un gorro, realizarse un lavado de manos 
quirúrgico y  colocarse una bata y guantes estériles. E n una zona de asis­
tencia general, solo tiene que realizar el lavado de m anos y ponerse guan­
tes estériles. E l principio básico de la asepsia quirúrgica, y las prácticas 
relacionadas con cada principio, se presentan en la tabla 31-10.

C a m p o  e s té r i l .  U n cam po es té ril es una zona libre de m icroorga­
nismos. El profesional de enferm ería establece a m enudo un cam po 
estéril usando la parte interna de un envoltorio estéril o  un paño qui­
rúrgico. C uando se ha establecido el cam po, sobre él pueden colocarse 
sum inistros estériles y soluciones estériles. En m uchos casos se usan 
pinzas estériles para m anejar y transferir material estéril.

Para mantener la esterilidad, los m ateriales deben envolverse en dis­
tintos m ateriales. Los artículos com ercializados suelen estar envueltos 
en plástico, papel o cristal. Antes no era inusual que los líquidos estériles 
(p. ej., agua estéril para irrigaciones) se suministraran en grandes reci­
pientes que se usaran varias veces. Esta práctica es hoy indeseable por­
que, una vez abierto el recipiente, no podem os estar seguros de que 
perm anecerá estéril. Es mejor em paquetar los líquidos en las cantidades 
adecuadas para un solo uso. Cualquier líquido sobrante se descarta.

La técnica 31-3 describe cómo establecer y mantener un campo estéril.
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TABLA 31-10 Princ ip ios y prác tica  de la asepsia quirúrgica

PRACTICAS
Todos los objetos usados 
en un campo estéril 
deben de ser estériles.

Los objetos estériles se 
desesterilizan cuando 
se tocan con objetos no 
estériles.

Los objetos estériles que 
están fuera de la vista o 
por debajo de la cintura 
o el nivel de la mesa no 
deben considerarse 
estériles.

Los objetos estériles 
pueden dejar de serlo 
por una exposición 
prolongada a los 
microorganismos del aire.

Los líquidos fluyen en la 
dirección de la gravedad.

La humedad que pasa a 
través de un objeto estéril 
deja microorganismos de 
superficies no estériles 
por encima o por debajo 
de la superficie estéril por 
acción capilar.

Los bordes de un 
campo estéril no se 
consideran estériles.

La piel no puede 
esterilizarse y  no es estéril. 

El estado de consciencia, 
de alerta y  la sinceridad 
son cualidades esenciales 
en el mantenim iento de 
la asepsia quirúrgica.

Todos los artículos se esterilizan adecuadamente mediante calor húmedo, sustancias químicas o radiación antes de 
usarlos.
Comprobar siempre que el paquete que contiene un objeto estéril está intacto y seco y  su fecha de caducidad.
Los artículos estériles pueden almacenarse solo un tiem po prescrito; después de eso no se les considera estériles. 
Cualquier paquete que parezca ya abierto, roto, puncionado o húmedo no se considera estéril.

Las zonas de almacén deben estar limpias, secas, lejos del suelo y  siempre lejos de pilas.
Comprobar siempre los indicadores químicos de esterilización antes de usar un paquete. El indicador es a menudo una 
cinta usada para ajustar el paquete o que está dentro de él. El indicador cambia de color durante la esterilización, lo que 
indica que su contenido se ha sometido a esterilización. Si el cambio de color no es evidente, el paquete no se considera 
estéril. Los paquetes comerciales preparados pueden no tener indicadores pero tienen la marca con la palabra estéril. 
Manipular los objetos estériles que tocarán heridas abiertas o entren en cavidades corporales solo con pinzas 
estériles o con guantes estériles.
Desechar o volver a esterilizar los objetos que entren en contacto con objetos no estériles.
Siempre que se dude de la esterilidad de un objeto, suponer que no lo es.

Una vez dejado desatendido, un campo estéril no se considera estéril.
Mantener siempre a la vista los objetos estériles. Un campo estéril no debe quedar nunca a la espalda de un 
profesional de enfermería.
Solo la parte frontal de una bata estéril, desde los hombros hasta la cintura (o la altura de la mesa, lo que sea más 
alto) y el puño hasta 5 cm por encima de los codos se consideran estériles.
Mantener siempre las manos con guantes estériles a la vista y por encima del nivel de la cintura/mesa; tocar solo 
objetos que estén estériles.
Las mesas con paños estériles en el quirófano u otro lugar se consideran estériles solo a nivel de la superficie. 
Mantener las puertas cerradas y el tráfico al mínimo en las zonas donde se realizan intervenciones estériles, porque 
el m ovim iento de aire puede llevar polvo y microorganismos.
Mantener las zonas en las que se hacen intervenciones estériles lo más limpias posibles mediante limpieza húmeda 
frecuente con germicidas detergentes para minim izar contaminantes en la zona.
Mantener el cabello limpio y corto o envuelto en una red para evitar que el cabello se caiga sobre objetos estériles. 
Los m icroorganismos que están en el pelo pueden elim inar la esterilidad de un campo estéril.
Llevar gorros quirúrgicos en los quirófanos, salas de parto y unidades de quemados.

No estornudar ni toser sobre un campo estéril. Esto puede elim inar la esterilidad porque las gotículas que contienen 
m icroorganismos procedentes de la vía respiratoria pueden viajar 1 m. Algunos organismos recomiendan mascarillas 
que cubran la boca y la nariz en cualquiera que trabaje sobre un campo estéril o una herida abierta.
Cuando se trabaje en un campo estéril, hay mantener la conversación al mínimo. Apartar la cabeza del campo si es 
necesario hablar.
Para evitar que los m icroorganismos caigan sobre un campo estéril no colocar las manos por encima de él a no ser 
que se lleven guantes estériles y no se muevan objetos no estériles sobre un campo estéril.
A  no ser que lleve guantes, mantener siempre las pinzas húmedas con las puntas por debajo del mango. Cuando 
las puntas se mantienen más altas que el mango, el líquido puede flu ir hacia la mano y  contaminarlas. Cuando las 
pinzas se apuntan de nuevo hacia abajo, el líquido contaminado fluye hacia abajo y contamina las puntas.
Durante un lavado de manos quirúrgico, m antener las manos más altas que los codos para evitar que los 
contaminantes de los antebrazos alcancen las manos.
Las barreras estériles a prueba de humedad se usan por debajo de los objetos estériles. Los líquidos se filtran con 
frecuencia en los contenedores en un campo estéril. Si se salpica a un campo estéril, la barrera evita que el líquido 
se filtre  por debajo.

Mantener las coberturas estériles sobre el equipo estéril secas. Las superficies húmedas pueden atraer 
m icroorganismos del aire.
Sustituir los vendajes estériles que no tienen una barrera estéril por debajo cuando se humedezcan.

No se considera estéril un margen de 2,5 cm en cada borde de un paño abierto porque los bordes están en contacto 
con superficies no estériles.
Colocar todos los objetos estériles a más de 2,5 cm del borde de un campo estéril.

Cualquier artículo que salga de los bordes de un campo estéril no se considera estéril.
Usar guantes estériles o pinzas estériles para manejar artículos estériles.
Antes de la intervención aséptica quirúrgica, limpiar las manos para reducir el número de microorganismos sobre ellas. 

Cuando un objeto estéril deja de serlo, no cambia de aspecto necesariamente.
La persona que ve que un objeto estéril se contamina debe corregir la situación o informar de ella.
No preparar un campo estéril con mucha antelación.
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PLANIFICACION
Determinar, si es posible, qué sum inistros y  técnicas se usaron en el 
pasado para realizar la intervención estéril para este paciente. Además, 
intentar determ inar si la intervención se hará de nuevo en el futuro, 
para así poder dar las instrucciones adecuadas al paciente y  asegurarse 
de que dispondrá del material necesario.

Programar la intervención en un m om ento compatible con el orden 
de los profesionales de atención primaria, la necesidad de la interven­
ción y  las otras actividades del paciente.

Delegación
L as  in te r v e n c io n e s  e s té r i le s  n o  s e  d e le g a n  e n  u n  A E .

$

E q u ip o
■  Paquete con un campo estéril
■ Equipo estéril necesario (p. ej., gasa estéril enrollada, palangana estéril, solución antiséptica, pinzas estériles)

APLICACION

P r e p a r a c ió n
■  Asegurarse de que el paquete está limpio y seco; si se nota hume­

dad en el interior de un paquete envuelto con plástico o en el exte­
rior de un paquete envuelto con tela, se considerará contaminado y 
deberá desecharse.

■ Comprobar las fechas de caducidad de la esterilización en el paque­
te  y buscar cualquier indicación de que se ha abierto antes. Los 
puntos o manchas en los objetos envueltos en tela o plástico pue­
den indicar una contaminación y los objetos no deberán usarse.

■  Seguir las normas de la institución para el depósito de los paquetes 
que puedan estar contaminados.

R e a liz a c ió n
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cóm o puede cooperar. Explicarle 
cómo se usarán los resultados en la planificación de los cuidados 
o tratam ientos posteriores.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección (v. técnicas 31-1 y 31-2).

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Abrir el paquete. Si el paquete tiene dentro una envoltura de plás­

tico, retirarla.

O  Abrir la primera solapa de un paquete estéril envuelto.

PARA ABRIR UN PAQUETE ENVUELTO SOBRE UNA SUPERFICIE

■  Colocar el paquete en la zona de trabajo de manera que la parte 
plana superior del envoltorio se abra alejándose de usted.

■ Acercándonos alrededor del paquete (no sobre él), coger la primera 
solapa del exterior del envoltorio entre los dedos índice y pul­
gar. O  F u n d a m e n to :  Tocar solo e l exterior de l envoltorio mantiene  
la esterilidad de su  interior. Abrir la solapa dejándola sobre la super­
fic ie  plana.

■ Repetir la operación en las solapas laterales, abriendo la más alta en 
prim er lugar. Usar la mano derecha para la solapa derecha y  la mano 
izquierda para la izquierda. 0  F u n d a m e n to :  Usando las dos manos, 
evitar alcanzar el contenido estéril desde arriba.

■ Tirar de la cuarta solapa agarrando la esquina que está girada hacia 
abajo. © . 9 Abrir la segunda solapa hada un lado.
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Establecim iento y m antenim iento de un  cam po estéril (cont.)

O  Tirar de la última solapa hacia sí mismo agarrando la esquina.

VARIACIÓN: APERTURA DE UN PAQUETE ENVUELTO
MIENTRAS SE SUJETA
■ M antener el paquete con una mano mientras la parte superior plana 

se abre en dirección contraria a usted.
■  Utilizando la otra mano, abrir el paquete com o se describió antes, 

tirando de las esquinas de las solapas bien hacia atrás. O  Plegar 
cada una de las esquinas sobre la mano manteniendo el paquete de 
form a que no aleteen y  contam inen los objetos estériles. Las 
manos se consideran contaminadas, y  en ningún m om ento deben 
tocar el contenido del paquete.

VARIACIÓN: APERTURA DE PAQUETES PREPARADOS
DE FÁBRICA
■ Si la solapa del paquete tiene una esquina sin sellar, m antener el 

contenedor con una mano y tirar de la solapa hacia atrás con la 
otra. ©

■  Si el paquete tiene un borde parcialmente sellado, agarrar los dos 
lados del borde, uno con cada mano, y separarlos suavemente. 0

5. Establecer un campo estéril usando un paño.
° Abrir el paquete que contiene el paño com o se describió antes.
• Con una mano, tirar de la esquina del paño que está doblada 

por encima tocando solo un lado del paño.
Levantar el paño separándolo de la cobertura y permítale abrir­
se librem ente sin tocar ningún objeto. O  Fundam ento : Si el

©  Apertura de un paquete estéril que tiene una esquina sin sellar.

O  Apertura de un paquete envuelto mientras se sujeta.

paño toca e l exterior de l paquete o cualquier superficie no esté­
ril, se considerará contaminado.

• Con la otra mano coja con cuidado la otra esquina del paño, 
manténgala lejos de usted y, de nuevo, tocando solo el m ismo 
lado del paño que tocó  con la otra mano.

©  Apertura de un paquete estéril que tiene un borde parcialmente 
sellado.

O  Permitir que el paño se abra libremente sin tocar ningún objeto.

(Continúa)

TÉCN
ICA 

31-3



TE
CN

IC
A 

31
-3

7 0 4  UNIDAD 8 /  C o m p o n e n te s  in te g ra le s  de la as is te n c ia  de l p ac ien te

Establecim iento y m antenim iento de u n  cam po estéril (cont.)

O  Colocación de un paño sobre una superficie.

° Colocar el paño sobre una superficie limpia y seca con la parte 
inferior (es decir, el lado que cuelga libremente) más alejada de 
usted. O  F u n d a m e n to :  A l colocar e l lado más inferior alejado 
de usted evita inclinarse sobre e l cambo estéril y  contaminarlo.

6. Añadir el material estéril necesario con cuidado de no tocar el paño 
con las manos.

PARA AÑADIR MATERIAL ESTÉRIL A UN CAMPO ESTÉRIL
■  Abrir cada paquete envuelto como se describió en los pasos ante­

riores.
■  Con la mano libre, agarrar las esquinas del envoltorio y  sujetarlas 

contra la muñeca de la otra mano. ©  F u n d a m e n to :  El envoltorio  
estéril cubre ahora la mano no estéril.

■  Colocar la palangana, el paño u otros materiales estériles sobre el 
campo estéril abordándolo desde un ángulo en lugar de mantenien­
do el brazo sobre el campo.

■  Desechar el envoltorio.

VARIACIÓN: AÑADIR MATERIAL ENVUELTO DE FÁBRICA 
A UN CAMPO ESTÉRIL
■  Abrir cada paquete com o se ha descrito antes.
■  Mantener el paquete 15 cm  por encima del campo y dejar que su 

contenido caiga en el campo. ©  Tener en cuenta que se consideran 
contaminados 2,5 cm alrededor del borde del campo. F u n d a m e n ­
to :  A una altura de 15 cm no es probable que la parte externa del 
paquete toque y contam ine e l campo estéril.

ADICIÓN DE SOLUCIÓN ESTÉRIL A UNA PALANGANA ESTÉRIL
Puede ser necesario verter líquidos (p. ej., solución salina normal) en 
contenedores dentro de un campo estéril. Los frascos sin envolver que 
contienen solución estéril se consideran estériles por dentro y  conta­
minados por fuera porque el frasco puede haber sido manipulado. Pero 
los frascos usados en el quirófano pueden estar esterilizados por fuera 
y  por dentro, y se manejan con guantes estériles.
■ Obtener la cantidad exacta de solución, si es posible. F u n d a m e n to :  

Una vez que se ha abierto un frasco estéril, su esterilidad no puede  
asegurarse para un uso futuro. Seguir las normas de la institución  
respecto a la reutilización de los frascos abiertos con soluciones 
estériles.

■ Antes de verter un líquido, leer la etiqueta tres veces para asegurar­
se de que contiene la solución y concentración (potencia) correctas. 
Limpiar el exterior del frasco con una toalla húmeda para elim inar 
cualquier partícula grande que pudiera caer en la palangana o el 
campo.

©  Adición de material estéril envuelto a un campo estéril.

©  Adición de una gasa envuelta de fábrica a un 
campo estéril.

©  Adición de un líquido en un recipiente estéril.

■  Retirar la tapa o capuchón del frasco e invertir la tapa antes de 
colocarla sobre una superficie que no está estéril. Fundam ento : Al 
invertir la tapa se m antiene la esterilidad de la superficie interna 
porque no se perm ite  que toque ninguna superficie sin esterilizar.

■  M antener el frasco en un ángulo ligero de manera que la etiqueta 
se quede en la parte más alta. ©  Fundam ento : Cualquier solución 
que fluya hacia abajo po r e l la teral de l frasco durante su vertido no 
dañará n i obliterará la etiqueta.
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Establecim iento y m antenim iento de un  cam po estéril (cont.)

■ Mantener el frasco de líquido a una altura de 10-15 cm sobre la 
palangana y en un lateral del campo estéril de forma que la menor 
parte posible del frasco esté sobre el campo. F u n d am en to : A esta 
altura hay m enos posibilidades de contam inar e l campo estéril 
tocando e l campo o  pasando un brazo sobre él.

■ Verter la solución suavem ente evitando salpicar el líquido. Fun­
d a m en to : Si no se usa un paño de barrera (uno con una capa 
im perm eable) y  e l paño está sobre una superfic ie  no estéril, la 
hum edad contam inará e l campo po r un e fecto  de mecha a través 
de l paño.

■ Inclinar el cuello del frasco hacia atrás hasta la vertical con rapidez 
cuando se vierta el líquido, de manera que nada de él fluya fuera del 
frasco. F u n d am en to : Este tipo de goteo contaminaría e l campo 
estéril s i e l exterior de l frasco no está estéril.

■ Si se va a usar el frasco de nuevo, reemplazar la tapa de forma 
segura y  escribir en la etiqueta la fecha y hora de la apertura. Fun­
d a m en to : Colocar de inmediato la tapa mantiene la esterilidad de 
la cara interna de la tapa y de la solución. Dependiendo de las nor­
mas de la institución, un contenedor estéril de solución que se abre 
puede usarse solo una vez y  después se descarta (como en un 
quirófano). En otros marcos, las normas pueden perm itir reutilizar 
frascos usados en las siguientes 24 horas.

7. Utilizar pinzas estériles para manejar m aterial estéril. Las pin­
zas norm alm ente se usan para m over un ob jeto estéril de un 
lugar a otro , por ejem plo, llevar una gasa estéril desde su enva­
se a una bandeja de vendajes estériles. Las pinzas pueden ser 
desechables o vo lver a esterilizarse tras su uso. Las pinzas que 
suelen utilizarse son las pinzas hem ostáticas ©  y las de te ji­
dos. ©
• Si las puntas de las pinzas están húmedas, mantener las puntas 

por debajo de la muñeca constantemente, a no ser que lleve 
guantes estériles. ©  F u n d am en to : La gravedad im pide que 
los líquidos de la punta de las pinzas fluyan hacia los mangos 
no estériles y después de nuevo a las puntas.

• Mantener las pinzas estériles por encima de la cintura o el nivel 
de la mesa, la que esté más alta. F u n d am en to : Los objetos  
que se m antienen po r debajo de la cintura o de l nive l de la 
mesa se consideran contaminados.

EVALUACIÓN

©  Pinzas de tejido. A. Sencillas. 
B. Con dientes.

M antener las pinzas estériles a la vista. F u n d am en to : A l estar 
fuera de la vista, las pinzas pueden dejar de estar estériles, sin 
que lo sepa el usuario. Cualquier pinza que quede fuera de la 
vista se considera que no es estéril.

8 Cuando se usen pinzas para levantar material estéril, asegurar­
se de que las pinzas no tocan los bordes ni la parte externa del 
envoltorio. Fu n d am en to : Los bordes y e l exterior de un campo 
estéril no se consideran estériles.
Al colocar las pinzas cuyos mangos estuvieron en contacto con 
la mano desnuda, poner los mangos fuera de la zona estéril. 
Fu n d am en to : Los mangos de estas pinzas albergan microor­
ganismos procedentes de la mano desnuda.
Depositar un artículo estéril en un campo estéril sin perm itir 
que pinzas húmedas toquen el campo estéril cuando la super­
fic ie  que hay bajo el campo estéril absorbente no esté estéril y 
no se use una cubierta de barrera.

8. Registrar que se usó la técnica estéril en la ejecución de la inter­
vención.

©  Sujeción de las pinzas con una mano sin enguantar manteniendo las 
puntas por debajo de la muñeca.

■  Realizar cualquier seguim iento indicado durante su asistencia del paciente. Asegurarse de que quedan sum inistros adecuados del equipo para
el siguiente profesional de la salud.
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Aspectos de la asistencia domiciliaria Campo estéril

Limpiar y  secar una superficie plana para el campo estéril. 
Mantener mascotas y niños pequeños no implicados fuera de la 
zona cuando se prepare y  realice una intervención estéril. 
Depositar los materiales ensuciados en una bolsa impermeable. Com­
probar en la institución cómo deshacerse de los residuos médicos. 
Retirar todos los instrumentos de la casa o de otros lugares donde 
terceros podrían encontrarlos accidentalmente.

Fund am en to : Los instrum entos nuevos o usados pueden cortar o 
provocar lesiones. Los instrum entos usados pueden transm itir 
infecciones. Comprobar en la institución las instrucciones para la 
limpieza de material reutilizable y  la retirada de instrum entos de un 
solo uso.
Si es adecuado, enseñar al paciente y a sus familiares los principios 
y razón del uso de un campo estéril.

G u a n te s  e s t é r i le s .  Los guantes estériles pueden colocarse por el 
m étodo abierto o cerrado. El método abierto es el m ás usado fuera del 
quirófano porque el método cerrado exige que el profesional de enferme­
ría lleve una bata estéril. Los guantes se utilizan en muchas intervencio­
nes para que los profesionales de enfermería puedan m anejar libremente 
los elementos estériles y para impedir que los m icroorganismos presen­
tes en los guantes no estériles o en las manos de los profesionales infec­
ten a  los pacientes con riesgo (p. ej., los que tienen heridas abiertas).

Los guantes estériles se em paquetan con una vuelta de unos 5 cm  y 
con las palm as m irando hacia arriba cuando se abre el envoltorio. El 
paquete suele indicar el tam año del guante (p. ej., tam año 6 o 7 V2 o 
pequeño, mediano y grande).

Existen guantes estériles para proteger a  los profesionales de enfer­
m ería del contacto con la sangre y  los líquidos orgánicos. Los guantes

de látex y de nitrilo son más flexibles que los de vinilo, se adaptan a las 
manos del usuario, permiten libertad de m ovimientos y adem ás tienen 
la característica de que las perforaciones muy pequeñas se sellan auto­
máticamente.

Cuando no puede utilizarse látex debido a posibles alergias, deben 
utilizarse guantes de nitrilo para realizar las tareas: a) exijan flexibilidad; 
b) sobrecarguen el m aterial (p. ej., girar llaves de paso, m anejar instru­
m entos afilados o  esparadrapo), y c) haya un riesgo alto de exposición a 
microorganismos patógenos. Los guantes de vinilo deben elegirse para 
tareas en que no se prevea ningún estrés del guante, requieran poca 
precisión y haya mínimo riesgo de exposición a microorganismos pató­
genos.

L a técnica 31-4 describe cóm o ponerse y  quitarse guantes estériles 
con el m étodo abierto.

■  Evitar la transmisión de m icroorganismos potencialmente infeccio­
sos de las manos del profesional a los pacientes con riesgo alto de 
infección

VALORACIÓN
Revisar el historial y las órdenes del paciente y determ inar exactamente qué intervención se realizará que exija guantes estériles. Comprobar el 
historial del paciente y preguntar sobre la alergia al látex. Usar guantes sin látex siempre que sea posible.

PLANIFICACIO N
Imaginar la intervención planificando qué pasos habrá que completar 
antes de colocarse los guantes. Determ inar qué material adicional es 
necesario para realizar la intervención para este paciente. Contar siem­
pre con un par extra de guantes estériles.

Delegación
Las in tervenc io nes  estériles  no se d e legan  en un AE.

Equipo
■  Paquetes con guantes estériles

A PLICACION
Preparación
Asegurar la esterilidad del paquete de guantes.

Realización
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cóm o puede cooperar. Explicarle 
cómo se usarán los resultados en la planificación de los cuidados 
o tratam ientos posteriores.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección (v. técnicas 31-1, 31-2 
y  31-3).

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

•  Colocar el paquete de los guantes sobre una superficie limpia 
y  seca. F u n d am en to : Cualquier humedad en la superficie con­
taminaría los guantes.
Algunos guantes están colocados en un paquete interno y un 
paquete externo. Abrir el paquete externo sin contaminar los 
guantes ni el paquete interno. Véase la técnica 31-3.

• Retirar el paquete externo del paquete interno.
• Abrir el paquete interno com o en el paso 4 de la técnica 31-3 o 

siguiendo las instrucciones del fabricante. Algunos fabricantes 
proporcionan una secuencia numerada para abrir las solapas
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Colocación y retirada de guantes estériles (m étodo abierto) (cont.)

O  Colocación del primer guante estéril.

y  lengüetas plegadas a agarrar para abrir las solapas. Si no hay 
lengüetas, tirar de la solapa de manera que los dedos no toquen 
las superficies internas. F u n d am en to : Las superficies inter­
nas, que están a continuación de los guantes estériles, perma­
necerán estériles.

5. Ponerse el prim er guante en la mano dominante.
• Si los guantes se han empaquetado de modo que se disponen 

uno al lado del otro, agarrar el guante de la mano dominante por 
su puño plegado (en el lado palmar) con los dedos pulgar e 
índice de la mano no dominante. Tocar solo la parte interna del 
puño. O  F u n d am en to : Las manos no son estériles. A l tocar el 
lado interno de l guante, e l profesional de enfermería evita con­
tam inar la parte externa.

o
• Si los guantes están empaquetados uno sobre el o tro, agarrar 

el puño del guante superior com o antes usando la mano 
opuesta.

•  Introducir la mano dominante en el guante y tirar de él. Mante­
ner el pulgar en la mano introducida contra la palma de la mano 
durante la introducción. 0  F u n d am en to : Si e l pulgar se man­
tiene contra la palma es menos probable que contam ine la par­
te  externa de l guante.

•  Dejar el puño com o está una vez que la mano no estéril libere 
el guante. F u n d am en to : Es probable que intentar desplegar el 
puño contam ine e l guante.

6. Ponerse el segundo guante en la mano no dominante.
Coger el guante con la mano enguantada estéril, introducir los 
dedos enguantados bajo el puño y  mantener el pulgar enguan­
tado pegado a la palma enguantada. O  F u n d am en to : Esto 
ayuda a evitar la contaminación accidental de l guante po r la 
mano desnuda.

•  Tirar del segundo guante con cuidado. M antener el pulgar de la 
primera mano enguantada lo más lejos posible de la palma. 
O  F u n d am en to : En esta posición es menos probable que el 
pulgar toque e l brazo y se contamine.

•  A justar los dos guantes de forma que se adapten suavemente 
y  tire  con cuidado del puño deslizando los dedos bajo los 
puños.

7. Quitarse y desechar los guantes usados.
No hay ninguna técnica para quitarse los guantes estériles que 
difiera de la de los guantes no estériles. Si están manchados de

EVALUACIÓN

0  Sujeción del segundo guante estéril.

O  Colocación del segundo guante estéril.

secreciones, retirarlos girándolos de dentro afuera. Véase reti­
rada de guantes en la técnica 31-2 en la página 696. Efectuar la 
higiene de las manos.

8. Registrar que se usó la técnica estéril en la ejecución de la inter­
vención.

O  Agarre del primer guante estéril.

■  Realizar cualquier seguim iento indicado durante su asistencia del paciente. Asegurarse de que quedan sum inistros adecuados del equipo para
el siguiente profesional de la salud.

Applying 
Sterile 

G
loves: Skill C
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B a ta s  e s t é r i le s .  L a colocación de batas y guantes estériles m edian­
te el m étodo cerrado se hace sobre todo en  el quirófano y  las salas de 
recuperación, donde es necesaria la asepsia quirúrgica. E l m étodo 
cerrado de colocación de los guantes puede usarse solo cuando se va a 
usar una bata estéril porque los guantes se m anejan a través de las

m angas de la bata. A ntes de estos procedim ientos, el profesional de 
enferm ería se coloca un gorro y  una m ascarilla y realiza e l lavado 
quirúrgico de manos.

La técnica 31-5 describe los pasos para colocarse una bata y unos 
guantes estériles m ediante el m étodo cerrado.

■  Proteger a los pacientes de la contaminación por microorganismos 
de las manos, brazos y ropa del profesional de enfermería

VALORACIÓN

Revisar la historia y las órdenes del paciente y determ inar exactamente qué intervención se realizará que exija guantes y  batas estériles. Compro­
bar el historial del paciente y  preguntar sobre la alergia al látex. Usar guantes sin látex siempre que sea posible.

PLANIFICACIO N
Imaginar la intervención planificando qué pasos habrá que completar 
antes de colocarse los guantes. Determ inar qué material adicional es 
necesario para realizar la intervención para este paciente. Contar siem­
pre con un par extra de guantes estériles.

Delegación
Las in tervenc io nes  estériles  no se d e leg an  en un A E. Un p ro fe ­
s io n a l de e n fe rm e ría  q u irú rg ica  co loca  la bata  e stéril y  los 
guantes  estériles. Sin e m b arg o , en a lg unos centros puede d e le ­
garse al a u x ilia r de e n fe rm e ría . Un a u x ilia r de en fe rm e ría  suele  
a yu d ar al pro fes ion al de  en fe rm ería  o a la persona encargada  
de la lim p ieza  p rep aran d o  el paq u e te  estéril que  co n tien e  la 
bata y  los guantes.

Equipo
■  Paquete estéril con una bata estéril
■  Guantes estériles

A PLICACION
Preparación
Asegurar la esterilidad del paquete.

Realización
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

m o y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cóm o puede cooperar. Explicarle 
cómo se usarán los resultados en la planificación de los cuidados 
o tratam ientos posteriores.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos adecua­
dos para el control de la infección, (v. técnicas 31-1,31-2 y 31-3).

3. Proporcionar intimidad al paciente.

Colocación de la bata estéril
4. Abrir el paquete de guantes estériles.

s Retirar el envoltorio externo de los guantes estériles y  dejar los 
guantes en el envoltorio estéril interno sobre el campo estéril. 
F u n d am en to : Si no se toca e l envoltorio interno, permanecerá 
estéril. Véase la técnica 31-3, paso 4.

5. Desenvolver el paquete con la bata estéril.
6. Realizar la higiene adecuada de las manos.

Ver «Variación» al final de la técnica 31-1 y  revisar la práctica 
de la institución.

7. Ponerse la bata estéril.
Agarrar la bata estéril en el pliegue cerca del cuello, sujetarla 
lejos de usted y  perm itir que se despliegue libremente sin tocar 
nada, incluido el uniforme. F u n d am en to : La bata perderá su 
esterilidad s i su  superficie externa toca cualquier objeto que no 
esté estéril.

O  Colocación de una bata estéril.

Poner las manos dentro de los hombros de la bata sin tocar su 
lado externo. O
Llevar las manos por dentro de las mangas solo hasta el 
comienzo de los puños. ©  

o
Que un compañero agarre los cordones del cuello sin tocar el 
exterior de la bata y  tire de ella hacia arriba para cubrir la línea del 
cuello de su uniforme por delante y por detrás. El compañero ata 
los cordones. ©  La colocación de la bata continúa en el paso 11.
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Colocación y retirada de guantes estériles (m étodo cerrado) (cont.)

)  Un compañero ata los cordones del cuello de una bata estéril. @ Tracción del primer guante estéril.

O  Apertura del envoltorio de los guantes estériles.

0  Colocación del primer guante estéril en la mano no dominante.

Tirar de la manga para arrastrar el puño sobre la muñeca mien­
tras extiende los dedos de la mano no dominante en los dedos 
del guante. 0

Colocación de guantes estériles (m étodo cerrado)
8. Abrir el paquete con los guantes estériles mientras las manos 

están todavía cubiertas por las mangas. O
9. Ponerse el guante en la mano no dominante. Las figuras 0  a O  

muestran una persona diestra.
• Con la mano dominante, coger el guante opuesto con los 

dedos pulgar e índice manejándolo a 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 hacia los 
dedos. 0

° Usar la mano no dominante para agarrar el puño del guante a 
través del mango de la bata y  anclarlo firm em ente.

■ Con la mano dom inante trabajando a través de su manga, 
agarrar el lado superior del puño del guante y  estirarlo sobre el 
mango de la bata.

(Continúa)
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Colocación y retirada de guantes estériles (m étodo cerrado) (cont.)

10. Ponerse el guante en la mano no dominante.
•  Colocar los dedos de la mano enguantada debajo del puño del 

guante que queda.
• Extender los dedos en el interior del guante mientras tira del 

guante por encima del puño de la bata. O

Finalización de la colocación de la bata
11. Completar la colocación de la bata com o sigue.

Un compañero debe m antener el extremo largo del cordón de 
la cintura de su bata usando guantes estériles o unas pinzas o 
paño estéril. Fundam ento : Este m étodo mantiene los cordo­
nes estériles.
Hacer un giro com pleto hasta que el cordón del compañero 
quede enfrente de usted. Sujetar el cordón y atarlo al cordón 
corto de la parte delantera de la bata, 

o
Hacer que un compañero coja los dos cordones a cada lado de 
la bata y  los ate en la parte de atrás de la bata, asegurándose 
de que el uniforme queda completam ente cubierto.

• Cuando lleve batas estériles estas deben considerarse estéri­
les en su parte de delante desde la cintura hasta los hombros. 
Una vez que el profesional de enfermería se acerca a la mesa, 
la bata se considera contaminada desde la cintura o la mesa, la 
que esté más alta. Las mangas deben considerarse estériles 
desde el puño hasta 5 cm por encima de los codos, ya que los 
brazos de una persona así preparada deben moverse a través 
de un campo estéril. La acumulación de humedad y  las zonas 
de fricción, como la línea del cuello, los hombros, la espalda, la 
parte inferior de los brazos y los puños, no deben considerarse 
estériles.

12. Quitarse y tirar la bata y los guantes usados.
• Si se han ensuciado, quitarse la bata volviéndola del revés. Véa­

se la secuencia de retirada de batas y  guantes desechables en 
técnica 31-2.

13. Si es adecuado, registrar que se usó la técnica estéril en la ejecu­
ción de la intervención.

EVALUACION
■ Realizar cualquier seguim iento indicado durante su asistencia del paciente. Asegurarse de que quedan sum inistros adecuados del equipo para 

el siguiente profesional de la salud.

CONTROL DE LA INFECCIÓN 
EN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD
El N IO SH  (parte de los CDC, es un organism o investigador de los 
U.S. Departm ent o f  H ealth and  Human Services) investiga condiciones 
laborales que pueden ser peligrosas y publica recom endaciones para 
evitar enferm edades y lesiones en  el lugar de trabajo. Por ejem plo, el 
NIOSH publicó un estudio sobre la prevención de las heridas por pun­
ción con aguja en el marco de salud en 1999 que encontró que la m ayo­
ría de estas lesiones eran evitables. Esto condujo en parte a la Needlstick  
Safety and Prevention A c t que entró en vigor en abril de 2001.

La O ccupational Safety a nd  H ealth  A dm inistration  (O SH A ), un 
organism o del U.S. D epartm ent o f  Labor, publica y refuerza norm ati­
vas para proteger a los trabajadores de la  salud de lesiones ocupacio- 
nales, incluida la exposición a  patógenos transm itidos por la sangre en 
el lugar de trabajo. La expos ic ión  ocupaciona l se define com o el con­
tacto cutáneo, ocular, mucoso o parenteral con sangre u otros m ateria­
les potencialm ente infecciosos que pueda resultar del desem peño de 
los deberes com o empleado.

Hay tres formas principales de transm isión de m ateriales infeccio­
sos en  el ám bito clínico:

■ H eridas po r punción con agujas u  otros objetos afilados contam i­
nados

■ C ontacto cutáneo, lo que perm ite a los líquidos infecciosos entrar a 
través de heridas y piel ro ta  o dañada

■ C ontacto de m ucosas, lo que perm ite a líquidos infecciosos entrar 
a  través de las m ucosas de los ojos, la boca o la nariz

U sar las precauciones adecuadas con asepsia m édica general, usar 
apropiadam ente el EPP (guantes, m ascarillas, batas, protecciones ocu­
lares, equipo de reanim ación especial) y evitar ser descuidado en la 
zona clínica colocará al profesional de la salud en una situación de 
m enor riesgo de lesión. La probabilidad de que un profesional de la 
salud se infecte tras exponerse a m icroorganism os patógenos varía 
m ucho, desde un 30%  para la hepatitis B (trabajadores no inm uniza­
dos) al 1,8% para la hepatitis C y un 0,3%  para el VIH (CD C, 2003). 
Las m edidas a tom ar en  el caso de una posible exposición a estos virus 
las definen los CDC y se presentan en el recuadro «Pautas para la 
práctica» acom pañante. L a hepatitis C, una epidem ia mundial m ayor 
que la del VIH, se ha convertido en un tem a preocupante para todos 
los profesionales de la salud dado que no hay vacuna en  la actualidad

O  Extensión de los dedos en el segundo guante de la mano dominante.
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contra el virus ni profilaxis postexposición. L a prevención sigue sien­
do el principal objetivo.

La O SH A  exige que los em presarios de salud pongan a disposición 
de todos los em pleados la vacuna de la hepatitis B y series de vacuna­
ción. Tam bién deben poner a su disposición o tras vacunas (p. ej., el 
p rofesional de enferm ería que trabaje en  zonas de obstetricia se debe 
vacunar frente a  la rubéola para pro teger a las em barazadas y a sus 
fetos).

ALERTA DE AUTOCUIDADO
El profesional de enfermería debe considerar previamente si desea 
la profilaxis frente a la exposición al VIH ya que lo óptim o es adminis- I 
trarla en la hora siguiente a la exposición.

PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 
EN EL CONTROL DE LA INFECCIÓN
Todas las organizaciones de salud deben tener com ités interdisciplina­
res de control de la infección. Incluye representantes del laboratorio 
clínico, el personal de m antenim iento, la lim pieza, el equipo dietista y 
los pacientes. U n m iem bro im portante de este com ité es el profesional 
de enferm ería para el control de la infección. Este profesional está 
especialm ente entrenado para conocer las investigaciones y prácticas 
m ás recientes para prevenir, detectar y tratar las infecciones. Todas las 
infecciones se com unican a este profesional de m anera que perm ita el 
registro  y análisis estadístico que pueda ayudar a  m ejorar las prácticas

de control de la  infección. A dem ás, el profesional de enferm ería 
para el control de la infección puede estar im plicado en  la  educación 
del personal y en la puesta en m archa del plan de control de la exposi­
ción a  m icroorganism os patógenos transm itidos por la sangre exigido 
por la OSHA.

V a lo ra c ió n
Usando los datos recogidos durante la asistencia (constantes vitales, 
ruidos pulm onares, estado de la piel, características de la orina u otros 
drenajes, valores hem atológicos, etc.) el p rofesional de enferm ería 
considera si se han cum plido los objetivos del paciente. Se m uestran 
ejem plos de resultados del paciente e indicadores en «Identificación 
de diagnósticos, resultados e intervenciones de enferm ería» en  la pági­
na 685.

Si no se alcanzan los objetivos, el profesional de enferm ería puede 
necesitar considerar cuestiones com o las siguientes:

■ ¿Se pusieron en m archa las m edidas adecuadas para evitar la rotura 
de la piel y la infección pulm onar?

■ ¿Se aplicó una técnica aséptica para las intervenciones invasivas?
■ ¿Se recetaron m edicam entos que afectaban al sistem a inm unitario?
■ ¿Es adecuada la colocación del paciente para reducir el riesgo de 

transm isión de m icroorganism os?
■ ¿E ntendieron m al el paciente y la fam ilia las instrucciones necesa­

rias o no las llevaron a cabo?

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Pasos a seguir tras la exp osic ión  a patógenos transportados a través de la sangre

■  Informar del incidente de inmediato al personal adecuado dentro de 
la institución.

■  Realizar un inform e de lesiones/accidentes y un inform e del inci­
dente si lo solicita el centro.

■  Buscar una valoración y  seguim iento adecuados. Esto comprende:
•  Identificación y  registro del individuo fuente cuando sea factible 

y legal. A  veces no se conoce al individuo fuente o su identidad 
está protegida por la ley.

•  Realizar pruebas a la fuente en busca de hepatitis B, hepatitis C 
y  VIH cuando sea factible y dé su consentim iento.

•  Dar a conocer al profesional de la salud del individuo fuente los 
resultados de las pruebas.

•  Realizar pruebas con la sangre del profesional de enfermería 
expuesto en busca de anticuerpos frente a hepatitis B, hepati­
tis  C y VIH.

•  Profilaxis postexposición cuando esté indicado.
• Consejo médico y  psicológico respecto al riesgo personal de 

infección o el riesgo de infectar a terceros.
■  En el caso de punción/laceración:

•  Permitir que salga algo de sangre, pero sin com prim ir los tejidos.
•  Lavar/limpiar la zona con jabón y  agua.
•  Iniciar primera cura y buscar tratam iento si está indicado.

■  En el caso de exposición de las mucosas (ojos, nariz, boca), lavar 
con agua o solución salina durante 5-10 minutos.

PROTOCOLO POSTEXPOSICIÓN (PPE)
VIH

■  El tratam iento debe comenzar lo antes posible, preferiblemente en 
las horas siguientes a la exposición. El tratam iento es menos eficaz

cuando se inicia pasadas 24 horas de la exposición. Iniciar el trata­
m iento tras un período más largo (p. ej., 1 semana) debe conside­
rarse en exposiciones de riesgo alto no tratadas antes.

■  En exposición «de riesgo alto» (volumen de sangre elevado /fu e n ­
te  con un títu lo alto del VIH): se recomienda tratam iento con tres 
fármacos.

■  En exposición de «riesgo aumentado» (volumen de sangre elevado 
o fuente con un títu lo alto del VIH): se recomienda tratam iento con 
tres fármacos.

■  En exposición de «riesgo bajo» (ni volumen de sangre elevado ni 
fuente con un títu lo alto del VIH): se recomienda tratam iento con 
dos fármacos.

■  La profilaxis farmacológica continúa durante 4  semanas. Si se 
determina que la fuente no tiene el VIH, se suspende la profilaxis 
tras la exposición.

■  Los regímenes farmacológicos varían y continuam ente se idean 
nuevos fármacos y regímenes.

■  Las pruebas de detección de anticuerpos frente al VIH deben pedir­
se poco después de la exposición (basal) y a las 6 semanas, 
3 meses y 6 meses.

H e p a t i t is  B
■  Pruebas anti-HBs después de la última dosis de vacuna.
■  IGHB, vacuna contra hepatitis B o ambas entre 1-7 días después de 

la exposición en trabajadores no inmunizados.

H e p a t i t is  C
■  Anti-VHC y ALT a nivel basal y 4-6 meses después de la exposición.
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La Sra. Cortez es una m ujer de 76 años que es independiente, vive 
sola y  prefiere no depender de otros si no es absolutamente necesario. 
Se mantenía activa hasta hace unos 6 meses en que padeció una 
infección respiratoria superior persistente. Como era incapaz de con­
seguir alim entos ni de prepararlos, perdió peso y  se debilitó mucho. 
Finalmente buscó atención médica, pero todavía no se ha recuperado 
del todo. Su médico de atención primaria ha ingresado en el hospital a 
la Sra. Cortez por disnea, tos productiva, deshidratación y  deficiencia 
nutricional.

1. El médico de atención primaria de la Sra. Cortez sospecha que 
tiene una neumonía. ¿Qué datos apoyan el mayor riesgo de infec­
ción de la Sra. Cortez?

2 .  ¿Qué otra información o datos de la evaluación serían útiles para 
planificar la asistencia de la Sra. Cortez?

3 .  Usted sabe que las precauciones estándar se instituyen en todos 
los pacientes hospitalizados. Explique por qué el uso de estas 
precauciones puede no evitar la propagación de la infección res­
piratoria de la Sra. Cortez a otros pacientes.

4 . ¿Qué puede hacer para evitar la propagación de la infección de la 
Sra. Cortez a otros pacientes hospitalizados y al m ism o tiem po 
que la Sra. Cortez se contagie de otros pacientes?

5 .  Usted ve a la ayudante de enfermería salir de la habitación de la 
Sra. Cortez. La ayudante se detiene para lavarse las manos. Gira el 
grifo, se pone jabón y  se frota las manos debajo del agua corriente 
durante unos 5 segundos. Cierra el grifo con las manos desnudas 
y se seca las manos. ¿Debe usted intervenir y, si es así, qué haría?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

Capítulo 31 Revisión

PUNTOS CLAVE
■  Los m icroorganismos están en todos los s itios. La mayoría son ino­

cuos y algunos beneficiosos; pero muchos pueden causar infecciones 
en las personas susceptibles.

■  El control eficaz de las enfermedades infecciosas es una responsabili­
dad internacional, nacional, comunitaria e individual.

■  La asepsia es la falta de m icroorganismos que causan enfermedades.

■  Las prácticas asépticas médicas lim itan el número, crecim iento y 
transmisión de los microorganismos.

■  Las prácticas de asepsia quirúrgica mantienen una zona u objeto libres 
de cualquier microorganismo.

■  La incidencia de infecciones asociadas a la asistencia de salud es sig­
nificativa. Las principales localizaciones de este tipo de infecciones 
son las vías respiratoria y urinaria, el torrente sanguíneo y  las heridas.

■  Los factores que contribuyen al riesgo de infección hospitalaria y aso­
ciada a la asistencia de salud son las intervenciones invasivas, los tra­
tam ientos m édicos, la existencia de un gran número de personas 
susceptibles, el uso inadecuado de los antibióticos y  la limpieza insu­
ficiente de las manos tras el contacto con el paciente y  con las estruc­
turas corporales.

■  Una infección puede aparecer si los eslabones en la cadena de la infec­
ción (microorganismo causante, reservorio, puerta de salida, modo de 
transmisión, puerta de entrada y huésped susceptible) no se interrumpen.

■  La piel y las mucosas intactas son la primera línea de defensa del 
cuerpo contra los microorganismos.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. El paciente es un portador crónico de una infección. Para evitar su 

paso a otros pacientes o profesionales de la salud ¿en cuál de los 
aspectos siguientes pone énfasis el profesional de enfermería?
1. Eliminar el reservorio.

■  Algunas secreciones corporales (p. ej., saliva y lágrimas) contienen 
enzimas que actúan como antibacterianos.

■  La respuesta inflamatoria lim ita la lesión física, química y microbiana y 
favorece la reparación de los tejidos dañados.

■  La inmunidad es la resistencia específica del cuerpo fren te  a los 
m icroorganismos infecciosos.

■  La inmunidad es activa o pasiva y  cualquiera de ellas puede inducirse 
de forma natural o artificial.

■  Las personas con un riesgo especial de adquirir las infecciones los 
niños m uy pequeños o los ancianos; los que tienen una deficiencia 
de inm unoglobulinas séricas, m ú ltip les factores estresantes, un 
estado nutricional malo, vacunaciones insuficientes, los que reciben 
c ie rtos tra tam ien tos m édicos y los que tienen una enferm edad 
previa.

■  Evitar las infecciones en personas sanas o enfermas y  evitar la trans­
misión de los microorganismos desde los pacientes infectados a otros 
son funciones de enfermería importantes.

■  Todos los profesionales de la salud deben ponerse guantes, batas, 
mascarillas y protecciones oculares limpios o estériles en función del 
riesgo de exposición a materiales potencialmente infecciosos.

■  Si un profesional de la salud se expone a sustancias con un riesgo alto 
de transm isión de m icroorganismos vehiculados por la sangre, deben 
seguirse de inmediato las prácticas postexposición y  considerarse un 
tratam iento profiláctico.

2. Bloquear la puerta de salida del reservorio.
3. Bloquear la puerta de entrada al huésped.
4. Reducir la susceptibilidad del huésped.
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2. ¿Qué acción de enfermería es más eficaz para controlar la disemina­
ción de la infección?
1. Lavado exhaustivo de las manos.
2. Colocación de guantes y  mascarillas cuando se proporciona asis­

tencia directa al paciente.
3. Puesta en marcha de las precauciones de aislamiento.
4. Administración de antibióticos profilácticos de espectro amplio.

3. Al atender a un paciente con precauciones de contacto por una úlce­
ra infectada en el pie que supura ¿qué acción debería realizar el 
profesional de enfermería?
1. Llevar una mascarilla durante los cambios de vendajes.
2. Proporcionar bandejas de comida y  vajilla desechables.
3. Seguir las precauciones estándar en todas las interacciones con 

el paciente.
4. Utilizar la técnica aséptica quirúrgica en todos los contactos direc­

tos con el paciente.

4. Cuando se atiende a un solo paciente durante un turno, es apropiado 
que el profesional de enfermería reutilice ¿cuál de los siguientes 
equipos de protección personal?
1. Gafas.
2. Bata.
3. Mascarilla quirúrgica.
4. Guantes limpios.

5 . M ientras se coloca guantes estériles (método abierto), el puño del 
prim er guante rueda bajo sí m ismo alrededor de 0,6 cm. ¿Cuál es la 
mejor acción que tiene que realizar el profesional de enfermería?
1. Retirar el guante y ponerse un par nuevo.
2. Esperar hasta que el segundo guante esté colocado y  después 

desenrollar el puño con la otra mano estéril.
3. Pedir a un colega que le ayuda a desenrollar el guante.
4. Dejar el puño enrollado por debajo.

6. El profesional de enfermería evalúa la gráfica de un paciente de 
65 años sin factores de riesgo evidentes. ¿A qué conclusiones llega 
con respecto a qué vacunaciones están al día? Seleccione todas las 
respuestas correctas.
1. La última dosis de recuerdo del tétanos se puso a los 50 años.
2. Recibe la vacuna antigripal todos los años.
3. No ha recibido la vacuna de la hepatitis B.
4. No ha recibido la vacuna de la hepatitis A.
5. No ha recibido la vacuna del herpes zóster.

7. Un paciente con mala nutrición entra en el hospital para el tratamien­
to  de una herida por punción. Un diagnóstico de enfermería adecua­
do sería__________ .

Tras enseñar a un paciente y a su familia estrategias para evitar la 
infección, ¿qué afirmación por parte del paciente indicaría un apren­
dizaje eficaz?
1. «Usaremos el jabón antim icrobiano y agua caliente para lavarnos 

las manos al menos tres veces al día.»
2. «Lavaremos o pelaremos todas las fru tas y  verduras crudas 

antes de consumirlas.»
3. «Una herida o úlcera no está infectada hasta que vem os que 

produce pus.»
4. «No compartiremos los cepillos de dientes, pero no importa com­

partir toallas y  paños.»

¿Cuál de las zonas numeradas se considera estéril en una persona 
en el quirófano? Puede suponer que todos los artículos estaban 
estériles cuando se aplicaron.________________

Dorling Kindersley Media Library.

10. El profesional de enfermería determina que un campo sigue estéril 
si se produce ¿cuál de las siguientes condiciones?
1. Las puntas de las pinzas húmedas se mantienen hacia arriba 

cuando se cogen con manos sin guantes.
2. El campo se dejó preparado 1 hora antes de la intervención.
3. Los artículos estériles están a 5 cm  del borde del campo.
4. El profesional de enfermería está sobre el campo en lugar de 

alrededor de los bordes.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A O o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería
Puede e n co n tra r m ate ria les  de es tud io  
ad ic iona les  en 
nursing.pearsonhighered.com

P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.
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32:

Seguridad

O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

Al fina lizar el cap ítu lo , usted  será capaz de:

1 . Exponer los fa c to re s  que  a fec tan  a la capacidad de las perso­
nas para p ro tege rse  a sí m ism o s  de las lesiones.

2 .  D escrib ir los m é to d o s  de evaluación de los pac ien tes  con ries­
go de  su fr ir  lesiones.

3 .  Exponer los N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oals (NPSG).

4 .  Id e n tifica r los  pos ib les  riesgos  qu e  aparecen a lo largo de la 
vida.

5 .  Dar e je m p lo s  de d iagnósticos, resu ltados e in te rvenc iones  de 
en fe rm ería  para los pac ien tes  con riesgo  de lesión accidenta l.

6. P lan ificar e s tra teg ias  para m a n te n e r la seguridad  en el m arco 
as istencia l, e l hogar y  la com un idad, inclu idas estra teg ias p re ­
ve n tiva s  a lo largo de la vida fre n te  a las les iones té rm icas , las 
caídas, las convu ls iones, las in tox icac iones, la so focac ión  o la 
asfixia, e l ru ido  exces ivo , los r iesgos e léctricos, las arm as de 
fu ego , la radiación o  el b io te rro rism o .

7 .  Explicar las m ed idas para e v ita r las caídas.

8. Exponer la puesta en m archa de las precauciones fre n te  a las 
convu ls iones.

9 .  Exponer el uso e im p licac iones  legales de las restricc iones.

1 0 . D escrib ir a lte rna tivas a las restricc iones.

1 1 . E num erar los resu ltados  deseados que hay q ue  u tiliza r en la 
evaluación de estra teg ias  se lecc ionadas para la p revención  de 
las lesiones.

1 2 . Explicar ve rb a lm e n te  los pasos que se  siguen para:
a. U tilizar un d isp o s itivo  de  seguridad  de salida de la cam a o 

de la silla.
b. Poner en m archa las p recauciones fre n te  a las convuls iones.
c. A p lica r restricc iones.

1 3 . R econocer cuándo es adecuado de legar el uso  de un d ispos i­
tivo  de seguridad  de salida de la cam a o  de la s illa, la puesta 
en m archa de las p recauciones fre n te  a las convu ls iones  y  la 
ap licación de las res tricc iones  a los pac ien tes en los p ro fe s io ­
nales auxiliares.

1 4 . P resentar la d o cum en tac ión  pe rtin e n te  y  los in fo rm e s  sobre  el 
uso de un d isp o s itivo  de seguridad  de salida de la cam a o  de 
la silla, las p recauciones fre n te  a las convu ls iones  y  la aplica­
c ión  de las restricc iones.

A sfix ia , 735 Escaldadura, 727 Q uem adura, 727

B io te rro rism o , 718 M aniobra  de H e im lich , 735 Restricciones, 737

C onvu ls ión , 732 M o n ó x id o  de carbono, 734 Restricciones físicas, 737

Descarga e léctrica, 735 Precauciones fre n te  a las Restricciones qu ím icas, 737

D ispositivo  de vig ilanc ia  de convu ls iones, 732

seguridad , 730



7 1 6  UNIDAD 8 /  C o m p o n e n te s  in te g ra le s  de la as is te n c ia  de l p ac ien te

U na preocupación fundam ental de los profesionales de enferm ería, 
que se extiende desde el cabecero de la cam a hasta el hogar y  la com u­
nidad, es la prevención de los accidentes y la ayuda al sujeto lesiona­
do. Los accidentes en vehículos de m otor, las caídas, los ahogamien- 
tos, el fuego y las quem aduras, las intoxicaciones, la  inhalación e 
ingestión de objetos extraños y el uso de arm as de fuego son las prin­
cipales causas de lesiones y  m uertes accidentales.

Los profesionales de enferm ería deben ser conscientes de lo que 
constituye un am biente seguro para una persona en particular o para 
un grupo de personas en  los m arcos hogareño y com unitario . Las 
lesiones se deben a m enudo a  la  conducta hum ana y  pueden evitarse.

Factores que afectan a la seguridad
L a capacidad de las personas de protegerse a sí m ism os de las lesiones 
se ve afectada por factores com o la edad y  el desarrollo, el estilo  de 
vida, la m ovilidad y el estado de salud, las alteraciones sensoriales y 
perceptivas, la consciencia cognitiva, el estado em ocional, la capaci­
dad de com unicarse, la consciencia sobre la seguridad y los factores 
ambientales. Los profesionales de enferm ería deben evaluar cada uno 
de estos factores cuando planifiquen la asistencia o educación de los 
pacientes para que sean capaces de protegerse a sí m ismos.

Edad y desarrollo
C on un conocimiento y  evaluación precisos del ambiente, las personas 
aprenden a  protegerse de muchas lesiones. Los niños que cam inan a  la 
escuela aprenden a detenerse antes de cruzar la calle y  a esperar el tráfi­
co. Tam bién aprenden a  no tocar estufas calientes. Es esencial que los 
niños muy pequeños aprendan sobre el ambiente. Solo a  través del cono­
cim iento y  la experiencia los niños aprenden lo que puede ser lesivo.

Los ancianos pueden tener dificultades para m overse y tienen una 
m enor agudeza sensorial-neurológica que contribuye a la probabilidad 
de que sufran lesiones. Los posibles riesgos específicos relacionados 
con la edad y las m edidas preventivas se exponen al final de este capí­
tulo. El cuadro 32-1 resum e algunos riesgos de cada grupo de edad.

Prevención de las caídas

AN CIANOS
■  Valorar las posibles causas personales de las caídas: hipoten­

sión, marcha inestable, estado mental alterado (como el debido 
a los medicamentos), la mala visión, las alteraciones del pie, los 
cambios cognitivos y  el miedo.

■  En el marco del hogar o la comunidad, valorar las posibles causas 
ambientales de las caídas:
• Iluminación: grado inadecuado, interruptores inaccesibles o 

incómodos
• Suelos: presencia de cables eléctricos, alfombrillas sueltas, 

desorden, superficies resbaladizas
• Escaleras: pasamanos ausentes o inestables, altura o superfi­

cies de los escalones desiguales
• Mobiliario: base inestable, falta de reposabrazos, armarios 

demasiado altos o bajos, sillas con ruedas
• Baño: altura inadecuada de la taza, suelos o bañera resbaladi­

zos, falta de barras de agarre
■  En casa, considerar alternativas a las camas hospitalarias o habi­

tuales si el paciente tiende mucho a caerse de la cama:
• Colocar el colchón directamente sobre el suelo.
• Colocar acolchado en el suelo cerca de la cama o entre el 

paciente y  las barandillas.

C U A D R O  32-1 A lg u n o s  r ie s g o s  p a ra  la  s e g u r id a d  a  lo  la rg o
d e  la  v id a *

■  Feto en desarrollo: exposición al tabaco, el consumo de tabaco, 
las drogas adictivas, los rayos X (primer trim estre) y ciertos pes­
ticidas a través de la madre.

■  Recién nacidos y  lactantes: caídas, asfixias en la cuna, colocado 
en decúbito prono, asfixia por estrangulam iento con el cordón, 
atragantamiento por leche aspirada u objetos ingeridos, quema­
duras por agua caliente o salpicaduras de otros líquidos calientes, 
descarga eléctrica, intoxicación.

■  Niños que empiezan a caminar: traumatismo por caídas, carreras 
contra objetos, aspiración de juguetes pequeños, cortes por 
objetos cortantes, accidentes de automóvil, quemaduras, intoxi­
cación, ahogamiento, y descarga eléctrica.

■  Preescolares: lesión de tráfico, equipo de patios de recreo y 
otros objetos; asfixia, atragantamiento y obstrucción de la vía 
respiratoria o del conducto auditivo con objetos extraños; intoxi­
cación; ahogamiento; incendios y quemaduras; lesiones produci­
das por otras personas o animales.

■  Adolescentes: accidentes en vehículos (automóviles, bicicletas), 
accidentes en actividades de recreo, armas de fuego, consumo 
de drogas o alcohol.

■  A dultos mayores: caídas, quemaduras y accidentes de automóvil 
y  como peatones.

*Las medidas preventivas se exponen más adelante en este capítulo.

Estilo de vida
Los factores relacionados con el estilo de vida que ponen a las personas 
en riesgo de lesionarse son los ambientes laborales inseguros; la residen­
cia en vecindarios con un índice de crim inalidad alto; el acceso a armas 
de fuego; los ingresos insuficientes para com prar equipo de seguridad o 
hacer las reparaciones necesarias, y el acceso a drogas ilegales, que pue­
den estar tam bién contaminadas con aditivos lesivos. Las conductas 
arriesgadas son tam bién un factor que interviene en algunos accidentes.

M ovilidad y estado de salud
Los pacientes con alteraciones de la m ovilidad debido a parálisis, 
debilidad muscular, dism inución del equilibrio y fa lta  de coordinación 
tienen riesgo de sufrir lesiones. Las lesiones de la  m édula espinal o la 
parálisis afectan a la capacidad del enferm o para percibir las molestias, 
por lo que aum enta el riesgo de lesiones y de alteraciones de la piel. 
Los pacientes con deterioro de la m ovilidad, com o los hem ipléjicos o 
los que tienen escayolas en  las piernas, son propensos a  las caídas 
debido a  la falta de equilibrio. En las personas debilitadas debido a una 
enferm edad o una intervención quirúrgica puede alterarse el nivel del 
estado de alerta, por lo que pueden sufrir caídas o lesiones.

Alteraciones sensoriales y perceptivas
L a percepción sensorial precisa de los estím ulos am bientales es vital 
para la seguridad. Las personas con alteración en el tacto, la  audición, 
el sabor, el o lfato y la visión son m uy susceptibles a las lesiones. Las 
personas con alteraciones de la visión pueden tropezar con un juguete 
o  no ver un cable eléctrico. Las que tienen alteraciones de la audición 
a  veces no oyen una sirena entre el tráfico. C uando está  afectado el 
sentido del olfato, las personas no pueden oler los alim entos que se 
están quem ando o el arom a sulfuroso de los escapes de gas.

Consciencia cogn itiva
L a consciencia es la capacidad de percibir estím ulos am bientales y 
reacciones corporales y  de responder adecuadam ente m ediante el pen-

Consideraciones según la edad
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sam iento y la acción. Los pacientes con una alteración de la conscien­
c ia  son las personas con fa lta  de sueño; las personas conscientes o 
sem inconscientes; las personas desorientadas que no pueden com pren­
d er dónde están o qué hacer para ayudarse; las personas que perciben 
estím ulos que no existen, y las personas cuyo ju icio  está alterado por 
la enferm edad o po r m edicam entos, com o los opiáceos, los tranquili­
zantes, los hipnóticos y los sedantes. Los pacientes ligeram ente confu­
sos pueden olvidar m om entáneam ente dónde están, vagabundear por 
sus habitaciones, equivocar sus creencias personales y otras.

Estado em ocional
Los estados em ocionales extremos pueden alterar la capacidad de perci­
bir riesgos ambientales. Las situaciones estresantes pueden reducir el 
nivel de concentración de una persona, causar errores de juicio y reducir 
la consciencia de los estímulos externos. Las personas con depresiones 
pueden pensar y reaccionar a estím ulos ambientales m ás lentamente.

Capacidad de comunicarse
Los sujetos con una m enor capacidad para recib ir y transm itir infor­
m ación tienen riesgo de sufrir lesiones. Entre ellos están los pacientes 
con afasia, las personas con barreras para el lenguaje y los que son 
incapaces de leer. Por ejem plo, la persona incapaz de interpretar el 
signo «no fum ar, oxígeno en uso» podría causar un incendio.

Consciencia de la seguridad
L a inform ación es crucial para la seguridad. Los pacientes en  am bien­
tes desfavorables necesitan con frecuencia inform ación específica 
sobre la seguridad. L a fa lta  de conocim iento sobre equipos con los que 
no se está fam iliarizado, com o los tanques de oxígeno, los tubos intra­
venosos y las com presas calientes, es un posible riesgo. Los pacientes 
sanos necesitan inform ación sobre la seguridad del agua, la  seguridad 
de los autom óviles, la prevención de los incendios, las form as de evitar 
la ingestión de sustancias peligrosas y  m uchas m edidas preventivas 
relacionadas con riesgos específicos asociados a  la edad.

Factores ambientales
D ependiendo de la situación del paciente, el profesional de enferm ería 
puede necesitar valorar el am biente en el hogar, el lugar de trabajo o 
la com unidad. L a seguridad del paciente se ve afectada por el marco 
de la asistencia de salud. El bioterrorism o y los desastres naturales son 
m otivo de preocupación sobre la seguridad nacional.

Hogar
U n hogar seguro exige un suelo y alfom bras b ien  m antenidos, una 
bañera o  plato de ducha no resbaladizos, barandillas, unas alarm as de 
hum o funcionantes y colocadas en lugares estratégicos y conocer las 
vías de escape en caso de incendio. Los escalones o las escaleras de 
las zonas exteriores aum entan el riesgo de caídas y puede ser necesario 
sustituirlos po r ram pas. Las piscinas deben asegurarse y m antenerse 
de m anera segura. L a ilum inación adecuada, dentro y fuera, m inim i­
zará las posibilidades de sufrir accidentes.

Lugar de trabajo
En el lugar de trabajo, las m áquinas, las correas y  poleas industriales 
y  las sustancias quím icas pueden crear peligros. La fatiga del trabaja­
dor, el ruido y  la contam inación am biental o  trabajar a mayores alturas 
o  en  zonas subterráneas pueden crear tam bién riesgos laborales. El 
am biente laboral del profesional de enferm ería tam bién puede ser 
inseguro. Según los inform es del U.S. B ureau o f  Labor Statistics  
(2009), los profesionales de enferm ería corren m uchos riesgos. A lgu­
nos de los riesgos que se han identificado son la exposición a m icroor­

ganism os infecciosos; las actividades relacionadas con la atención a 
los pacientes que requieren levantarse, agacharse y  cam inar; el contac­
to con sustancias peligrosas; y los pinchazos con agujas. Los profesio­
nales de enferm ería deben seguir las directrices estandarizadas para 
prevenir lesiones o  enferm edades. M enzel (2008) declaró que los pro­
fesionales de enferm ería no inform an de todas las lesiones laborales 
p or diversos m otivos, com o miedo a perder el trabajo o la incapacidad 
para dem ostrar que la lesión está re lacionada con el trabajo.

Comunidad
L as luces de las calles adecuadas, el agua segura y  el tratam iento de 
las aguas residuales y la  regulación de las m edidas higiénicas en la 
com pra y  manipulación de los alim entos contribuyen a una com unidad 
sana y libre de riesgos. U na com unidad segura y  sana lucha por libe­
rarse del ruido excesivo, el crim en, la congestión del tráfico, las casas 
en  ruinas o  los riachuelos o  vertederos sin protección.

A mbiente de salud
La seguridad del paciente frente a  los errores médicos, por ejemplo, que 
se produzcan «percances», es fundam ental en  la cultura de salud. La 
A gency fo r  H ealthcare Research and  Quality (AHRQ, n.d.) evaluó el 
tem a de los percances y los definió com o «un episodio o situación que 
no causa una lesión al paciente, pero solo debido al azar». En el estudio 
del Institute fo r  Safe M edication Practices (ISM P, 2009), el 88%  de 
los encuestados respondieron que un percance es un error que no llega 
al paciente y el 3%  dijeron que un percance es un error que llega al 
paciente pero no le causa daños. En muchos hospitales y centros de 
salud se ha utilizado la presentación de informes sobre percances y se 
han enseñado las políticas del centro sobre los errores por percances y 
sus protocolos específicos a los profesionales de enfermería.

Según Feng, Bobay y W eiss (2008), los profesionales de enferm ería 
deben form ular estrategias para ayudar a construir una cultura de la 
seguridad. El Institute o f  M edicine  (IOM ) Sum m it on Integrative M edi­
cine y el H ealth o f  the Public  se  reunieron en W ashington DC en  2009 
e  identificaron que la atención desconectada y  descoordinada aum enta 
la carga económ ica que recae en el sistem a de cuidados de salud. Esta 
inform ación sigue al inform e del IO M  de 2000 To E rr  Is  Human: Buil­
d ing a  Safer H ealth Care System, que estim ó que en EE. UU. mueren 
al año de 44.000 a 98.000 personas debido a  errores m édicos en  los 
hospitales. H ealthG rades (2009) publicó que 913.215 incidentes rela­
cionados con la seguridad de los pacientes tuvieron un costo para el 
program a M edicare de 6.900 millones de dólares desde 2005 a 2007.

La m ejora de la atención a los pacientes y la  prevención de las 
lesiones relacionadas con los pacientes deben com enzar en el entorno 
prehospitalario y  continuar durante toda la hospitalización y  los cuida­
dos a  dom icilio o a largo plazo. M eisel, Hargarten y V em ick  (2008) 
identificaron los errores de com isión relacionados con las equivoca­
ciones con la posología de los m edicam entos com o la causa m ás fre­
cuente de efectos adversos graves en la  sala de urgencias. Este estudio 
tam bién observó que las deficiencias de com unicación contribuyeron 
a los errores de los cuidados en  la sala de urgencias.

Dentro del entorno de los cuidados agudos, Turkoski (2009) llegó 
a la  conclusión de que cada vez que se transm ite inform ación sobre la 
m edicación de un paciente aum enta la posibilidad de que se produzcan 
errores. Los errores son el resultado del uso de abreviaturas, acrónimos 
y denom inaciones de las dosis. U na lista  de «no utilizar» ayuda a pre­
venir estos errores. Es una lista estandarizada de las abreviaturas, los 
acrónim os y los sím bolos aceptables utilizados por instituciones acre­
d itadas. V éase el capítulo 35 o o .

Joy (2009) analizó las dificultades de la atención en el entorno qui­
rúrgico. Para garantizar la  seguridad del paciente, en el área quirúrgica
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se producen m uchas transferencias de la atención y m últiples traslados 
del paciente desde el área preoperatoria hasta el quirófano y  hasta la 
sala de recuperación. Las transferencias aum entan la posibilidad de 
que esta inform ación esencial para la seguridad no se com unique o se 
com unique erróneam ente. M uchos centros han im plantado protocolos 
que incluyen la identificación y  el m arcado del sitio quirúrgico con el 
paciente antes de la cirugía y  sesiones de pausa para que el equipo 
quirúrgico pueda reunirse para hablar sobre la siguiente cirugía.

H ealthG rades  (2009) inform ó de que los errores m édicos con una 
tasa m ayor de incidencia son las úlceras de decúbito, el fracaso del 
rescate y la insuficiencia respiratoria posoperatoria. En el estudio tam ­
bién se observó que, de los 270.491 fallecim ientos que se produjeron 
entre pacientes que sufrieron uno o  m ás incidentes de seguridad del 
paciente, 238.337 eran potencialm ente prevenibles.

O tro inform e del IO M , Keeping Patients Safe-Transform ing the 
W ork E nvironm ent o f  N urses  (2004), estableció un nexo entre el 
am biente laboral de los profesionales de enferm ería y  la seguridad del 
paciente. El inform e encontró que el am biente laboral habitual de los 
profesionales de enferm ería se caracteriza por m uchas amenazas graves 
para la seguridad del paciente (p. 3). Los ejemplos en  este inform e son:

■ Niveles de trabajo desprovistos de constancia.
■ H orarios de trabajo largos.
■ Algunos procesos del trabajo de enferm ería. Por ejem plo, la adm i­

nistración de m edicam entos y el lavado de m anos son dos activida­
des de enferm ería com unes que se sabe que constituyen amenazas 
para la seguridad del paciente.

■ P rocesos de trabajo de enferm ería ineficientes. Las m últiples exi­
gencias de registro y papeleo consum en una gran cantidad de tiem ­
po de los profesionales de enferm ería. Esto resta tiem po para pro­
porcionar cuidados de enferm ería terapéuticos.

■ D iseño físico del lugar de trabajo. Los ejemplos identificados com o 
posibles fuentes de error son la m ala distribución de las unidades de 
asistencia de los pacientes, el diseño inadecuado de las tecnologías 
de la com unicación en que los profesionales de enferm ería em plean 
m ucho tiem po buscando a o tras profesionales de enferm ería o a 
m édicos responsables y  de transferir pacientes a otras unidades.

Bioterrorismo
Los Centers fo r  Disease Control and Prevention (CDC, 2009a) definen el 
bioterrorism o según 3 categorías. La categoría A  es la primera prioridad:

«El sistema de salud público de EE. UU. y los profesionales de la 
salud de atención prim aria deben estar preparados para manejar 
varios agentes biológicos, que incluyen patógenos que no suelen 
observarse en EE. UU. Los agentes de alta prioridad son microor­
ganism os que suponen un riesgo para la seguridad nacional por­
que: 1) pueden disem inarse fácilmente o transmitirse de una per­
sona a otra; 2) producen una m ortalidad elevada y tienen 
capacidad para producir un im pacto m ayor en la salud pública;
3) podrían causar pánico y alteración social, y 4) requieren accio­
nes especiales para la preparación de la sanidad pública.»

L a categoría B contiene los agentes con la segunda prioridad más 
a lta  e  incluye «los que: 1) se d isem inan de form a m oderadam ente 
fácil; 2) producen m orbilidad m oderada y m ortalidad baja, y  3) requie­
ren m ejoras específicas de la capacidad de diagnóstico de los CDC y 
aum entar la vigilancia de la enferm edad». La categoría C  contiene los 
agentes con la  tercera prioridad m ás alta, que son «patógenos em er­
gentes que podrían m anipularse genéticam ente para su insem inación 
m asiva en el futuro debido a: 1) la disponibilidad; 2) la facilidad de

producción y disem inación, y 3) su potencial para causar gran m orbi­
lidad y  m ortalidad y tener un im pacto de salud m ayor».

Planificación en caso de catástrofe
Los profesionales de enferm ería desempeñan una función clave en  el 
m anejo de las catástrofes y en  el cuidado de los pacientes en todos los 
aspectos de los cuidados de salud. Estos profesionales trabajan en cen­
tros de cuidados agudos, centros de cuidados am bulatorios, centros de 
cuidados a largo plazo y dentro de centros com unitarios, que incluyen 
la atención dom iciliaria y el sistem a de salud público. Los ataques 
terroristas del 11 de septiem bre de 2001 y las catástrofes naturales, 
com o el huracán K atrina en  2005, proporcionaron pruebas a  EE. UU. 
de que los profesionales de enferm ería y el sistem a de salud deben 
estar a  la cabeza de la planificación en  los casos de catástrofes.

Los profesionales de enfermería deben enfrentarse a muchos proble­
mas prácticos en una catástrofe. La función de estos profesionales en la 
planificación de una catástrofe es conocer y  com prender la cadena de 
mando. El gobierno, los profesionales de primera respuesta y los profe­
sionales de la salud deben hablar y usar la m isma terminología. Es impor­
tante que las personas que dirigen a los profesionales de enfermería pue­
dan identificarse claramente y que sus funciones se hayan definido antes 
de que haya una catástrofe. Los profesionales de enferm ería deben ser 
flexibles y establecer una com unicación sólida entre las disciplinas. 
Todas las instituciones de salud deben tener planes de evacuación. Si se 
dispone de tiempo antes de que com ience la catástrofe, debe darse el alta 
a  los pacientes o deben transferirse a  centros que estén fuera de la zona 
de catástrofe. Los profesionales de enfermería también deben cuidar de 
sí m ismos cuando se produce una catástrofe. Por ejemplo, deben estar 
preparados para afrontar el estrés asociado a la catástrofe y para pasar 
largos períodos de tiempo separados de sus familias. Es fundamental que 
establezcan sus propios planes de urgencia con sus familias («Los profe­
sionales de enfermería deben estar preparados», 2008).

Priest y B ahl (2008) inform aron de que la  preparación para una 
ca tástrofe debe inclu ir conocim ientos sobre las consecuencias y el 
desarrollo  de respuestas de salud adecuadas. Estos autores indican 
que debe proporcionarse un m étodo sim ple y eficaz para que cada 
profesional desarrolle su capacidad para juzgar las conductas legales 
y éticas adecuadas. E l plan Catastrophic D isaster Triage  (CDT) ense­
ña a los profesionales el estándar legal de los cuidados y las obligacio­
nes legales durante una catástrofe. Se produce una catástrofe cuando 
se colapsa totalm ente un sistem a. Los fundam entos éticos del plan son 
hacer lo m ejor para el m ayor núm ero de personas.

El National Incident M anagem ent System  (NIMS), desarrollado por 
la Federal Emergency M anagem ent Agency  (FEM A, 2006), es un abor­
daje nacional exhaustivo para el m anejo 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 opción organizativa es m ejorar la coordinación y la coope­
ración en tre las entidades públicas y privadas en una variedad 
de actividades para el m anejo de incidentes domésticos. E l sistem a de 
varios organismos coordina y apoya a los organismos de salud com uni­
tarios/públicos, los departam entos de bomberos, los equipos de respues­
ta para materiales peligrosos, el m anejo de urgencias local y estatal, los 
organism os de refuerzo de la ley, las consultas médicas privadas, 
los centros de cuidados ambulatorios, los centros de cuidados urgentes 
y los centros de salud comunitarios. Estos organismos deben dirigir las 
necesidades urgentes potenciales y las áreas de prioridad antes de que se 
produzca un desastre. Las áreas de prioridad son la dotación de personal 
y las funciones de las autoridades, la descontam inación de los indivi­
duos (pacientes, personal y equipo), el equipamiento y los suministros 
necesarios, la seguridad y los servicios auxiliares.
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c/<y G estión  de enfermería 
Valoración
L a evaluación del riesgo de accidentes y lesiones en  los pacientes 
implica: a) la observación de los indicadores pertinentes en  la  historia 
y  exploración física de enferm ería; b) el uso de herram ientas de eva­
luación del riesgo desarrolladas de form a específica, y c) la evaluación 
del am biente del hogar del paciente.

ANAMNESIS DE ENFERMERÍA Y EXPLORACIÓN FÍSICA
L a anam nesis de enferm ería y la exploración física pueden revelar 
datos considerables sobre las prácticas de seguridad del paciente y  los 
riesgos para las lesiones. Los datos incluyen la edad y nivel de desarro­
llo; el estado de salud general; la presencia o  fa lta  de deficiencias 
fisiológicas o perceptivas com o trastornos olfatorios, visuales, táctiles,

del sabor o de otros sentidos; procesos m entales alterados u otras capa­
cidades cognitivas o  em ocionales alteradas; el consum o de drogas; 
cualquier indicación de malos tratos o negligencia, y el antecedente de 
accidentes o lesiones. U na anam nesis sobre la seguridad tam bién debe 
incluir la  consciencia del paciente sobre el riesgo, el conocim iento de 
las precauciones respecto a la seguridad en  el hogar y en el trabajo y 
cualquier am enaza percibida contra la seguridad (figura 32-1 ■ ).

H erram ientas de valoración del riesgo. Las herram ientas de 
valoración del riesgo sirven para determ inar los pacientes que están en 
riesgo de padecer tipos específicos de lesión, com o las caídas, o la 
seguridad general en el am biente del hogar o  de la asistencia de salud. 
Estas herram ientas dirigen generalm ente al profesional de la salud a 
la valoración de los factores que afectan a la  seguridad com o se 
com entó antes. Las herram ientas resumen datos específicos conteni­
dos en la historia y la exploración física de enferm ería. Los factores de

F ig u ra  3 2-1  ■  Los profesionales de enfermería deben educar a los pacientes sobre la seguridad y sobre cómo evitar accidentes mediante el uso de 
detectores de humos, cubiertas protectoras para los enchufes eléctricos, cerraduras a prueba de niños en cajones y armarios, pegatinas de Mr. Yuk en 
las sustancias tóxicas, sillas de automóvil para lactantes y poniendo en el te léfono o cerca de él el número del centro de control de intoxicaciones.

Arriba. Por cortesía de Tony Freeman/PhotoEdit; Jerry Marshall; M ichael Newman/PhotoEdit. Abajo. Grantpix/Photo Researchers Inc.; Geri Engberg; Children's Hospital Pittsburgh.
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riesgo  del pacien te y los peligros am bientales para las caídas se 
com entan en  este capítulo (v. epígrafe «Caídas»).

E v a lu a c ió n  d e l r iesg o  en e l h o g a r. L os riesgos en  el hogar son 
causas im portantes de caídas, incendios, intoxicaciones, asfixia y otros 
accidentes, com o los causados por el uso inadecuado de equipo 
dom éstico, herram ientas y utensilios de cocina. V éase en el capítu­
lo  8 O o  un resum en de los datos específicos necesarios para una 
evaluación del riesgo en el hogar.

NATIONAL PATIENT SAFETY  G O ALS
C om o resu ltado  del in form e de la IO M  To E rr  Is H um an  (2000), la 
industria  asistencial de salud y  las organizaciones nacionales (p. ej., 
N ationa l P a tien t Sa fety F ounda tion ) aum entaron  su consciencia 
sobre la necesidad de m ejorar la seguridad del paciente. Por ejem plo, 
la  Jo in t C om m ission  ex ige a sus agencias acred itativas cum plir los 
N PSG  {N ational P a tien t Sa fety G oals  u objetivos nacionales respec­

to  a  la seguridad del paciente). V éanse en el cuadro 32-2 los N ational 
P atien t Sa fety G oals  de la  Jo in t C om m ission  de 2010. Es im portante 
recordar que el ob jetivo  de los N PSG  está  en soluciones am plias para 
el sistem a. E sto  es un cam bio im portante del m étodo trad icional de 
b uscar qu ién  com ete el erro r (p. ej., creando un am biente de m iedo y 
ch ivos expiatorios) al análisis del sistem a para encontrar porqué se 
com etió  el e rro r (p . ej., creando  un  am bien te de ap rend iza je  y 
m ejora).

ATAQUES DE BIOTERRORISMO
Los profesionales de enferm ería se consideran el frente de los profesio­
nales de la salud. Debido a ello, necesitan educación y form ación para 
ser capaces de valorar y detectar posibles ataques biológicos terroristas. 
Los agentes biológicos que los CDC han identificado com o los más 
preocupantes son los del carbunco, el botulism o, la peste, las fiebres 
hem orrágicas víricas, la viruela y la tularemia. Véase la tabla 32-1 para 
obtener m ás inform ación sobre estos microorganismos.

C U A D R O  3 2 - 2  National Patient Safety Goals  d e  l a  Joint Commission  2 0 1 0  p a r a  h o s p i t a l e s  y  c e n t r o s  d e  c u i d a d o s  a  l a r g o  p l a z o

O b jetivo : M ejorar la fiabilidad de la identificación de los pacientes/ 
residentes.
■  Usar al menos dos identificadores del paciente al proporcionar cui­

dados, tratam ientos y servicios. [Hospital y cuidados a largo plazo]
■  Eliminar los errores de transfusión relacionados con la identificación 

incorrecta de los pacientes. [Hospital]
O b jetivo : Mejorar la eficacia de la comunicación entre los cuidadores. 
[Hospital]
■  Informar de los resultados decisivos de las pruebas y las interven­

ciones diagnósticas en el m om ento oportuno.
O b jetivo : Mejorar la seguridad del uso de medicamentos. [Hospital y 
cuidados a largo plazo]
■  Etiquetar todos los medicamentos, los contenedores de medica­

mentos y otras soluciones dentro y fuera del campo estéril en el 
entorno perioperatorio y otros entornos relacionados con las inter­
venciones. Los contenedores de medicamentos son las jeringas, 
los vasos para fármacos y las bateas. [Hospital]

■  Reducir la probabilidad de que el paciente sufra algún daño cuando 
se administra un tratam iento anticoagulante. [Hospital y cuidados a 
largo plazo]

O b jetivo : Reducir el riesgo de infecciones asociadas a los cuidados de 
salud. [Hospital y cuidados a largo plazo]
■  Cumplir las directrices actuales sobre la higiene de las manos de los 

Centers fo r Disease Control and Prevention (CDC) o de la Organiza­
ción Mundial de la Salud (OMS). [Hospital y  cuidados a largo plazo]

■ Aplicar prácticas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio­
nes asociadas a los cuidados de salud causadas por microorganis­
mos resistentes a múltiples fármacos en los hospitales de cuidados 
agudos. [Hospital]

■  Aplicar prácticas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio­
nes del torrente sanguíneo asociadas a las vías centrales. [Hospital 
cuidados a largo plazo]

■  Aplicar prácticas basadas en la evidencia para prevenir las infeccio­
nes del s itio quirúrgico. [Hospital]

O b jetivo : Unificar de forma exacta y precisa la medicación a lo largo 
de la continuidad de los cuidados. [Hospital y cuidados a largo plazo]
■  Existe un m étodo para comparar la medicación actual del paciente 

con la que se le receta durante la atención hospitalaria. [Hospital y 
cuidados a largo plazo]

■  Cuando un paciente se deriva o se traslada de un hospital a otro, se 
comunica la lista completa y unificada de medicamentos a la perso­
na que le proporcionará los cuidados a partir de ese m om ento y  se 
documenta la comunicación. Como alternativa, cuando a un pacien­

te  se le da el alta hospitalaria y va directamente a su casa, se pro­
porciona una lista completa y  unificada de la medicación a la perso­
na que, se sabe, proporcionará los cuidados primarios al paciente/ 
residente, a la persona de referencia que proporcionaba los cuida­
dos in icialmente o a la siguiente persona conocida que realizará 
tales servicios. [Hospital y  cuidados a largo plazo]

■  Cuando un paciente deja el hospital o un centro de asistencia, se 
entrega una lista de su medicación directamente al paciente/resi­
dente y, cuando sea necesario, a los familiares, y se explica la lista 
al paciente y/o los familiares. [Hospital y cuidados a largo plazo]

■  En los entornos donde los medicamentos se utilizan muy poco o cuan­
do la duración de la prescripción es corta, se utilizan métodos modifi­
cados para unificar la medicación. [Hospital y cuidados a largo plazo]

O b jetivo : Reducir el riesgo de lesiones de los residentes causadas por 
caídas. [Cuidados a largo plazo]
■  Aplicar un plan para reducir las caídas.
O b jetivo : Prevenir las úlceras por presión (úlceras por decúbito) aso­
ciadas a los cuidados de salud. [Cuidados a largo plazo]
■  Evaluar el riesgo de úlceras por presión del residente.
■  Crear un plan escrito para la identificación del riesgo y  la prevención 

de las úlceras por presión.
O b jetivo : Identificar, por parte del hospital, los riesgos de seguridad 
inherentes en su población de pacientes. [Hospital]
■  Identificar a los pacientes con riesgo de suicidio.

PROTOCOLO UNIVERSAL [HOSPITALES]
El protocolo universal se aplica a todas las intervenciones invasivas 
quirúrgicas y no quirúrgicas. La evidencia indica que las intervenciones 
que suponen un riesgo mayor para el paciente son aquellas en las que 
se utiliza anestesia general o sedación profunda, aunque otras también 
pueden afectara su seguridad. Los hospitales pueden mejorar la segu­
ridad identificando correctamente a los pacientes, la intervención ade­
cuada y  el sitio correcto donde debe realizarse.
■  Realizar un proceso de comprobación antes de la intervención.
■  Marcar el s itio  de la intervención.
■  Programar un tiem po de espera antes de la intervención.

Tomado de 2010 National Patient Safety Goals: Hospital, The Jo in t Commission, 2009a. 
Consultado en http://www.join tcom mission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals; and 
2010 National Patient Safety Goals: Long Term Care, The Jo in t Commission, 2009b. Consultado 
en http://www.jointcommission.Org/NR/rdonlyres/5274F44E-E45B-4A29-8D92-F3500EAC4DE6/0/ 
RevisedChapter_LTC_NPSG_20090924.pdf ©  Jo in t Commission Resources: 2010 National 
Patient Safety Goals: Hospital, The Jo in t Commission. Oakbrook Terrace, IL: Jo in t Commission on 
Accreditation o f Healthcare Organizations, 2009. Reproducido con autorización.

http://www.jointcommission.org/PatientSafety/NationalPatientSafetyGoals
http://www.jointcommission.Org/NR/rdonlyres/5274F44E-E45B-4A29-8D92-F3500EAC4DE6/0/
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TABLA 32-1 Patógenos b io lóg icos que más preocupan en un ataque bioterrorista

Carbunco Causa Bacteria formadora de esporas: Bacillus anthracis
Transmisión ■  No se conoce transm isión entre personas

■  Cutánea/piel: contacto directo de la piel con esporas (la más común)
■  Respiratoria: inhalación de esporas aerosolizadas (raro)
■  Digestiva: consumo de productos cárnicos poco cocinados o crudos o derivados lácteos de animales 

infectados (raro)
Síntomas ■  Prurito localizado seguido de una lesión que se vuelve vesícula y después se transforma en una escara
del carbunco negra (costra) en 7-10 días de la lesión original
cutáneo ■  Fiebre, síntomas gripales, tos seca, dolor de garganta

Botulismo Causa Una toxina producida por una bacteria llamada Clostridium botuiinum
Transmisión ■  No se conoce transm isión entre personas

■  A lim entos: la persona ingiere la toxina preformada
■ Lactante: aparece en pequeño número de lactantes que albergan C. botuiinum  en su tubo digestivo
■  Herida: ocurre cuando la herida se infecta con C. botuiinum

Síntomas Entre 12 y 36 horas después de com er alimento con la toxina: visión doble y  borrosa, habla cercenada,
del botulismo 
por alimentos

dificultad para deglutir, debilidad muscular que siempre desciende por el cuerpo

Peste Causa Una bacteria que se encuentra en roedores y en sus pulgas: Yersinia pestis
Transmisión ■  La peste bubónica se transm ite a través de la picadura de una pulga infectada o la exposición a material 

infectado a través de una herida en la piel. La peste bubónica no se transm ite entre personas.
■  La peste neumónica está causada por un ataque con aerosoles (arma biológica). La peste neumónica puede 

transm itirse entre personas.
Síntomas Fiebre, debilidad, neumonía de aparición rápida con disnea, dolor torácico, tos y  a veces esputo sanguinolento
de la peste o acuoso

Fiebres Causa ■  Virus. La fiebre del Ébola y  amarilla son dos ejemplos.
hemorrágicas ■  Los virus de la mayoría de las FHV residen en reservorios animales o artrópodos (p. ej., los roedores son
víricas (FHV) huéspedes y  las garrapatas y mosquitos pueden ser vectores). Pero los huéspedes de algunas FHV (p. ej., 

Ébola y Marburg) se desconocen.
Transmisión Los seres humanos no son reservorios naturales de las FHV. Las personas se infectan cuando entran en 

contacto con huéspedes infectados. Pero, en algunas FHV, tras la transmisión accidental desde el huésped, los 
seres humanos pueden transm itir el virus a otros.

Síntomas Tras un período de incubación de 5-10 días: inicio brusco de fiebre, mialgias, cefalea, náuseas y vómitos, dolor 
abdominal, diarrea, dolor torácico. Aparece un exantema en el tronco unos 5 días después del inicio. Los fenómenos 
hemorrágicos (p. ej., petequias, hematomas y hemorragias) aparecen a medida que la enfermedad progresa.

Viruela Causa Virus de la varicela
Transmisión Gotículas expelidas de la boca de una persona infectada o por aerosol.

Las ropas de vestir o de cama infectadas también pueden propagar la enfermedad. Los seres humanos son los 
únicos huéspedes naturales de la varicela.

Síntomas ■  El período de incubación puede ir de 7 a 17 días cuando la persona no tiene síntomas y no es contagiosa.

■  Los síntomas iniciales son fiebre alta, cefalea y  mialgias y  posiblemente vómitos. Estos síntomas duran de 
2 a 4 días y la persona puede ser contagiosa.

■  Entonces aparece el exantema: primero en la lengua y  en la boca. Estas manchas rojas dan lugar a úlceras 
que se rompen y  expulsan una gran cantidad de virus en la boca y la faringe. La persona es muy contagiosa 
en este momento.

■  Entonces el exantema se disemina por todo el cuerpo. El tercer día de exantema, este form a pápulas 
elevadas que se llenan de un líquido espeso y opaco y muestran una depresión en el centro. La pápula se 
convierte en pústula que form a una costra.

■  Las costras se desprenden dejando cicatrices puntiformes. La persona es contagiosa hasta que todas las 
costras se han caído.

Tularemia Causa La bacteria Francisella tularensis que se encuentra en los animales (en especial roedores, conejos y liebres)
Transmisión No se conoce transmisión entre personas 

Se transm ite de diferentes formas:
■  Al ser picado por una garrapata, mosca de la liebre u otro insecto infectado
■  Manejar pieles de animales infectados.
■  Comer o beber alimentos o agua contaminados
■  Respirar/inhalar F. tularensis

Síntomas ■  Fiebre brusca, tiritona, cefalea, diarrea, dolores musculares, dolor articular, tos seca y  debilidad progresiva.
■  Si se usó F. tularensis com o arma biológica y  se aerosolizó para su inhalación, las personas infectadas 

experimentarán una enfermedad respiratoria grave, incluidas una neumonía y  una infección sistémica 
peligrosas para la vida.
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Los profesionales de la salud deben m antener una m ayor conscien­
cia y  alerta sobre las circunstancias o patrones que pueden indicar un 
posible ataque biológico terrorista. Los CDC (2001) han proporciona­
do los siguientes ejem plos de cuándo es im portante sospechar:

■ ¿H ay un agrupam iento geográfico inusual de la enferm edad (p. ej., 
personas que acudieron al m ism o acontecim iento público)?

■ ¿H ay algún departam ento de urgencias que reciba un aum ento de 
pacientes con síntom as parecidos?

■ ¿Está la UCI atendiendo a un núm ero inusual de pacientes ancianos 
con neum onía?

■ ¿H ay una distribución inusual p o r edades de enferm edades com u­
nes (p. ej., un aum ento de síntom as parecidos a  los de la  varicela 
entre los adultos)?

Los problem as de salud que los profesionales de enferm ería y  otros 
profesionales de la salud están viendo y  atendiendo en una sola insti­
tución pueden ser una parte de un gran cuadro. Llam ar a un departa­
m ento de salud público y referir las observaciones y sospechas puede 
revelar un patrón m ayor. La detección y  tratam iento tem prano son 
necesarios para ayudar a detener un ataque biológico terrorista.

Diagnóstico
L a N A N D A  proporciona una etiqueta diagnóstica am plia a  los aspec­
tos de la seguridad:

■ Riesgo de lesión: U n estado en el que el individuo está en riesgo de 
lesión com o resultado de condiciones am bientales que interactúan 
con los recursos defensivos y adaptativos del sujeto

Esta etiqueta am plia consta de siete subcategorías que pueden ser 
preferibles cuando el profesional de enferm ería desea describir una 
lesión de form a más específica o aislar intervenciones adecuadas (W il­
k inson y A hem , 2009):

■ Riesgo de intoxicación: riesgo acentuado de exposición accidental 
a  fárm acos o productos peligrosos o de su ingestión en dosis sufi­
cientes para producir intoxicación

■ R iesgo  de asfixia: riesgo  acentuado de asfix ia accidental (aire 
inadecuado disponible para inhalación)

■ Riesgo de traum atism o: riesgo acentuado de lesión tisular acciden­
tal (p. ej., herida, quem adura o fractura)

■ Respuesta alérgica a l látex: una reacción de hipersensibilidad a los 
productos de látex

■ Riesgo de respuesta alérgica a l látex: riesgo de hipersensibilidad a 
los productos de látex

■ Contam inación: exposición a contam inantes am bientales en  dosis 
suficientes para causar efectos adversos sobre la  salud

■ Riesgo de contaminación: riesgo acentuado de exposición a conta­
m inantes am bientales en  dosis suficien tes para causar efectos 
adversos sobre la salud

■ Riesgo de aspiración: riesgo de entrada de secreciones digestivas, secre­
ciones bucofaríngeas, sólidos o líquidos en las vías traqueobronquiales

■ Riesgo de síndrom e de desuso: riesgo de deterioro de sistem as cor­
porales debido a inactividad osteom uscular prescrita o inevitable

O tro diagnóstico de enferm ería que puede elegir es:

■ Conocim ientos deficientes (prevención de accidentes): incapacidad 
de establecer o explicar inform ación o de dem ostrar una habilidad 
necesaria re lacionada con la seguridad de uno m ism o y de otros

V éanse en  «Identificación de diagnósticos, resultados e interven­
ciones de enferm ería» ejemplos de aplicación de los procesos de enfer­
m ería para los pacientes con riesgo de lesión.

Planificación
Cuando planifica la  asistencia para evitar accidentes y lesiones, el pro­
fesional de enferm ería considera todos los factores que afectan a  la 
seguridad del paciente, especifica los resultados deseados y  selecciona 
las actividades de enferm ería necesarias para cum plir estos resultados. 
El principal objetivo para los pacientes con riesgos para la seguridad 
es evitar accidentes y lesiones. Para cum plir este objetivo, los pacien­
tes necesitan a m enudo cam biar sus com portam ientos respecto a la 
salud y  pueden necesitar cam biar el ambiente.

Los resultados deseados asociados a  la prevención de lesiones 
dependen de cada paciente. En el apartado «Evaluación» de la pági­
na 745 se ofrecen ejem plos de resultados esperados, aunque estableci­
dos en la  fase de planificación.

Las in tervenciones de enferm ería para cum plir los resultados 
deseados se dirigen en  gran m edida a ayudar al paciente y a la fam ilia 
a cum plir los siguientes:

■ Identificar los riesgos am bientales en el hogar y  en la  com unidad.
■ Conseguir una reducción de la frecuencia o gravedad de las lesiones.
■ D em ostrar las prácticas de seguridad adecuadas para la  asistencia 

de salud en el hogar, la com unidad y  e l lugar de trabajo.
■ D em ostrar prácticas seguras en la cría  de niños o  en  el estilo  de 

vida.

Aplicación
Los riesgos para la seguridad se producen en todas las edades y varían 
en función de la edad y nivel de desarrollo del individuo.

PROMOCIÓN DE LA SEGURIDAD A LO LARGO 
DE LA VIDA
Las m edidas para asegurar la seguridad de las personas de todas las 
edades se centra en: a) la observación o  predicción de situaciones 
potencialm ente lesivas de m anera que el daño  pueda evitarse, y  b) la 
educación del paciente, que hace posible que los pacientes se protejan 
a  sí m ism os y  a sus fam ilias de las lesiones. Las m edidas de seguridad 
que cubren toda la vida desde la  lactancia a  la  tercera edad se enum e­
ran en «Educación del paciente» acom pañante.

Recién nacidos y lactantes. Los accidentes son una causa im por­
tante de m uerte durante la lactancia, en  especial durante el p rim er año 
de vida. Los lactantes dependen com pletam ente de otros para su cu i­
dado; son inconscientes de peligros com o las caídas o  la ingestión de 
sustancias peligrosas. Los padres necesitan aprender el grado de obser­
vación necesario  para m antener la seguridad del lactante. T am bién 
necesitan  ayuda para identificar y elim inar riesgos com unes en el 
hogar y  alrededor de él, e inform ación sobre prim eros auxilios que 
incluya la reanim ación cardiopulm onar y  las intervenciones en caso de 
obstrucción de la  vía respiratoria. Los accidentes com unes durante la 
lactancia son las quem aduras, la asfixia, los accidentes de autom óvil, 
las caídas y las intoxicaciones. La educación y  apoyo de los padres 
puede prepararles y form arles m ejor para proteger a sus hijos de acci­
dentes y lesiones.

Niños que empiezan a caminar. Los niños que em piezan a cam i­
nar son curiosos y les gusta sen tir y probar todo. Se sienten fascinados 
por posibles peligros, com o piscinas y calles concurridas, de m anera 
que necesitan una supervisión y protección constantes. Los padres evi-
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DIAGNÓSTICOS. RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA P ac ientes  en riesgo respecto a su

DATOS -La 'sra . H. ha adoptado a un niño que empieza a andar. La evaluación de su casa revela muchos productos para la limpieza a nivel del 
suelo y  pintura que se desprende de las paredes.

DIAGNOSTICO  
DE ENFERMERÍA/ 
DEFINICIÓN

M UESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEAD OS*/ 
DEFINICIÓN

MUESTRA DE 
INDICADORES  
DE LA NOC

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS*/
DEFINICIÓN

MUESTRA DE 
ACTIVIDADES  
DE LA NIC

Riesgo de intoxicación 
relacionado con productos 
peligrosos al alcance del 
niño¡Riesgo acentuado de 
exposición accidental o 
ingestión de fármacos 
o productos peligrosos en 
dosis suficientes para 
producir intoxicación

Am biente físico del hogar 
seguro [1910]/ 
Disposiciones para 
m inim izar los factores 
ambientales que podrían 
causar daño físico o 
lesión en e l hogar

Totalmente adecuados:
■  Colocación de 

etiquetas de aviso de 
peligro adecuadas

■  Almacén de 
materiales peligrosos 
para evitar lesiones

■  Corrección de riesgos 
relacionados con el 
plomo

■ Provisión de una zona 
de juego segura

Tratamiento ambiental: 
seguridad [6486]/ 
Vigilancia y manipulación 
del am biente físico para 
favorecer la seguridad

Identificar riesgos 
para la seguridad 
Retirar riesgos del 
ambiente cuando 
sea posible 
Iniciar o realizar 
programas de 
detección de riesgos 
ambientales 
(p. ej., el plomo) 
Educar sobre los 
peligros ambientales 
Proporcionar 
números de teléfono 
de urgencia (p. ej., 
centro de control de 
intoxicaciones)

DATOS El Sr. P. sufrió un ictus que le produjo debilidad en el lado izquierdo. Debido a ello, su marcha es inestable. El profesional de enfermería 
notó que su casa tenía varias alfombras tiradas y mucho mobiliario que impedía su movilidad. El baño no tiene barras de agarre en el inodoro ni 
en la ducha.

Riesgo de lesión 
relacionado con alteración 
de la movilidad y posibles 
riesgos en el hogar/R iesgo 
de lesión debido a 
condiciones ambientales 
que interactúan con los 
recursos adaptativos 
y  recursos defensivos

Am biente físico del hogar Totalmente adecuado:
seguro [1910]/ 
Disposiciones para 
m inim izar los factores 
ambientales que podrían 
causar daño físico o 
lesión en e l hogar

Colocar barras en el 
baño
Ordenar el mobiliario 
para reducir los 
riesgos

Tratamiento ambiental: 
seguridad [6486]/ 
Vigilancia y manipulación 
del am biente físico para 
favorecer la seguridad

Identificar las 
necesidades en 
cuanto a seguridad 
del paciente 
Identificar los 
riesgos para la 
seguridad 
M odificar el 
ambiente para 
minimizar los peligros 
y los riesgos 
Proporcionar 
dispositivos de 
adaptación (p. ej., 
pasamanos) para 
aumentar la 
seguridad del 
ambiente 
Vigilar el ambiente 
en busca de cambios 
en el estado de 
seguridad 
Educar sobre los 
riesgos ambientales

*EI n.° NOC de los resultados deseados y  e l n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y  la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

tan  m uchos accidentes poniendo m edidas de seguridad frente a  este 
tipo de niños en  el hogar y  otros lugares donde irá  el niño (figu­
ra  32-2 ■ ). E sta p ráctica se extiende hasta el uso de restricciones para 
autom óviles aprobadas por los organism os federales y  la retirada o

aseguram iento de todos los artículos que puedan poseer un riesgo para 
la  seguridad del niño en  cualquier m arco. Puede ser necesario inspec­
c ionar y elim inar las fuentes de plom o del am biente. L a intoxicación 
por plom o (saturnism o) es un riesgo para los niños expuestos a peque-
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■M Jsar una silla de automóvil homologada en todo m om ento (incluida 
la vuelta a casa desde el hospital). Debe estar en el asiento trasero 
mirando hacia atrás.

■ Nunca dejar al lactante desatendido sobre una superficie elevada.
■  Comprobar la temperatura del agua del baño del lactante y la fórm u­

la a emplear antes de usarla.
■  Mantener al niño boca arriba durante su alimentación. No apoyar el 

biberón. Cortar el a lim ento en fragm entos pequeños y no dar al 
lactante cacahuetes ni palomitas. Cortar las salchichas a lo largo en 
dos trozos y  después en trozos pequeños.

■  Investigar si la cuna del niño cumple las leyes federales de seguri­
dad; los barrotes no deben estar separados entre sí más de 6 cm, 
no debe desprender pintura, m edir la altura de los laterales de la 
cuna, comprobar el buen ajuste del colchón a la cuna.

■  Usar un parque con laterales hechos de una red fina. Nunca dejar 
los laterales del parque bajados.

■  Proporcionar juguetes blandos grandes sin partes pequeñas des- 
prendibles ni bordes cortantes.

■  Usar puertas de seguridad en las escaleras y  pantallas en las venta­
nas. Supervise al niño cuando esté en columpios y sillas altas.

■  Cubrir los enchufes. Mantener los cables fuera de su alcance.
■  Colocar las plantas, los limpiadores del hogar y la papelera fuera de 

su alcance. Guardar bajo llave cualquier posible tóxico, com o las 
medicinas, la pintura y  la gasolina.

N IÑO S QUE EM PIEZAN A ANDAR
■ Continuar utilizando sillas de autom óvil homologadas en todo 

m om ento. Colocar al niño en el asiento trasero cuando viaje en un 
coche.

■  Enseñar a los niños a no meterse objetos en la boca, incluidos com­
prim idos (a no ser que se los dé uno de los progenitores).

■ Mantener los objetos con bordes cortantes (como muebles y cuchi­
llos) fuera del alcance de los niños. Mantener también las bolsas de 
plástico fuera de su alcance.

■  Colocar las cacerolas en los quemadores traseros con los mangos 
hacia dentro.

■  Mantener los líquidos de limpieza, los insecticidas y las medicinas 
en armarios cerrados con llave.

■  Mantener las ventanas y los balcones vigilados.
■ Supervisar a los niños en la bañera.
■ Vallar la piscina y  supervisar a los niños siem pre que estén en la 

piscina o cerca de ella. No llenar en exceso la bañera. No dejar a los 
niños jugar cerca de zanjas o pozos.

■  Enseñar a los niños a no correr o andar en triciclo por la calle.
■ Conseguir una cama baja cuando el niño empiece a trepar.
■ Cubrir los enchufes con cubiertas de seguridad o tapones.

PREESCOLARES
■  No perm itir a los niños correr con golosinas u otros objetos en la 

boca.
■ Enseñar a los niños a no meterse objetos pequeños en la boca, la 

nariz ni los oídos.
■  Quitar las puertas de equipo que no se use, com o un refrigerador.
■  Supervisar siempre a los preescolares que cruzan la calle y empezar 

a educar sobre el respeto de las señales de tráfico y a mirar por los 
dos lados.

■  Comprobar las chucherías de Halloween antes de dejar que los 
niños las coman. Desechar las golosinas blandas o abiertas.

■ Enseñar a los niños a jugar en zonas «seguras», no en las calles ni 
en las vías del tren.

■  Enseñar a los preescolares los peligros de jugar con cerillas y  cerca 
de carbón, fuego y  dispositivos productores de calor.

■ Enseñar a los niños a evitar a extraños y a mantener a sus padres 
informados sobre los lugares a los que van.

■  Enseñar a los preescolares a no caminar delante de los columpios 
y a no quitar a otros a la fuerza de los columpios.

N IÑO S EN EDAD ESCOLAR
■  Enseñar a los niños las reglas de seguridad para actividades recrea­

tivas y deportivas: nunca nadar solo, llevar siempre un chaleco sal­
vavidas cuando esté en una barca y  llevar un casco protector y 
rodilleras y  coderas cuando sea necesario.

■  Supervisar los deportes y actividades de contacto en los cuales los 
niños se dirigen hacia un objetivo.

■  Enseñar a los niños a respetar todas las reglas de tráfico y  seguri­
dad al montar en bicicleta, monopatín y patines.

■  Enseñar a los niños a usar ropas claras o reflectantes al caminar o 
montar en bicicleta por la noche.

■  Enseñar a los niños las form as de usar la estufa, las herramientas 
del jardín y  otros equipos.

■  Supervisar a los niños cuando usen sierras, herramientas eléctricas 
y otros tipos de equipo peligrosos.

■  Enseñar a los niños a no jugar con fuego, armas ni pólvora. Mante­
ner las armas descargadas, encerradas y fuera del alcance.

■  Enseñar a los niños a evitar excavaciones, canteras, edificios aban­
donados y a no jugar alrededor de maquinaria pesada.

■  Enseñar a los niños los riesgos del tabaco. Si usted fuma, déjelo.
■  Enseñar a los niños los efectos de las drogas y el alcohol sobre el 

ju icio y  la coordinación.

ADOLESCENTES
■  Hacer que los adolescentes completen un curso de educación vial 

y practicar la conducción con ellos en diferentes tipos de clima.
■  Imponer lím ites firm es al uso del automóvil, sobre todo nunca con­

ducir después de beber o usar drogas, y nunca montarse con un 
conductor que haya incurrido en estas conductas. Alentar a los ado­
lescentes a que llamen si han bebido para llevarles a casa.

■  Lim itar el número de pasajeros en el coche durante el prim er año 
de conducción.

■  Enseñar a los adolescentes a llevar cascos de seguridad cuando 
monten en m otocicletas, patinetes y otros vehículos deportivos. 
Enseñar las reglas de los deportes acuáticos.

■  Animar a los adolescentes a usar el equipo adecuado cuando parti­
cipen en deportes. Programar una exploración física antes de la 
participación y asegurarse de que hay una supervisión médica en 
todas las actividades deportivas.

■  Animar a los adolescentes a nadar, correr e ir en barca en grupos 
para obtener ayuda en caso de accidente.

■  Enseñar las medidas de seguridad para usar herramientas eléctricas.
■  Enseñar las reglas sobre la caza y el cuidado y uso adecuados de 

las armas de fuego.
■  Informar a los adolescentes sobre los peligros de las drogas, el 

alcohol y el sexo sin protección. Enseñar también sobre la preven­
ción de la violación y  la defensa.

■  Enseñar sobre los peligros de los baños de sol y las cabinas de 
rayos UVA, así com o del uso de cremas solares y ropa protectora 
cuando se realicen actividades al aire libre.

■  Estar alerta acerca de cambios en el hum or y  conducta del adoles­
cente. Escuchar y  mantener la comunicación abierta con el ado­
lescente. La comunicación abierta es una medida preventiva pode­
rosa.

■  Constituir un buen ejemplo de conducta que el adolescente pueda 
seguir.

ADULTOS JÓVENES
■  Reforzar la seguridad de los vehículos de motor: conducir de forma 

defensiva, usar «conductores designados» si se consume alcohol, 
comprobar periódicamente los frenos y  neumáticos y usar cinturo­
nes de seguridad y asientos de coche para todos los pasajeros.
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■  Refórzar al adulto joven para que repare sistemas que constituyan
'■^un posible riesgo de incendio, com o el cableado eléctrico.
■  Reforzar la seguridad en el agua: saber la profundidad de una pisci­

na o lago antes de sumergirse en él; supervisar las piscinas de los 
patios y otras actividades acuáticas.

■  Comentar que hay que evaluar las posibles lesiones o muertes labo­
rales al tom ar decisiones sobre una carrera u ocupación. Animar al 
adulto joven a participar activamente en programas que reduzcan 
los riesgos laborales.

■  Comentar la evitación de una excesiva radiación solar lim itando la 
exposición, usando cremas protectoras y  vistiendo ropa protectora. 
Explicar los cambios cutáneos que pueden indicar una enfermedad 
cancerosa.

■  Animar a los adultos jóvenes que no saben enfrentarse a las presio­
nes, responsabilidades y  expectativas de la vida adulta a buscar 
consejo.

■  Comentar los peligros relacionados con Internet y  con las redes so­
ciales.

ADULTOS DE M E D IA N A  EDAD
■  Reforzar la seguridad en los vehículos de m otor: usar cinturones y 

conducir con lím ite de velocidad, en especial por la noche. Compro­
bar la agudeza visual periódicamente.

■  Asegurarse de que ciertas escaleras están bien iluminadas y  sin 
desorden.

■  Equipar los baños con barras de sujeción y alfombrillas antidesli­
zantes.

■  Comprobar regularmente los detectores de monóxido de carbono, 
los detectores de humo y las alarmas de fuego.

■  Mantener todas las máquinas y  herramientas en buen estado en el 
trabajo y  en el hogar. Seguir las precauciones cuando se use maqui­
naria.

■  Reforzar las medidas de seguridad enseñadas en fases anteriores 
de la vida, com o los riesgos de la exposición excesiva al sol.

AN CIANOS
■  Animar al paciente a que se revise la visión y la audición de forma 

regular.

■  Ayudar al paciente a valorar los riesgos de su hogar.
■  Animar al paciente a mantenerse lo más activo posible.

M EDID AS PREVENTIVAS
■  Asegurarse de que las gafas son funcionales.
■  Asegurar una iluminación adecuada.
■  Marcar los pasos de puerta y los bordes de los escalones cuando 

sea necesario.
■  M antener el ambiente ordenado.
■  Marcar lím ites de seguridad a las actividades.
■  Quitar objetos inseguros.
■  Llevar calzado o zapatillas que estén bien ajustadas con suelas anti­

deslizantes.
■  Usar dispositivos am bulatorios cuando sea necesario (bastón, 

muletas, andador, ortesis, silla de ruedas).
■  Proporcionar ayuda para la ambulación cuando sea necesario.
■  Vigilar la marcha y el equilibrio.
■  Adaptar la vida a un solo piso si es necesario.
■  Anim ar el e jercicio y  la actividad hasta donde se tolere con el fin 

de m antener la fuerza muscular, la flexibilidad articular y  el equili­
brio.

■  Asegurar un ambiente ordenado con alfombras bien aseguradas.
■  Animar al paciente a que pida ayuda.
■  M antener la cama en la posición baja.
■  Instalar barras de sujeción en el baño.
■  Proporcionar inodoros elevados.
■  Enseñar al paciente a levantarse lentamente a una posición sentada 

o de pie, y a permanecer quieto unos segundos antes de caminar.
■  Proporcionar un orinal cuando sea necesario.
■  Ayudar a la micción de forma frecuente y programada.
■  Animar al paciente a solicitar ayuda.
■  Vigilar la tolerancia de la actividad.
■  Colocar barandillas en la cama.
■  M antener las barandillas en su sitio cuando la cama esté en la posi­

ción más baja.
■  Vigilar el estado de orientación y  de alerta.
■  Alentar una revisión anual o más frecuente de los medicamentos 

recetados.

ñas partículas desprendidas de pintura con plom o, vapores proceden­
tes de gaso lina con plom o o  cualquier sustancia «con plom o». La 
ingestión de restos de p in tura con plom o es la causa m ás com ún de 
intoxicación por plom o en  los niños.

ALERTA CLÍNICA
La remodelación y  renovación de casas antiguas (p. ej., aquellas 
construidas antes de 1978) supone la mayoría de las intoxicaciones 
por plomo que se ven hoy en día. Los profesionales de enfermería 
deben educar a las familias que viven en casas antiguas sobre los 
riesgos para sus hijos de intoxicación por plom o y  proporcionarles 
consejos preventivos frente a ella.

Preescolares. Los niños en edad preescolar son activos y  a m enudo 
muy torpes, lo que los hace susceptibles a las lesiones. El control del 
am biente debe continuar, m anteniendo fuera de alcance peligros com o 
las cerillas, los m edicam entos y otros posibles tóxicos. L a educación 
del niño sobre la seguridad debe em pezar ahora. L a educación del 
preescolar debe incluir cóm o cruzar las calles, qué significan las seña­
les de tráfico y cóm o m ontar en  bicicleta y otros juguetes con ruedas 
de m anera segura. A  los niños se les debe advertir de que eviten ries­
gos, com o calles concurridas, p iscinas y otras zonas peligrosas en

potencia. L os padres deben m antener una v igilancia cuidadosa; el 
nivel de desarrollo del preescolar no perm ite confiar en él para asuntos 
relacionados con la seguridad. Los padres tam bién deben tener en 
cuenta que las habilidades cognitivas y m otoras de sus hijos mejoran 
con rapidez; por ello, las m edidas de seguridad deben actualizarse con 
la adquisición de nuevas habilidades.

Niños en edad escolar. E n el m om ento en  que los niños acuden a 
la escuela están aprendiendo a pensar antes de actuar. A  m enudo pre­
fieren el equipo de los adultos a los juguetes. D esean ju g ar con otros 
niños en actividades com o andar en bicicleta, hacer excursiones, nadar 
y  remar. A unque sensibles a  la presión de sus com pañeros, los niños 
en edad escolar responderán a las reglas. Los niños de esta edad tienen 
fantasías y un pensam iento m ágico. A  m enudo im itan las acciones de 
los padres y superhéroes con los que se identifican.

Las lesiones sufridas en los accidentes son la causa principal de 
m ortalidad entre los niños en edad escolar. Las causas m ás frecuentes 
de muerte, en  orden descendente, son los accidentes en  vehículos de 
m otor, los ahogam ientos, los incendios y las arm as de fuego. Los 
niños en edad escolar tam bién sufren m uchas lesiones m enores, con 
frecuencia resultado de actividades al aire libre y  equipo de recreo 
com o colum pios, bicicletas, m onopatines y piscinas.
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Figura  32 -2  ■  La promoción de la salud (p. ej., colocando cazuelas 
calientes en los quemadores traseros y con los mangos hacia atrás) es 
necesaria para mantener a los niños libres de lesiones.

Adolescentes. O btener un perm iso de conducción es un aconteci­
m iento im portante en la  vida de un adolescente en  EE. U U ., pero el 
p rivilegio no siem pre se m aneja con prudencia. Los quinceañeros pue­
den usar la conducción com o una salida al estrés, com o una form a de 
afirm ar su independencia o com o una m anera de im presionar a sus 
com pañeros. C uando se pongan lím ites al uso del autom óvil, los 
padres deben evaluar el nivel de responsabilidad del quinceañero, su 
sentido com ún y su capacidad para resistir presiones de com pañeros. 
L a edad del adolescente no determ ina por sí sola la disposición para 
m anejar esta responsabilidad.

Los adolescentes tienen riesgo de sufrir lesiones deportivas porque 
su coordinación no está com pletam ente desarrollada. Pero las activi­
dades deportivas son im portantes para la autoestim a y desarrollo glo­
bal del adolescente. A dem ás de proporcionar un ejercicio beneficioso, 
las actividades deportivas refuerzan el desarrollo  social y personal. 
A yudan al adolescente a experim entar la com petición, el trabajo en 
equipo y la resolución de conflictos.

El suicidio y el hom icidio son dos causas im portantes de m uerte 
entre los quinceañeros. Los adolescentes se suicidan con m ayor fre­
cuencia que las adolescentes, y los estadounidenses de raza negra más 
que los de origen europeo. Los suicidios por armas de fuego, drogas y 
gases de escape de los autom óviles son los m ás com unes. Los factores 
que influyen en las elevadas frecuencias de suicidio y hom icidio son 
la  privación económ ica, la  rup tura fam iliar y la disponibilidad de 
arm as de fuego, que son las armas que m ás se usan. A  estas les siguen 
las herram ientas cortantes o punzantes.

Adultos jóvenes. Las colisiones en  vehículos de m otor son con 
d iferencia la principal causa de m uerte en  este grupo; otras causas de 
m uerte en adultos jóvenes son el ahogam iento, los incendios, las que­
m aduras y las arm as de fuego.

U n riesgo para la seguridad de m uchos adultos jóvenes es la expo­
sición a la  radiación natural por baños de sol o actividades al aire libre. 
La exposición al sol se relaciona directam ente con el cáncer cutáneo. 
El suicidio es otra causa im portante de m uerte en los adultos jóvenes. 
M uchos suicidios pueden confundirse con m uertes no intencionadas 
(colisiones de autom óviles, intoxicación alcohólica 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 enferm ería en la prevención del suicidio 
com prende la identificación de conductas que pueden indicar posibles 
problem as: la depresión; varios síntom as físicos com o la  pérdida de 
peso, los trastornos del sueño y  las alteraciones digestivas; y un m enor 
interés en  los roles sociales y laborales jun to  a un aum ento del aisla­
miento. U n adulto joven  identificado com o con riesgo de suicidio debe 
referirse a un profesional en  salud m ental o a un centro de crisis. Los 
profesionales de enferm ería tam bién pueden reducir la incidencia de 
suicidio participando en program as educativos que proporcionen 
inform ación sobre los prim eros signos del suicidio.

Adultos de mediana edad. El cam bio de los factores fisiológicos, 
com o la  preocupación sobre las responsabilidades personales y labo­
rales, puede contribuir a  la frecuencia de lesiones en  las personas de 
m ediana edad. Los accidentes en vehículos de m otor son la causa más 
com ún de m uerte accidental en  este grupo de edad. Los tiem pos de 
reacción  y agudeza visual reducidos pueden  hacer que el adulto  
de m ediana edad sea proclive a  los accidentes. Otras causas no inten­
cionadas de m uerte en  los adultos de m ediana edad son las caídas, los 
incendios, las quem aduras, las intoxicaciones y el ahogam iento. Las 
lesiones laborales continúan siendo un riesgo  significativo para la 
seguridad durante la m ediana edad.

Ancianos. L a prevención de la lesión es una preocupación im portan­
te para los ancianos. C om o la visión es lim itada, los reflejos se hacen 
m ás lentos y  los huesos son más frágiles; actividades com o subir esca­
leras, conducir un autom óvil e incluso cam inar exigen precaución. 
Conducir, en  particular por la noche, exige precaución porque la aco­
m odación del ojo a la luz se ve deteriorada y la visión periférica está 
reducida. Los ancianos necesitan aprender a girar la cabeza antes de 
cam biar de carril y no deben apoyarse solo en  la visión lateral, por 
ejem plo, cuando cruzan una calle o cam bian de carril. D ebe evitarse 
conducir por la niebla o en  otras condiciones peligrosas.

Los incendios son un riesgo para los ancianos con problem as de 
memoria. La persona m ayor puede olvidar que se ha dejado puesta la 
estufa o la plancha o  puede no apagar completamente el cigarrillo. Por su 
m enor sensibilidad al dolor y al calor, hay que tener cuidado de evitar 
quemaduras cuando la persona se baña o  usa aparatos de calefacción.
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Los ancianos con riesgo de errar sin rum bo debido a síndrom es 
orgánicos cerebrales deben llevar sistem as de identificación. Tam bién 
pueden  reg istrarse en el p rogram a de ale rta  de la A lzh e im e r’s 
Associa tion ’s W anderer’s  local.

Como los ancianos que tom an analgésicos o sedantes pueden quedar 
obnubilados o confundidos, se les debe vigilar de form a periódica y 
cercana. Deben usarse otras medidas para inducir el sueño cuando sea 
posible. Los profesionales de enferm ería pueden ayudar a  los pacientes 
ancianos a hacer seguro el am biente de su hogar. Deben identificarse los 
riesgos y corregirse; por ejemplo, pueden instalarse pasamanos en las 
escaleras. E l profesional de enferm ería enseña la importancia de tom ar 
solo los medicamentos recetados y de contactar con el profesional de la 
salud ante la prim era indicación 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 ayudará a 
aumentar el contraste y puede evitar caídas.

La incidencia de suicidio en los ancianos está  aum entando y a 
m enudo pasa desapercibido cuando las causas se deben a  conductas 
autodestructivas ocultas, com o la desnutrición, las sobredosis de medi­
cam entos y la  fa lta  de cum plim iento de los consejos m édicos, los tra­
tam ientos y los m edicam entos. En los ancianos, el intento de suicidio 
suele ser m ás serio, porque se trata  realm ente de acabar con la vida, no 
solo de llam ar la atención com o se ve a m enudo en otros grupos. A de­
m ás, el m étodo de suicidio suele ser más violento en  el anciano, com o 
una herida de bala en  la cabeza o el ahorcam iento.

En una revisión de la literatura realizada por Dennis, W akefield, 
M olloy, A ndrews y Freidm an (2007), los estudios psicológicos de las 
autopsias de suicidas revelaron tasas elevadas de trastornos mentales y 
afectivos, una m ala salud física, los cam bios recientes de los aconteci­
m ientos vitales y el aislamiento social com o factores im portantes para 
la conducta suicida al final de la vida. La depresión en los ancianos es 
uno de los factores de riesgo de suicidio principales. Los profesionales 
de enferm ería que se relacionan con ancianos que parecen tristes o 
deprim idos deben preguntar al paciente sobre los intentos de suicidio. 
A lgunos profesionales dudan porque creen que al preguntarlo dan la 
idea al anciano, pero este no suele ser el caso, si es que alguna vez lo es 
(Tabloski, 2010, p. 216). Si el anciano responde afirmativamente, los 
profesionales de enferm ería deben dirigir al paciente a  los profesionales 
o  los organismos adecuados para su tratamiento y asesoramiento.

ALERTA DE SEGURIDAD
Los estudios demuestran que muchos ancianos que se suicidan visi­
taron a un médico en el mes anterior a su fallecim iento. Estos hallaz­
gos destacan la urgencia de mejorar la detección y el tratam iento de 
la depresión para reducir el riesgo de suicidio entre los ancianos I 
(National Institute o f  M enta l Health, 2009).

Problemas de seguridad a lo largo de la vida. L a violencia 
dom éstica está aum entando a una velocidad alarm ante y afecta a suje­
tos de todas las edades. Incluye m alos tratos a niños, m alos tratos a la 
pareja y  m alos tratos a los ancianos, y  afecta a la salud y la seguridad 
de las familias y de la com unidad. Las estadísticas son im precisas debi­
do a  que no se com unican todos los incidentes. Los profesionales de 
enferm ería deben im plicarse en el trabajo en todas las fases de la vio­
lencia doméstica: prevención, detección, rem isiones para tratamiento y 
seguimiento. Esto suele precisar la planificación colaboradora con los 
profesionales de asistencia prim aria, los organism os de seguridad del 
estado, los servicios sociales y otros organism os comunitarios.

Los profesionales de enferm ería tienen la oportunidad de conver­
tirse en consejeros para los program as de apoyo com unitarios sobre la 
v iolencia dom éstica y pueden im plicarse en la educación de otros pro­
fesionales respecto a la  prevención, la detección y el tratamiento.

La violencia dom éstica tiene una importancia extra debido a que se 
sabe que las personas que recibieron malos tratos en la infancia muestran 
a menudo un comportamiento abusivo cuando son adultos. Esto señala la 
necesidad de prevención e intervención tem prana para evitar que el ciclo 
continúe. Los profesionales de enfermería pueden ser de ayuda para res­
taurar la dignidad, la salud y la seguridad a los sujetos vulnerables.

PROMOCIÓN DE LA SEGURIDAD 
EN EL MARCO DE LA ASISTENCIA DE SALUD
La seguridad del paciente en el m arco de los cuidados de salud tiene 
una im portancia prim aria. HealthG rades  (2009) inform ó de que los 
clientes de M edicare tienen una probabilidad de uno entre cinco de 
fallecer debido a un error cuando les proporcionan sus cuidados. La 
Join t Comm ission  estableció el N ational Center f o r  Patient Safety  para 
identificar las intervenciones que mantienen un entorno de salud segu­
ro. U na de las intervenciones principales que las instituciones de salud 
deben aplicar es un clim a de cam bio y  de confianza. E xiste la  necesi­
dad de cam biar la cultura de los cuidados de salud desde la tendencia 
a culpabilizar a la de analizar cóm o m ejorar la atención. Es necesario 
desarrollar y m antener la confianza para que las personas estén abier­
tas a  analizar y com partir las experiencias sobre su seguridad. La 
com unicación es de sum a im portancia para proteger a los pacientes de 
los errores y m antener la continuidad de los cuidados (Feng e t al., 
2008; Turkoski, 2009). Los profesionales de enferm ería son los que 
atienden a los pacientes en prim era línea y deben participar activam en­
te en  la prevención de los errores médicos.

PREVENCIÓN DE RIESGOS ESPECÍFICOS
Poner en  m archa las m edidas para evitar riesgos o lesiones específicas 
com o las quem aduras, los incendios, las caídas, las convulsiones, las 
intoxicaciones, la asfixia, la electrocución y o tras es otro aspecto crí­
tico de la  asistencia de enferm ería. Enseñar a los pacientes sobre la 
seguridad es otro aspecto im portante. Los profesionales de enferm ería 
suelen tener oportunidades para educar m ientras asisten.

Escaldaduras y quemaduras. U na escaldadura es una quem adu­
ra  producida po r un líquido o vapor caliente, com o el vapor de agua. 
U na quemadura se debe a  una exposición excesiva a  factores térm i­
cos, quím icos, eléctricos o radiactivos.

Los riesgos com unes en  el hogar que producen escaldaduras son:

■ M angos de cazuelas que sobresalen sobre el borde de una cocina
■ D ispositivos eléctricos usados para ca len tar líquidos o aceites, en 

especial los que tienen cables colgando que están al alcance de lac­
tantes y niños pequeños que gatean

■ A gua del baño excesivam ente caliente

En las instituciones de salud, el riesgo de escaldadura y quem adura 
es m ayor en  los pacientes con una alteración de su sensibilidad a la 
tem peratura. Las escaldaduras pueden producirse por agua del baño 
m uy caliente y  las quem aduras por aplicaciones terapéuticas de calor 
(v. capítulo 36 o o ) ,  Es im portante que el profesional de enferm ería 
evalúe cóm o puede protegerse el paciente a sí m ism o y qué precaucio­
nes especiales es necesario  tom ar, si es que es preciso.

Incendios. L os incendios siguen siendo un riesgo constante en  el 
m edio de salud y en  el hogar. Los incendios en las instituciones de
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salud suelen deberse al mal funcionam iento del equipo eléctrico o a la 
com bustión de gas anestésico. Los incendios en las casas suelen deber­
se a la disposición inadecuada de cigarrillos o  cerillas encendidos, la 
grasa o  el cableado eléctrico defectuoso.

Incendios en instituciones de salud  En las instituciones de salud, el 
fuego es particularm ente peligroso cuando hay personas incapacitadas 
e incapaces de dejar el edificio  sin ayuda. E sta incapacidad hace sum a­
m ente im portante que los profesionales de enferm ería conozcan las 
norm as de seguridad en  caso de incendio y las prácticas de prevención 
de incendios de la institución en  la  que trabajan. Existen una regla 
nem otécnica que puede ayudar a los profesionales de enferm ería a 
recordar los pasos a  seguir cuando se detectan hum o o fuego (Tasch- 
ner, 2008). Es el protocolo RACE:

1. R escate: si es seguro entrar en la zona, pro teger y evacuar a los 
pacientes que están en peligro inm ediato.

2. A ctivación: activar la alarm a para incendios e inform ar de los 
detalles y  la localización del fuego a la extensión de urgencias 
para incendios del hospital.

3. Confinamiento: contener el fuego cerrando las puertas de todas las 
salas y  las puertas para incendios de todas las entradas a la unidad.

4. Extinción: extinguir el fuego. U tilizar el tipo adecuado de extintor.

E xtinguir el fuego ex ige conocer las tres categorías de incendio, 
que se clasifican en función del tipo de material que está ardiendo:

C lase A :  Papel, m adera, tapicería, trapos, basura ordinaria 
C lase B :  L íquidos y gases inflam ables 
C lase C : Eléctrico

D ebe usarse el tipo correcto de extintor para apagar el fuego. Los 
extintores tienen símbolos que m uestran el tipo de fuego para el que 
hay que usarlos. Tam bién disponen de instrucciones de uso. Los pro­
fesionales de enferm ería siguen estos pasos cuando utilizan un extin­
tor:

1. E xtraer el pasador de seguridad del extintor.
2. D irigir la m anguera a la base del fuego.
3. A pretar la m anija para descargar el contenido sobre el fuego.
4. H acer un barrido con la m anguera de un lado a otro a  lo  largo de 

la base del fuego hasta que se apague.

Incendios en e l hogar Las intervenciones de enfermería para los incen­
dios en los hogares se centran en la educación sobre la seguridad frente 
a  los incendios. Las m edidas preventivas incluyen las siguientes:

■ M antener los núm eros de urgencia cerca del teléfono, o alm acenar­
los para un m arcado rápido.

■ A segurarse de que las alarm as de hum o están operativas y se loca­
lizan en el lugar adecuado.

■ Enseñar a los pacientes a cam biar las pilas de sus alarmas de humo 
una vez al año en un día especial com o el cum pleaños o el 1 de enero.

■ D isponer de un plan fam iliar de escape del fuego. Todos los m iem ­
bros deben saber la salida m ás cercana desde diferentes localizacio­
nes de la casa en ese plan.

■ M antener los extintores disponibles y en perfecto estado.
■ C errar las ventanas y  las puertas si es posible; cubrirse la boca y la 

nariz con un paño húm edo cuando se salga a  través de una zona 
llena de hum o, y ev itar el hum o denso asum iendo una posición 
inclinada con la cabeza lo m ás cerca posible del suelo.

C aíd as . Las personas de cualquier edad pueden caerse, pero los lac­
tantes y  los ancianos son particularm ente proclives a caerse y a produ­
cirse lesiones graves. Las caídas son la principal causa de lesiones 
entre los adultos m ayores. M ás de un tercio de los adultos de 65 años 
o m ás que se caen al año ingresan en  hospitales y residencias de ancia­
nos (CDC, 2009b). Las caídas son los episodios adversos m ás frecuen­
tes en el entorno hospitalario  en los adultos (B em is-D ougherty y 
D elaune, 2008). La m ayoría de las caídas se produce en  casa y son una 
gran am enaza para la independencia de los adultos m ayores. El miedo 
a caerse es com ún entre los ancianos, incluso en los que nunca se han 
caído. Este m iedo es particularm ente intenso en  los que viven solos y 
prevén que no contarán con ayuda y serán incapaces de pedirla tras 
una caída. En estos sujetos, el profesional de enferm ería debe alentar 
un contacto diario  o  m ás frecuente con un am igo o  un fam iliar, la 
instalación de un sistem a de respuesta urgente personal y m edidas para 
m antener un am biente físico que evite las caídas. Los factores de ries­
go y  las m edidas asociadas preventivas se m uestran en  la tabla 32-2.

ALERTA CLÍNICA
Las caídas pueden romper los huesos y la confianza en uno mismo, 
lo que hace que el m iedo a las caídas conduzca a un m enor nivel de 
actividad y una menor fuerza muscular. Todo ello aumenta el riesgo 
de caerse.

Es importante hacer un cribado del riesgo de caídas usando una herra­
mienta estandarizada (p. ej., el modelo Hendrich II) sobre el ingreso y la 
necesidad (Bemis-Dougherty y Delaune, 2008; Gray-M iceli, 2007). Esta 
herram ienta asigna puntos a la confusión, depresión, trastornos de la 
eliminación, m areos, sexo masculino, terapia con anticonvulsivos o ben- 
zodiacepinas y  resultados del test de movilidad «Get U p and G o» (v. más 
adelante). U na puntuación > 5  indica un gran riesgo de caída.

Para inform ación sobre prevención de caídas y lesiones de los 
pacientes, véase «Pautas para la práctica». Algunos centros tienen un 
protocolo para ayudar a  evitar las caídas de los pacientes. La debilidad 
de los m úsculos de las piernas, las rodillas débiles, el mal equilibrio y 
la pérdida de flexibilidad contribuyen a las caídas en  los ancianos. La 
m ayoría de las caídas en  el entorno hospitalario de cuidados de trastor­
nos agudos suceden en  la habitación del paciente, norm alm ente cerca 
de la  cam a y en  el cuarto de baño; la m ayoría de las caídas no se ven. 
El principal m otivo de estas caídas se relaciona con el aseo y el miedo 
del paciente a «tener un accidente». U n estudio revela una asociación 
entre tener prisa po r ir  al servicio y las caídas (A ckley y Ladw ig, 
2008). Las personas que están en  residencias tienen m ayor riesgo de 
caídas. B em is-D ougherty y D elaune (2008) declaran que el 60-75%  
de estas personas se caen cada año y  aproxim adam ente el 50%  de 
quienes se caen una vez tendrán al m enos otra caída (p. 37).

El profesional de enferm ería puede usar una herram ienta de evalua­
ción, llam ada prueba del «G et U p and G o», en un m arco hospitalario, 
subagudo o  dom iciliario. L a prueba consta de los siguientes pasos:

1. O bservar la postura del paciente mientras está sentado en una silla 
con el respaldo recto.

2. Pedir al paciente que se levante. O bservar si se levanta usando 
solo las piernas o si necesita em pujarse con las manos.

3. U na vez que el paciente está cóm odo levantado, pedirle que cierre 
los ojos. ¿Se balancea?

4. Pedirle que abra los ojos, cam ine 3 m etros, gire y vuelva a la silla. 
Observar su marcha, equilibrio, velocidad y estabilidad. ¿Con qué 
grado de suavidad gira?

5. Cuando llegue a  la silla, pedirle que se gire y se siente. O bservar 
con qué grado de suavidad el paciente realiza este m ovimiento.
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TABLA 32-2 Factores de riesgo y m edidas preventivas de las ca íd as

FACTOR DE RIESGO M ED ID A S PREVENTIVAS

Mala visión Asegurarse de que las gafas son funcionales.

Asegurarse de que hay una iluminación adecuada.
Marcar entradas de las puertas y bordes de los escalones cuando sea necesario. 
Mantener el am biente ordenado.

Disfunción cognitiva (confusión. Establecer lím ites seguros a las actividades.
desorientación, alteración de la Retirar los objetos que no sean seguros)
memoria o del juicio)

Alteración de la marcha o el Llevar zapatos o zapatillas bien ajustadas con suelas antideslizantes.
equilibrio y dificultad para Usar dispositivos de ambulación cuando sea necesario (bastón, muletas, andador, ortesis, silla de ruedas).
caminar por una disfunción Proporcionar ayuda en la ambulación si es necesario.
extrema de la extremidad 
inferior (p. ej., artritis)

Vigilar la marcha y  el equilibrio.
Adaptar la vida a una sola planta si es necesario.

Alentar el ejercicio y la actividad según se toleren para m antener la fuerza muscular, la flexibilidad de las 
articulaciones y  el equilibrio.

Asegurar un am biente ordenado con alfombras bien sujetas.
Dificultad para entrar y  salir de la Animar al paciente a que pida ayuda.
silla o la cama M antener la cama en la posición más baja. 

Instalar barras de agarre en el baño. 
Proporcionar un inodoro elevado.

Hipotensión ortostática Enseñar al paciente a elevarse lentamente desde la sedestación o el decúbito supino y  a permanecer quieto 
unos segundos antes de caminar.

Frecuencia urinaria o Proporcionar un orinal
administración de diuréticos Ayudar en la micción de forma frecuente o programada.

Debilidad por enfermedad o Animar al paciente a pedir ayuda.
tratam iento Vigilar la tolerancia de la actividad.
Régimen farmacológico actual Añadir barandillas a la cama si es adecuado.
con sedantes, hipnóticos, Mantener las barandillas en su lugar cuando la cama está en la posición más baja.
tranquilizantes, analgésicos Vigilar el estado de alerta y la orientación.
opiáceos, diuréticos Exponer cómo el alcohol contribuye a las lesiones relacionadas con las caídas.

Animar al paciente a no mezclar alcohol con medicamentos y a evitar el alcohol cuando sea necesario. 
Animar revisiones anuales o más frecuentes de todos los medicamentos recetados.

Excluyendo el paso 3, un paciente que se vale por sí m ism o gene­
ralm ente puede term inar esta prueba en m enos de 30 segundos. Esta 
evaluación rápida, jun to  con una evaluación del entorno del paciente, 
puede ayudar al profesional de enferm ería a  recom endar m edidas de 
seguridad para el paciente y sus fam iliares (A ckley y Ladw ig, 2008)

ALERTA CLINICA
Cuando un paciente se cae, el prim er deber del profesional de enfer­
mería es hacia el paciente. Primero, valorar si hay lesiones. Después, 
notificarlo al médico.

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA P revención de ca íd as  en las instituc ion es  de salud

En el ingreso, orientar a los pacientes sobre lo que les rodea y 
explicarles el sistema de llamadas.
Evaluar con atención la capacidad del paciente para andar e ir de un 
lugar a otro. Proporcionar ayudas para la ambulación y  asistencia 
cuando sea necesario.
Supervisar con cuidado los riesgos de caídas del paciente, en espe­
cial de noche.
Anim ar al paciente a usar el tim bre de llamada para pedir ayuda. 
Asegurarse de que el tim bre se alcanza con facilidad.
Colocar mesillas o alas de mesa o silla cerca de la cama para que 
los pacientes no tengan que estirarse demasiado y en consecuen­
cia perder el equilibrio.
Mantener siempre las camas del hospital en la posición baja y las 
ruedas bloqueadas cuando no se proporcione ninguna asistencia

para que los pacientes puedan entrar y salir de la cama con faci­
lidad.
Animar a los pacientes a usar barras de sujeción en el baño y las 
zonas de baño y pasamanos en los pasillos.
Asegurarse de que se dispone de alfombrillas de baño antideslizan­
tes en las bañeras y duchas.
Animar al paciente a que use calzado antideslizante.
M antener el ambiente ordenado; en especial m antener los cables 
de la luz fuera del suelo y el mobiliario fuera de las zonas de paso. 
Usar intervenciones individualizadas (p. ej., alarma sensible a la 
posición del paciente) en lugar de barras laterales en las camas con 
los pacientes confusos.
Usar una grúa de techo mecánica o electrónica para llevar de un 
lado a otro a los pacientes dependientes.
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A unque puede parecer que elevar las barandillas en una cam a es un 
m étodo eficaz para evitar las caídas, no levante sistem áticam ente las 
barandillas con este  fin. Las investigaciones han dem ostrado que 
las personas con alteración de la m em oria, alteración de la m otilidad, 
nicturia y otros trastornos del sueño tienden a  quedarse atrapados en 
las barandillas y pueden, de hecho, caerse al in ten tar salir alrededor 
de las barandillas (A ckley y Ladw ig, 2008). Los pacientes pueden 
incluso quedarse atrapados entre el colchón y las barandillas laterales, 
lo que provoca m uertes por asfixia. E n algunos entornos no se utilizan 
barandillas. En vez de ello, las cam as se bajan com pletam ente y se 
colocan alm ohadillas grandes a cada lado de las mismas.

L a prevención de las ca ídas en  las instituciones de salud es una 
preocupación continua. Por ejem plo, el objetivo de «reducir el riesgo 
de lesiones del paciente debido a las caídas» apareció por prim era vez 
en  la lista  de N ational Patien t Safety Goals de la Jo in t Comm ission  en 
2005 y sigue incluyéndose en  los N ational Patien t Safety G oals  de 
2010 para los cuidados a largo plazo (The Jo in t Commission, 2009b, 
Bem is-D ougherty y D elaune, 2008). L os entornos de salud deben 
orientarse hacia la seguridad instalando sistem as que perm itan evaluar 
objetivam ente los resultados. Estos en tornos deben diseñarse con 
muchas características seguras para reducir el riesgo de caídas, com o 
llevar al baño a  los pacientes con regularidad y orientar a  aquellos que

están confusos o tienen discapacidades; el uso de alertas del riesgo de 
caídas, com o las pulseras identificativas de un color específico; pasa­
manos a  lo largo de los pasillos; timbres de llam ada ju n to  a  las camas; 
barras de seguridad en los baños; frenos en las cam as, las sillas de 
ruedas y las cam illas; sillas de ruedas en buen estado y de tam año 
adecuado; barandillas laterales en  las cam as de un cuarto o  la m itad de 
su longitud o  alm ohadillas a  los lados de la cam a; luces nocturnas, y 
que no haya obstáculos, entre otras.

Existen dispositivos de v ig ilancia  de la seguridad  electrónicos para 
detectar si los pacientes están intentando m overse o salir de la cama. Por 
ejemplo, los m onitores de seguridad para las cam as y las sillas tienen un 
conm utador sensible a  la posición que activa una alarm a sonora cuando 
el paciente intenta levantarse de la cam a o la silla. Se instala un monitor 
de la movilidad con una caja magnética a la cam a o la silla y se conecta 
con una pinza pequeña a la ropa. Si el paciente intenta alejarse de la silla 
o de la cam a, se separan y  se activa la alarma. Tam bién existen sistemas 
sensores duales que tienen un sensor sensible a  la presión combinado 
con un detector de rayos infrarrojos, pero estos monitores pueden activar 
la  alarm a con los cam bios de posición normales, por lo que los profesio­
nales deben tener cuidado para evaluar si realm ente el paciente está 
intentando o  no salir de la cam a o de la silla. La técnica 32-1 describe 
cóm o utilizar estos dispositivos.

VALORACION
V alorar
■  Estado de movilidad
■ Juicio sobre la capacidad de salir de la cama con seguridad
■ El patrón del paciente para salir de la cama (p. ej., usando las extre­

midades superiores para tirar del cuerpo hacia arriba antes de poner

los pies en el suelo o inclinándose hacia el borde de la cama antes 
de dejar caer las piernas sobre el lateral)
Proximidad de la habitación del paciente al control de enfermería
Posición de las barandillas
Estado funcional de la luz de llamada

PLANIFICACIO N
Determ inar cuál es el m ejor tipo de dispositivo y su localización más 
adecuada. Elegir una zona donde la piel esté intacta, sin importar dón­
de se coloque el dispositivo.

D e le g a c ió n
Los fac tores  de riesgo de  las caídas pueden observarlos  y  reg is­
trarlo s  otras personas ap arte  de  los profesionales de e n fe rm e ­
ría. El pro fes ion al de en fe rm ería  es responsab le  de e va lu ar el 
pacien te  y  c o n firm ar que  hay  un riesgo de que  se caiga cuando  
sale de la cam a  o de la silla sin asistencia . El pro fes ion al de 
en fe rm ería  ¡dea un p lan asistencia l q u e  incluye d iversas  in ter­
venc iones  q u e  p ro tegerán  al paciente. Si está ind icado , e l uso 
de un dispositivo  de v ig ilancia  de  seguridad  puede de legarse  en 
un au x ilia r de en fe rm ería  en tren ad o  en su aplicación y  contro l.

Equipo
■  Alarma y  dispositivo de control
■  Sensor
■  Conexión al sistema de llamada de enfermería

A PLICACION
Realización

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
m o y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Explicar al paciente y  a la familia el objetivo y 
procedim iento del uso de un dispositivo de vigilancia de seguri­
dad. Explicar que el dispositivo no limita la movilidad de ninguna

manera; en cambio, alerta al personal de cuándo el paciente va a 
salir de la cama o de una silla. Explicar que se debe llamar al pro­
fesional de enfermería cuando el paciente precise salir de la cama 
o de una silla.

2. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.
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3. Proporcionar intim idad al paciente.
4. Comprobar la batería del d ispositivo y  el sonido de la alarma. Fun­

dam en to : Esta comprobación asegura que e l dispositivo funcione 
adecuadamente antes de usarlo.

5. Aplicar la almohadilla sensora o la banda de la pierna.
• Colocar la banda de la pierna siguiendo las recomendaciones 

del fabricante. O  Colocar la pierna del paciente en posición 
recta horizontal. F u n d am en to : El dispositivo de alarma es sen­
sible a la posición; es decir, cuando se acerca a una posición 
casi vertical (como a l caminar, arrastrarse o andar de rodillas 
cuando e l paciente intenta salir de la cama), se dispara la alarma 
auditiva.
Para el d ispositivo de cama o silla, el sensor suele colocarse 
debajo de la zona de las nalgas. O
Para un dispositivo de cama o silla, ajustar el retraso de 1 a 
12 segundos para determ inar los patrones de m ovim iento del 
paciente.

• Conectar la almohadilla con el sensor a la unidad de control y al 
sistema de llamada de enfermería.

6. Indicar al paciente que llame al profesional de enfermería cuando 
desee o necesite levantarse, y  ayudarle cuando lo necesite.
a Cuando se ayude al paciente a levantarse, desactivar la alarma.
•  Ayudar al paciente a volver a la cama o a una silla y volver a unir 

el dispositivo de alarma.
7. Garantizar la seguridad del paciente con precauciones de seguri­

dad adicionales.
° Colocar la luz de llamada al alcance del paciente, elevar las 

barandillas de la cama según indique la política de la institución 
y bajar la cama a su posición más baja. F u n d am en to : El dispo­
sitivo de alarma no es un sustitu to  de otras medidas de precau­
ción.

•  Colocar la conexión al sistem a de vigilancia de la ambulación 
sobre la puerta del paciente, la gráfica y  o tros s itios  im por­
tantes.

8. Registrar el tipo de alarma usada, dónde se colocó y  su eficacia 
en el registro del paciente usando form ularios o listas comple­
mentados con notas explicativas cuando sea adecuado. Registrar 
todas las precauciones de seguridad adicionales e intervenciones 
comentadas y  empleadas.

EJEMPLO DE DOCUMENTACIÓN
2/7/1111:30 Encontrado fuera, de, La, corno, de, nuevo a,pesar de, recor­
dar Le, con/ frecuencia, que, use La, Luz, de, Llamada, para, pedir ayuda,. Se, 
Le, explica, e l uto de, La, alarMta, de, ntotnlidad de, ca,ja, magnética, para, 
asegurar su, propia, seguridad, debido a, posible* caídas. Se, muestra, de, 
axuerdo uerbalmente. Se, aplica, e l dispositivo de, alarvna,. Se, Le, recuer­
da, de, nuevo La, importancia, de, Uamar a l profesional de, erferimerLa, 
para, pedir ayuda,. La, Luz. de, llamada, está, situada, a l alcance, del 
paciente,.___________________________________________________ T. Kyle, DE

O  Co locación  de alarma en banda en la pierna. 

Por cortesía de Alert Care, Mill Valley, CA.

0  Colocación de un dispositivo de vigilancia de salida 
de la cama.

Por cortesía de J . T. Posey, Co.

EVALUACIÓN
■ Si la alarma es demasiado sensible a m ovim ientos del paciente que ■ Comunicar cualquier dificultad en el uso del dispositivo o cualquier 

no suponen un intento de salir de la cama, volver a valorarlo y modi- fallo al médico responsable.
ficar los controles en función de ello.

■  Realizar el seguim iento adecuado en relación con la eficacia de las 
precauciones de seguridad.

[■©>!_ Using 
a 

Safety 
M

onitoring 
D

evice: Skill C
hecklist
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Aspectos de la asistencia domiciliaria Uso de un dispositivo de vigilancia de seguridad de salida 
de la cama o de la silla

Si el dispositivo se usa en casa, enseñar a los cuidadores a hacer lo 
siguiente:

■  Comprobar el dispositivo de vigilancia cada 12-24 horas para asegu­
rarse de que funciona.

■  Comprobar el volumen de la alarma para asegurarse de que puede 
oírse.

El uso del d ispositivo no sustituye a la supervisión adecuada de los 
pacientes con riesgo de caídas. La valoración de las razones de la caí­
da, en especial entre los pacientes ancianos, puede llevar a una pre­
vención eficaz.

C o n v u ls io n e s .  U na convu ls ión  es un episodio tem poral aislado que 
consiste en  una descarga eléctrica neuronal del cerebro descontrolada 
que produce una interrupción de la función cerebral norm al (Osborn, 
W raa y  W atson, 2010). L a etiología o causa de las convulsiones puede 
ser diferente dependiendo de la edad del paciente. Los traum atism os 
durante el parto son la causa principal de convulsiones en  los recién 
nacidos. Los lactantes y  los niños sufren convulsiones debido a la fie­
bre, los traum atism os y las infecciones del sistem a nervioso central. El 
desarrollo de convulsiones en los adultos suele relacionarse con ano­
malías estructurales del cerebro, tum ores, accidentes cerebrovascula- 
res y traum atism os. Las anom alías genéticas son responsables de alre­
dedor del 60%  de los trastornos convulsivos en los niños y del 30%  en 
los adultos (O sbom  et al., 2010).

Las convulsiones se clasifican en  dos categorías: parciales y gene­
ralizadas. Las convulsiones parciales (tam bién llam adas focales)

im plican descargas eléctricas en una zona del encéfalo. Por el contra­
rio, las crisis generalizadas afectan a  todo  e l encéfalo. C ada una de 
estas categorías de convulsiones com prende diferentes tipos de con­
vulsiones, dependiendo de las características de la actividad convulsi­
va (p. ej., pérdida de consciencia frente a  n inguna alteración de la 
consciencia). Por ello  es im portante que los profesionales de enferm e­
ría  describan con precisión sus observaciones antes, durante y después 
del episodio convulsivo del paciente. L os pacientes tienen riesgo de 
lesión si experim entan convulsiones que afectan a  todo el cuerpo como 
el gran m a l (tonicoclónicas) o cualquier convulsión que incluya la 
pérdida de consciencia. Las p re c a u c io n e s  f r e n t e  a la s  c o n v u ls io n e s  
son m edidas de seguridad que tom a el profesional de enferm ería para 
proteger a los pacientes de lesiones si sufren una convulsión. L a técni­
ca  32-2 describe cóm o poner en  m archa las precauciones frente a las 
convulsiones.

P uesta en  m archa de las precauciones frente a las convulsiones

OBJETIVO
■ Proteger al paciente de lesiones

VALORACIÓN
Evaluar el antecedente de convulsiones durante el estudio hecho en el 
m om ento del ingreso. Si el paciente ha experimentado una convulsión 
antes, pedir información detallada, incluidas las características de un 
aura o síntomas de alarma que indiquen que la convulsión está empe-

zando, la duración y  la frecuencia de las convulsiones, las consecuen­
cias de las convulsiones (p. ej., incontinencia o dificultad para respirar) 
y las acciones que deben acometerse para evitar o reducir la actividad 
convulsiva

PLANIFICACIO N
Revisar los procedim ientos urgentes ya que pueden producirse una 
parada respiratoria u otro tipo de lesión.

E q u ip o
■  Mantas u otra ropa de capa para acolchar las barandillas
■  Equipo de aspiración oral
■  Equipo de oxígenoDelegación

El A E  d e b e  e s ta r  f a m i l ia r iz a d o  c o n  e l  e s ta b le c im ie n to  y  re a liz a ­
c ió n  d e  la s  p re c a u c io n e s  d e  s e g u r id a d  f re n t e  a  las  c o n v u ls io n e s  
y  d e  lo s  m é to d o s  p a ra  o b t e n e r  a y u d a  d u r a n t e  u n a  c o n v u ls ió n  
d e l p a c ie n te .  P e ro  a s is tir  a l p a c ie n te  d u r a n t e  u n a  c r is is  e s  re s ­
p o n s a b i lid a d  d e l p r o fe s io n a l d e  e n f e rm e r ía  d e b id o  a la  im p o r ­
t a n c ia  d e  u n a  e v a lu a c ió n  c u id a d o s a  d e l e s ta d o  r e s p ira to r io  y  d e  
la p o s ib le  n e c e s id a d  d e  in te rv e n ir .

A PLICACIÓN
R e a liz a c ió n

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
m o y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección. Si el paciente está sufrien­
do una convulsión, colocarse guantes limpios por si es necesario 
realizar medidas de asistencia respiratoria.

3. Proporcionar intim idad al paciente.
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Puesta en m archa de las precauciones frente a las convulsiones (cont.)

Acolchar la cama de cualquier paciente que haya padecido una 
convulsión. Asegurar mantas u otro tipo de ropa de cama alrede­
dor de la cabeza, el pie y  las barandillas de la cama. O  
Colocar cerca un equipo de aspiración oral y probarlo para asegu­
rarse de que funciona. Fundam ento : Puede ser necesario aspirar 
para evitar la aspiración de secreciones orales.
Si se produce una convulsión:

Permanecer con el paciente y pedir ayuda. No tratar de suje­
tarlo.

• Si el paciente no está en la cama, ayudarle en el suelo y prote­
gerle la cabeza sujetándola en el regazo o encima de una almo­
hada. A flojar cualquier ropa que tenga alrededor del cuello y del 
tórax.

• Volver al paciente en una posición lateral si es posible. Funda­
m e n to : Volverle hacia un lado perm ite  a las secreciones salir 
de la boca, lo que reduce e l riesgo de aspiración y ayuda a que 
la lengua no ocluya la vía respiratoria.
Apartar los objetos de alrededor para evitar que el paciente se 
lesione.
No m eter nada en la boca del paciente.

• Cronometrar la duración de la convulsión.
Observar la progresión de la convulsión, observando la secuen­
cia y  tipo de afectación de las extremidades. Observar el color 
de la piel. Cuando la convulsión lo permita, comprobar el pulso 
y  las respiraciones.
Aplicar oxígeno utilizando una mascarilla o una cánula. 

s Usar el equipo para aspirar la vía respiratoria oral si el paciente 
vom ita o tiene un exceso de secreciones orales.

• Adm inistrar medicamentos anticonvulsionantes o antiepilépti­
cos cuando esté prescrito.

• Cuando la convulsión haya desaparecido, ayudar al paciente a 
que se coloque en una posición cómoda. Explicarle lo que ha 
sucedido. Tranquilizarle. Proporcionarle la higiene necesaria. 
Permitir al paciente verbalizar sus sentim ientos sobre la convul­
sión.

s Los pacientes en un estado epiléptico pueden dejar de respirar 
después de la convulsión. Comenzar la RCP inmediatamente. 
Adm inistrar oxígeno a través de una cánula nasal o una masca­
rilla cuando se reanude la respiración.

8 Si se han utilizado guantes, quitárselos y desecharlos. Efectuar 
la higiene de las manos.

Registrar el acontecim iento en el historial usando formularios o 
listas complementadas con notas explicativas cuando sea ade­
cuado.

O  Acolchado de una cama como precaución ante 
las convulsiones.

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

8/7/1118:15 Tras entras en t& habitación observo espasmos/contraccio­
nes Musculares gener alidadas en Los brazos y  Loa pierna* que duran 
25 segundos. Acolchado pura* convulsiones colocado previam ente en La* 

cama/. Incontinencia/ de orina/. Cianótico. Colocado sobre su lado izquier­
do. Aspirado. Vía/ respiratoria/ limpia*. 14 respiraciones/m in con un  
patrón irregular. Se aplica/ oxígeno con mascarilla/ 0/ 4 L /m in . Satura*- 
ción de oxígeno del 90% con 02. No responde en este momento a* estí­
mulos verbales. Notificado al* Vr. Smith/. Se da*n 10 mg de diacepam/ IV  
por prescripción. Se tom an Loa constantes vitales cada* 15 minutos. Véase 
organigrama/ neurológico.___________________________________  B. Qill\ VE

18:35 15 respiraciones/mini regulares. Responde a, los estímulos verbales. 
Orientado con respecto a* Las personas, el Lugar y  el tiempo. Saturación de 
oxígeno del 95% en 02. Se suspende e l oxígeno por orden del médico. Se 
toman* Las constantes vitales cada/15 minutos. Véase el organigrama* nec­
rológico. _____________________________________________________  B. QiUj VE

EVALUACION
■ Realizar una exploración de seguim iento detallada del paciente. 

Administrar medicamentos si está indicado y hay prescripción.
Informar las desviaciones significativas de lo normal al médico res­
ponsable.

Seizure 
Precautions: Skill Checklist 

[
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In to x ic a c ió n .  La supervisión inadecuada y  alm acenam iento im pro­
pio de m uchas sustancias tóxicas caseras son las principales razones 
de la intoxicación de los niños. L a puesta en m archa de las m edidas de 
prevención de la intoxicación para los niños se centra en la educación 
de los padres para poner el am biente «a prueba de niños», incluida la 
disposición de m edicam entos sin usar de la form a adecuada (v. capí­
tulo 35 O ^ ) .  Las intoxicaciones en  adultos y  adolescentes suelen 
deberse a picaduras de insectos o  serpientes y las drogas usadas para 
el ocio o en los intentos de suicidio. La puesta en  m archa de las m edi­
das de prevención frente a las intoxicaciones en  estos grupos de edad 
se centra en la proporción de inform ación y  consejo. La intoxicación 
en los ancianos suele deberse a  la ingestión accidental de una sustancia 
tóxica (p. ej., al tenerla a la vista) o de una sobredosis de un m edica­
m ento recetado (p. ej., por problem as de mem oria). La ejecución de 
las m edidas preventivas frente a la intoxicación se centra en  la salva­
guarda del am biente y  la vigilancia de los problem as subyacentes.

En los ancianos que tienen dem encia, la  intoxicación es a m enudo 
un problem a de seguridad. A  m edida que las habilidades cognitivas se 
deterioran, hay que tener las m ism as precauciones que en  los niños. 
Los ancianos que tienen dem encia tienen la necesidad de probarlo todo 
y se pondrán en  la boca cualquier cosa, incluidas plantas, flores, velas, 
objetos pequeños y  m edicam entos. Es necesario guardar o  tener fuera 
de su alcance estos y otros posibles objetos peligrosos. Hay que dispo­
ner de un núm ero de teléfono del centro de control de intoxicación más

cercano. Estas precauciones son im portantes ya esté atendido el sujeto 
con dem encia en su casa o en una institución.

En respuesta al núm ero  crecien te de peligros de intoxicación, 
m uchos países han establecido centros de control de intoxicación que 
proporcionan inform ación precisa y ac tualizada sobre lo s posibles 
riesgos y recom iendan tratam iento cuando es necesario. Para ciertos 
tóx icos se dispone de an tído tos o tratam ientos específicos; para 
m uchos no hay ningún tratam iento específico.

Los profesionales de enferm ería intervienen en los m arcos com u­
nitarios educando al público sobre qué hacer en caso de intoxicación: 
identificar el tóxico específico buscando un paquete abierto, una bote­
lla vacía u otros indicios. C ontactar con el centro de control de intoxi­
caciones, indicar la cantidad exacta de tóxico que la persona ha inge­
rido y establecer la edad y síntom as aparentes del sujeto. M antener a 
la persona lo m ás quieta posible y tum barla sobre un lado o  sentarla 
con la cabeza entre las piernas para evitar la  aspiración del vóm ito. El 
recuadro «Educación del paciente» proporciona pautas adicionales 
para enseñar a los pacientes a evitar las intoxicaciones.

In to x ic a c ió n  p o r  m o n ó x id o  d e  c a r b o n o .  El m o n ó x id o  d e  car­
bono  (CO) es un gas inodoro, incoloro e insípido que es m uy tóxico. 
L a exposición al CO  puede p roducir síntom as com o la  cefalea, el 
m areo, la debilidad, las náuseas, los vóm itos o  la pérdida del control 
m uscular. L a exposición prolongada al CO puede llevar a la incons-

E D U C A C IÓ N  D EL P A C IE N T E  Prevención de las intoxicaciones

Guardar en un armario bajo llave las posibles sustancias tóxicas, 
^cefmo los fármacos y  los limpiadores, o unir ganchos de plástico 

especiales a los interiores de las puertas de los armarios para man­
tenerlos cerrados de form a segura. Desenganchar estos ganchos 
exige una presión firm e con el pulgar que un niño pequeño no sue­
le poder ejercer. No dejar que el niño vea abrir el pestillo. ¡ Los niños 
aprenden rápido!
Evitar almacenar líquidos o sólidos tóxicos en recipientes para com i­
da, com o botellas de refrescos, tarros de mantequilla de cacahuete
o cartones de leche.
No quitar las etiquetas de los recipientes ni reutilizar recipientes va­
cíos para almacenar otras sustancias. Las leyes exigen que las eti­
quetas de todas las sustancias tóxicas especifiquen sus antídotos. 
No confiar en el cocinado para destruir sustancias químicas tóxicas 
presentes en las plantas. Nunca usar nada preparado a partir de la 
naturaleza com o m edicamento o «té».
Enseñar a los niños que nunca deben com er parte de ninguna plan­
ta u hongo ni a m eterse en la boca hojas, cortezas, semillas, fru tos 
ni bayas de ninguna planta.

Colocar pegatinas de aviso de tóxico diseñadas para los niños en 
contenedores de la lejía, blanqueadores, queroseno, disolventes y 
otras sustancias tóxicas.
No referirse a los medicamentos com o golosinas ni pretender un 
falso disfrute con su tom a delante de los niños; hacerles ver la 
necesidad del medicamento sin hacerlo atractivo.
Leer y seguir las instrucciones de la etiqueta en todos los productos 
antes de usarlos.
M antener el jarabe de ipecacuana a mano en todo m om ento. Se 
trata de un em ético que no necesita receta que está disponible en 
viales de 15 m i en todas las farmacias. Usar solo tras el consejo 
del centro de control local de in toxicaciones o del médico de fa ­
milia.
No mantener plantas venenosas en su casa, y evitar plantarlas en 
el jardín. El organismo de extensión cooperativa de su condado 
puede darle una lista de plantas venenosas.
Tener el número de teléfono del centro de control de intoxicaciones 
cerca de todos los te léfonos de su casa de manera que esté dispo­
nible para cuidadores, familiares y  amigos.
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ciencia, la lesión encefálica o la muerte. A prender los pasos para evitar 
la exposición al C O  es particularm ente im portante porque todos los 
vehículos que usan gasolina, cortacéspedes, estufas de queroseno, bar­
bacoas y m adera quem ada em iten CO. L a com bustión incom pleta o 
defectuosa de cualquier com bustible, incluido el gas natural usado en 
lo s hornos, tam bién produce CO. D isponem os de detectores de 
m onóxido de carbono para los hogares.

A s f ix ia  o  a t r a g a n t a m ie n t o .  La asfix ia  es la fa lta  de oxígeno debi­
do a la interrupción de la respiración. L a asfixia se produce cuando se 
corta la fuente de aire por alguna razón. U na razón com ún de la  asfixia 
es que el alim ento o un objeto extraño se alojen en la  garganta. El 
signo universal de sufrim iento es que la víctim a se agarra la  parte 
anterior del cuello y es incapaz de hablar o toser. L a respuesta urgente 
es la m a n io b ra  d e  H e im lich , un em puje abdom inal que puede desalo­
ja r  el objeto extraño y restablecer la  v ía respiratoria. V éase la  figu­
ra  32-3 ■.

Otras causas de asfixia son el ahogam iento, la  inhalación de gas o 
hum o, el tapado de la nariz y de la boca con un trozo de plástico, la 
estrangulación con el arnés del hom bro de un cinturón de silla y que­
dar atrapado en un espacio cerrado (p. ej., un frigorífico desechado). 
Si una persona no recibe alivio inm ediato de la  asfixia, la respiración 
interrum pida lleva a  una parada respiratoria y cardíaca y a la muerte. 
D ebe re tirarse de inm ediato cualquier obstrucción de las vías respira­
torias e  instituir las m edidas de apoyo vital cuando se produce una 
parada.

R u id o  e x c e s iv o .  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 c) la duración de la  exposición 
y la susceptibilidad individual. Los niveles de sonido po r encim a de 
120 decibelios (unidades de intensidad del sonido) son dolorosos y 
pueden causar lesiones auditivas incluso  aunque una persona se 
exponga solo un período corto. L a exposición a 85-95 decibelios 
durante varias horas al día puede llevar a una hipoacusia progresiva o 
perm anente. Los niveles de ruido inferiores a 85 decibelios no suelen 
afectar a la audición.

La to lerancia del ruido es en gran m edida individual. El habitante 
rural puede encontrar la ciudad ruidosa, m ientras que el urbano puede 
no ser consciente de los ruidos urbanos.

C uando las personas están enferm as o lesionadas, con frecuencia 
son sensibles a ruidos que norm alm ente no les molestarían. Las voces

F ig u ra  3 2 -3  ■  Realización de la maniobra de Heimlich.

altas, el ruido de los platos al chocar entre sí e incluso una televisión 
cercana pueden m olestar a los pacientes, algunos de los cuales reac­
cionan con enfado. Los efectos fisiológicos del ruido son: a) el aum en­
to de las frecuencias cardíaca y respiratoria; b ) el aum ento de la  acti­
vidad m uscular; c) las náuseas, y d) la hipoacusia, si el ruido es lo 
suficientem ente intenso.

El ruido puede m inim izarse de varias formas. El revestido acústico 
en los techos, las paredes y los suelos, así com o las telas y tapizados, 
absorben el ruido. L a m úsica de fondo puede enm ascarar el ruido y 
tener un efecto calm ante en algunas personas. Es im portante que los 
profesionales de enferm ería m inim icen el ruido en  el m arco hospitala­
rio y alienten a los pacientes a proteger su audición todo lo posible.

R ie s g o s  e lé c t r ic o s .  T odo e l equipo  eléctrico  debe tener una 
conexión a tierra. L a tom a eléctrica del equipo que dispone de ella 
tiene tres puntas. La tercera y m ás larga es la tom a de tierra, que lleva 
circuitos cortos o  corriente eléctrica parásita  hasta la  tierra (figu­
ra  32-4 ■ ). Los cables de tierra ofrecen una vía de m enor resistencia a 
las corrientes eléctricas parásitas.

U n equipo defectuoso, com o un equipo con un cable desgastado, 
representa un peligro de descarga eléctrica o de inicio de un incendio. 
Por ejem plo, una chispa eléctrica cerca de ciertos gases anestésicos o 
una concentración alta de oxígeno pueden producir un incendio im por­
tante. E n «Educación del paciente» se describen las acciones para 
reducir los riesgos eléctricos.

C uando se p roduce una lesión  eléctrica im portan te (m acrocho- 
que), la víctim a puede tener quem aduras superficiales y profundas, 
contracciones m usculares y parada card íaca y resp iratoria, y precisar 
reanim ación  card iopulm onar y apoyo vital. L a descarg a  e léc trica  se 
produce cuando una co rrien te v iaja a través del cuerpo  hasta  el sue­
lo en lugar de a través del cab le eléctrico , o p o r la electricidad  está­
tica que se acum ula en e l cuerpo. E l uso de m áquinas en  buen  estado, 
el uso de ca lzado  con  suela de gom a, la estanc ia en  un suelo no 
conduc to r y e l uso de guantes no conduc to res pueden  ev ita r el 
m acrochoque. P ero  incluso  con  tales p recauciones, el re scatador 
debe saber que no debe tocar a  la v íctim a hasta que la electricidad  se 
haya desconectado o se haya re tirado  a la víctim a del contacto con 
la corrien te eléctrica; de o tro  m odo e l rescatador puede sufrir tam ­
b ién  una lesión eléctrica.

A r m a s  d e  f u e g o .  Los padres que llevan un arm a a su hogar deben 
aceptar la responsabilidad com pleta de enseñar las reglas de seguridad 
a cualquier niño que conozca la  presencia de arm as de fuego. Con 
cualquier arm a deben ponerse en  m archa las siguientes m edidas de 
seguridad básicas respecto a las arm as de fuego:

■ A lm acenar todas las arm as en arm arios con buenas cerraduras sin 
crista l y asegurarse de que las llaves no están  accesib les a los 
niños.

F ig u ra  3 2 -4  ■  Enchufe con toma de tierra.
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EDUCACION DEL PACIENTE Reducción de riesgos eléctricos

Comprobar que no hay desgastes ni otros signos de daño en los 
-ca b le s  antes de utilizar un aparato. No lo utilice si parece haber 

daños.
Evitar sobrecargar los enchufes y  cajas de fusibles con demasiados 
aparatos.
Usar solo enchufes y salidas con tom a de tierra.
Desenchufar siempre el cable agarrando con fuerza el enchufe y 
tirando de él recto. Tirar del enchufe desde el cable puede dañar el 
cable y  el enchufe.
Nunca usar aparatos eléctricos cerca de fregaderos, bañeras, 
duchas u otras zonas húmedas porque el agua conduce fácilmente 
la electricidad.
M antener los cables y  dispositivos eléctricos fuera del alcance de 
los niños pequeños.

Colocar cubiertas protectoras en los enchufes de pared para prote­
ger a los niños pequeños.
M odificar todos los cables no aislados de la casa para que cumplan 
los estándares de seguridad.
Leer las instrucciones con atención antes de operar equipo eléctri­
co. Los pacientes que no entiendan cóm o operar el equipo deben 
buscar ayuda.
Desconectar siempre los aparatos antes de limpiarlos o repararlos. 
Desenchufar cualquier aparato que le haya producido una sensa­
ción de hormigueo o choque y  hacer que un electricista evalúe si 
tiene corrientes parásitas.
M antener los cables eléctricos enrollados o con una cinta adhesiva 
fijados al suelo lejos de zonas de tráfico para evitar que otros dañen 
los cordones o tropiecen con ellos.

■ A lm acenar las balas en lugares diferentes a las armas.
■ D ecir a los niños que nunca toquen un arm a ni perm anezcan en  la 

casa de ningún am igo que tenga a m ano un arma.
■ Enseñar a los niños a  que nunca apunten con un arm a a  nadie.
■ A segurarse de que el arm a está descargada y que está desm ontada 

cuando se la enseñe a  alguien.
■ N o m anipular arm as de fuego cuando esté afectado por el alcohol o 

sustancias farm acológicas de ningún tipo, incluidas las farm acéu­
ticas.

■ C uando limpie o dispare un arm a sin m unición, retire toda la m uni­
ción a otra habitación y com pruebe dos veces el arm a cuando entre 
en la habitación que usará para lim piar el arma.

■ H aga que las armas de fuego las inspeccione regularm ente un arm e­
ro  cualificado al m enos cada 2  años.

Radiación. L a lesión  p o r rad iación  puede ocurrir por una exposi­
ción  excesiva a m ateriales rad iactivos usados en los procedim ientos 
diagnósticos o  terapéuticos. L os pacien tes a  los que se explora con 
rad iog rafías o rad ioscop ia reciben  generalm en te u n a  exposición  
m ínim a y son necesarias pocas precauciones. Pero los profesionales 
de enferm ería deben pro tegerse a  sí m ism os de la  rad iación  cuando 
algunos pacien tes están  recib iendo radioterapia. L a exposición a la 
rad iación  puede m inim izarse: a) lim itando el tiem po que se está  cer­
ca  de la fuente; b) estando lo m ás lejos posib le de la fuente, y c) usan­
do d ispositivos de pro tección  com o delantales de plom o cuando se 
está  cerca de la  fuente. Los p rofesionales de enferm ería deben fam i­
liarizarse con  lo s pro tocolos de la  in s titución  re lacionados con la 
radioterapia.

Ataque bioterrorista. N adie sabe cuándo tendrá lugar un ataque 
b ioterrorista . P o r ello es im portante que el personal de salud y  las 
instituciones se preparen para lo desconocido. La Join t Commission  
exige que sus organizaciones de asistencia de salud acreditadas cum ­
plan m odelos de preparación establecidos frente a  los desastres. En 
2001, estos m odelos se expandieron hasta introducir los conceptos del 
tratam iento urgente y de la  im plicación de la com unidad en  el proceso 
de preparación. A hora se espera que las organizaciones de salud inter­
vengan en cuatro fases específicas de la planificación del desastre 
(m itigación, preparación, respuesta y recuperación), as í com o que par­
ticipen una vez al año en al m enos un ejercicio de práctica de toda la 
com unidad (The Jo in t Commission, 2005, p. 4). U na parte im portante 
de la preparación es el conocim iento. V éase en el cuadro 32-3 una 
lista con el contenido que los profesionales de enferm ería deben cono-

C U A D R O  3 2 -3  C o n o c im ie n to  c la v e  s o b re  e l b io te rro r is m o

■  Detección y comunicación de un brote o síndrome inusual (p. ej., 
clasificación de los CDC de las causas biológicas y el proceso de 
comunicarlo a las autoridades de salud públicas)

■  Tratam iento de las víctimas (p. ej., guías profilácticas básicas, 
necesidades de asistencia de enfermería para cada causa bioló­
gica)

■  Puesta en marcha de medidas de control (p. ej., usando precau­
ciones estándar en todos los pacientes, procedim ientos de aisla­
miento, limpieza, desinfección y  esterilización del equipo, la ropa 
de cama y  el ambiente)

■  Adquisición de recursos y planificación de la preparación (p. ej., 
cómo obtener recursos como equipo médico, medicamentos y 
personal durante una crisis)

■  Manejo de las reacciones públicas al bioterrorismo (p. ej., comu­
nicación clara con las víctimas, apoyo de profesionales de salud 
mental, tratam iento de la ansiedad en las personas no expuestas 
pero preocupadas)

Tomado de "Integrating Bioterrorism Education into Nursing School Curricula," by C. Steed,
L. Howe, R. Pruitt, and W . Sherrill, 2004, Journal o f Nursing Education, 43, pp. 362-367.
Copyright ©  2004 Slack, Inc.

cer sobre el terrorism o. Estos elem entos son im perativos para una res­
puesta adecuada a un posible ataque bioterrorista.

ACCIDENTES RELACIONADOS 
CON EL PROCEDIMIENTO Y EL EQUIPO
L a valoración del riesgo en el m arco asistencial debe incluir los ries­
gos relacionados con procedim ientos y equipo. Y a se adm inistren 
m edicam entos o se ayude al paciente a levantarse de la cam a, los pro­
fesionales de enferm ería deben seguir norm as para ev itar errores o 
accidentes. L a m ayoría de los organism os de salud establecen proto­
colos diseñados para evitar accidentes. C uando hay duda sobre el cur­
so de la acción, el profesional de enferm ería debe consultar las guías 
escritas adecuadas antes de proceder.

Cuando se produce un accidente o error, la m ayoría de las institu­
ciones exige que se com unique. E l profesional de enferm ería com ple­
ta  el inform e inm ediatam ente después de realizar la acción requerida 
para salvaguardar al paciente y de notificarlo al profesional de enfer­
m ería encargado. V éase en  el capítulo 4  o o  inform ación adicional 
sobre la com unicación de incidentes.
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RESTRICCIÓN DE LOS PACIENTES
Las res tricc io n es  son d ispositivos pro tec tores que se u tilizan  para 
lim itar la  actividad física del pacien te o de una parte  de su cuerpo. 
L a Jo in t C om m ission  y el Center fo r  M edicare and  M ed ica id  Serv i­
ces  (CM S) han m anifestado que el uso de restricciones solo es acep­
tab le por dos m otivos: 1) para ev itar que el residente/pacien te sufra 
lesiones in tencionadas o  accidentales, y 2) p ara  hacer lo que sea 
necesario  para p roporcionar un tratam iento  m édico  im presc indib le 
que no podría realizarse de o tra  form a. Las restricciones se han  u ti­
lizado con frecuencia en ancianos con dem encia que están  confusos 
y pueden  suponer un riesgo  para sí m ism os. Es im portan te seleccio­
nar a estos pacien tes en el m om ento del ingreso  u tilizando instru­
m entos estandarizados com o el M ini Cog  para la función cognitiva, 
el C onfusion A ssessm en t M ethod  (C A M ) para el n ivel de confusión 
y e l K atz A D L  para evaluar la m ovilidad y la capacidad  para trasla­
darse (Evans y  C otter, 2008). C ualqu ier desv iación  de lo s valores 
basales en  el m om ento del ingreso ind ica la  necesidad de repetir el 
cribado  selectivo al paciente. Es im portante que los profesionales de 
enferm ería rev isen  la  necesidad  de restricciones y que utilicen  los 
niveles m ínim os de sujeción con el fin  de garantizar la  seguridad del 
paciente.

Las restricciones tam bién pueden utilizarse para im pedir que un 
paciente lesione a  otras personas. A  veces esto se observa en las salas 
de urgencias y en los entornos clínicos psiquiátricos. En general, la 
actitud sobre el uso de restricciones ha cam biado hacia el uso de otros 
m edios para controlar las conductas que pueden suponer una am enaza 
para el propio  paciente o para los dem ás. Este resultado deseado se 
conoce com o entorno libre de restricciones.

Las restricciones pueden  c lasificarse en  físicas o quím icas. Las 
res tricc io n es  fís icas  son cualquier m étodo m anual o dispositivo físi­
co  o  m ecánico, m aterial o  equipo  unido al cuerpo  del pacien te (p. ej., 
restricciones para las m uñecas y los tob illos de cuero  o de tela , cha­
lecos o correas suaves, m anoplas, lazos pélv icos, sillas de G eri o 
sillas con bandeja). E stos no pueden  quitarse fácilm ente y lim itan el 
m ovim iento  del pacien te. Las res tricc io n es  q u ím ica s  son m edica­
m entos, com o los ansio líticos, los sedantes, los neuro lép ticos y los 
psico trópicos, que se utilizan  con el fin de contro lar la conducta an ti­
social.

El uso inadecuado de las restricciones y  la  ausencia de observación 
pueden provocar lesiones, fallecim ientos y daños psicológicos. Las 
restricciones pueden producir lesiones en los pacientes debido a  los 
peligros de la  inm ovilidad (p. ej., atrofia muscular, pérdida ósea, con- 
tracturas, úlceras por presión, estreñim iento y dism inución del apeti­
to), confusión, aburrim iento y  aislam iento, depresión y pérdida de la 
dignidad. Puede producirse la m uerte debido a estrangulación, asfixia, 
ro tura del cuello, quem aduras, neum onía y sepsis. Se han docum enta­
do casos en los que las personas con restricciones no han recibido los 
cuidados adecuados con respecto a la higiene, la evaluación de la piel, 
la hidratación, las necesidades nutricionales, la elim inación, la valora­
ción del dolor, las evaluaciones apropiadas y la m onitorización de las 
constantes vitales. E l objetivo actual en los cuidados de salud es explo­
ra r formas de evitar, reducir y elim inar, con suerte, el uso de las res­
tricciones mientras se protegen la seguridad, los derechos y la digni­
dad del paciente. El interés por los derechos legales y éticos de los 
pacientes ha prom ovido el m ovim iento hacia los entornos libres de 
restricciones (Park y Tang, 2007).

Im p l ic a c io n e s  le g a le s  d e  la s  r e s t r ic c io n e s .  D ete rm inar la 
necesidad de las m edidas de seguridad se ve cada vez m ás com o una 
función  de en ferm ería independiente. Pero com o las restricciones 
lim itan la libertad  del indiv iduo , su uso tiene im plicaciones legales.

L os profesionales de enferm ería deben saber las norm as de su insti­
tución y  las leyes estatales sobre la  restricción  de los pacientes. E l 
CM S revisó  los estándares para el uso de restricciones que entraron 
en  vigor en  enero de 2007, los cuales se aplican en  todas las institu­
ciones de salud (C M S, 2006). C ontem plan los dos tipos de situacio­
nes en las que las restricciones pueden  ser necesarias. E n  los están­
dares de las restricciones de los A cu te  M edical a nd  Surg ica l Care, 
pueden  ser necesarias las restricciones para apoyar d irectam ente la 
curación  m édica. Por ejem plo, un pacien te que in ten ta in terferir g ra­
vem ente en un tratam iento  o dispositivo  m édico (p. ej., una v ía IV , 
un resp irador o un apósito) puede necesitar una su jeción  si no puede 
ev itarse este obstáculo  con m étodos m enos restric tivos. E n el otro 
m odelo, Behavioral H ealth  Care R estra in t an d  Reclusion  Standard, 
se utilizan  para p ro teger al pacien te de las lesiones que puede cau­
sarse a sí m ism o o a otros debido un trastorno  em ocional o conduc­
tual que hace que su com portam iento  sea vio len to  o agresivo (The 
Jo in t Com m ission, 2009c). En am bos casos, un profesional de enfer­
m ería puede co locar las restricciones, pero  un m édico u otro profe­
sional independiente con la preparación suficiente, com o un dentista
0  un podólogo, un aux ilia r m édico o  un p rofesional de enferm ería 
con  preparación  especializada, deben ver al pacien te en  no m ás de
1 hora para valorarlo  (The Jo in t Com m ission, 2009c; A nstine, 2007). 
Si la  evaluación  fue  realizado  por un p rofesional en ferm ería o  un 
m édico auxiliar, estos deben consu ltar al m édico que atiende el caso 
o  al p ro fesional independ ien te  responsab le  de lo s cu idados del 
pacien te tan pronto  com o sea posib le después de realizar la evalua­
ción. U na orden escrita  de restricción  para un adulto, después de la 
valoración , es vá lida  solo durante 4  horas. S i es necesario  restrin ­
g ir  y apartar al pac ien te, deb e  haber una v ig ilancia  con tinua  v i­
sual y auditiva del estado  del m ism o. El m odelo de asistencia m édi­
ca  y  qu irúrg ica perm ite hasta  12 horas para obtener la orden escrita 
del m édico principal de la  aplicación de la restricción. Todas las órde­
nes deben renovarse diariam ente. Los m otivos frecuentes del uso de 
m odelos m edicoquirúrgicos están  re lacionados con la interrupción 
del tratam iento necesario  o con riesgos de lesiones. V éase en la figu­
ra  32-5 ■  un ejem plo de v igilancia de la  restricción y  de un organi­
grama.

Los pacien tes con restricciones deben vig ilarse regularm ente; 
los nuevos m odelos perm iten a  las instituciones de salud defin ir los 
m edios de m onitorización  en sus entornos particulares. S in em bargo, 
en  el caso de los pacientes que están en aislam iento, se requiere la 
m onitorización constante (The Jo in t Commission, 2009a; A nstine, 
2007).

Los m odelos requieren que la orden de sujeción del m édico princi­
pal incluya una descripción del m otivo, el intervalo de tiem po especí­
fico y  el tipo de sujeción necesaria. L a orden «cuando sea necesario» 
está  prohibida para u tilizar las restricciones. En todos los casos, las 
restricciones solo deben usarse después de que los dem ás m edios p o si­
b les p ara  garantizar la seguridad no hayan tenido éxito  y  esto se haya  
docum entado. V éanse alternativas para el uso de las restricciones en 
el cuadro 32-4. Los pacientes con restricciones suelen inquietarse y 
presentar ansiedad debido a la pérdida del autocontrol. Los profesio­
nales de enferm ería deben registrar que la necesidad de la restricción 
era clara para el paciente y  para ayudar a o tras personas, com o los 
m iem bros de la familia.

Los pacientes tienen el derecho de liberarse de las restricciones que 
no tienen indicaciones m édicas. Por ello, debe haber una justificación 
de que e l uso de las restricciones protegerá al pacien te y  de que se 
intentaron m edidas m enos restrictivas que no se encontraron eficaces. 
L as restricciones no pueden  usarse para la  com odidad del personal ni 
com o castigo para el paciente. Si se dan las condiciones anteriores y
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Nueva orden verba l cada 24 horas

La evaluación debe basarse en las necesidades individuales. Hay que evaluar a los pacientes al menos cada 2 horas.
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F ig u ra  32-5  ■  Organigrama de vigilancia de las restricciones y de intervención.
Por cortesía de Health South M edical Center, Birmingham, AL.
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CUADRO 32-4 A ltern ativas a las restricc iones

■  Asignar profesionales de enfermería en parejas que actúen como 
«compañeros» de manera que uno pueda observar al paciente 
cuando el otro deja la unidad.

■  Colocar a los pacientes inestables en una zona que esté constante 
o cercanamente supervisada.

■  Preparar a los pacientes antes de moverlos para lim itar el choque 
de una nueva localización y  la confusión resultante.

■  Estar con el paciente usando un orinal o el baño si el paciente está 
confuso o sedado, tiene un trastorno de la marcha o una puntuación 
alta del riesgo de caerse.

■  Vigilar todos los medicamentos del paciente y, si es posible, inten­
tar reducir o elim inar las dosis de sedantes o psicotrópicos.

■  Colocar las camas en su nivel más bajo para facilitar la entrada y 
salida de ella.

■  Sustituir las barandillas de longitud completa por otras que tengan 
la m itad o un tercio de la longitud de la cama para evitar que los 
pacientes confusos salten sobre ellas o por el extrem o de la cama.

■  Usar sillas mecedoras para ayudar a los pacientes confusos a que gas­
ten parte de su energía, con lo que tendrán menos tendencia a andar.

■  Colocar almohadas o acolchados acuñados contra los laterales 
de las sillas de ruedas para m antener a los pacientes bien co lo­
cados.

■  Colocar una mesita que pueda ponerse y quitarse sobre una silla de 
ruedas para dar apoyo y que ayude al paciente a mantenerse en su 
sitio.

■  Para pacientes muy agitados, intentar darles bebidas calientes, usar 
luces suaves, dar un masaje en la espalda o dar un paseo.

■  Usar «restricciones ambientales», com o muebles o grandes plan­
tas, como barreras, para evitar que los pacientes anden por zonas 
que no son adecuadas.

■  Colocar un cuadro u otro artículo personal en la puerta de la habita­
ción del paciente para ayudarle a identificar su habitación.

■  Tratar de determ inar las causas del síndrome del anochecer del 
paciente (ambulación y desorientación nocturnas una vez que llega 
la oscuridad, asociadas a la demencia). Las posibles causas son la 
mala audición, la mala visión o el dolor.

■  Establecer una valoración activa para vigilar los cambios en las capa­
cidades físicas y funcionales y en los factores de riesgo.

las restricciones son necesarias, es im portante que el profesional de 
enferm ería sea capaz de aplicarlas correctam ente sin poner en peligro 
la  seguridad del paciente.

Selección de una restricción. A ntes de seleccionar una restric­
ción, los profesionales de enferm ería deben entender su objetivo con 
claridad y m edirlo frente a los siguientes cinco criterios:

1. R estringe el m ovim iento del paciente lo m enos posible. Si un 
paciente necesita tener un brazo restringido, no restringir todo el 
cuerpo.

2. Es segura para el paciente en  particular. E legir una restricción con 
la que el paciente no pueda infligirse lesiones a s í m ism o. Por 
ejem plo, una persona con una restricción física podría lesionarse

al tratar de salir de la  cam a si una m uñeca está atada a  la estruc­
tura de la cam a. U n chaleco de restricción sujetaría a la persona 
de form a m ás segura.

3. N o interfiere con e l tratam iento del pacien te ni el p roblem a de 
salud. Si el paciente tiene m ala circulación en  las m anos, aplicar 
una restricción que no agrave el problem a circulatorio.

4. Es fácil de cam biar. Las restricciones necesitan cam biarse con 
frecuencia, en especial si se ensucian. M anteniendo otras guías en 
m ente, elegir una restricción que pueda cam biarse con mínim as 
m olestias para el paciente.

5. Es la m ás discreta posible. Los pacientes y los visitantes se sien­
ten a m enudo incóm odos debido a  la restricción, aunque com ­
prendan por qué se usa. Cuanto m enos obvia sea la restricción, 
m ás cóm odas se sentirán las personas.

^ftfricfóN ¿Cómo se emplearon las restricciones físicas y los cinturones de seguridad 
desde 1996 a 2006 en personas que utilizaban sillas de ruedas?

En un estudio realizado por Chaves, Cooper, Collins, Karmarker y  Coo­
per (2007) se revisó la información publicada desde 1996 a 2006 con 
el fin de identificar los riesgos y  los beneficios asociados a los cintu­
rones de seguridad en aquellos pacientes que utilizaban sillas de rue­
das. Esta revisión constó de 25 estudios. En nueve estudios se obser­
vó la frecuencia de los fa llec im ien tos provocados por asfixia 
relacionada con el uso de restricciones físicas. En nueve estudios se 
observaron las complicaciones a largo plazo y los efectos indirectos 
de las restricciones físicas y de los c inturones de seguridad en aque­
llas personas que utilizaban sillas de ruedas. Los resultados de esta 
revisión indican que todos los años se produce un número considera­
ble de fallecim ientos por asfixia provocada por el uso de restricciones 
físicas en EE. UU. La mayoría de las m uertes se produjeron en insta­
laciones de cuidados a largo plazo, después en hospitales y  a conti­
nuación en dom icilios particulares. La mayoría de los fallecim ientos

sucedieron al aplicar restricciones físicas al paciente mientras estaba 
en la silla de ruedas o en la cama.

IMPLICACIONES
Los profesionales de enfermería tienen que extremar las precauciones 
al usar las restricciones o los cinturones de posicionamiento. Es impor­
tante destacar que deben usarse asientos de seguridad y otras alterna­
tivas del entorno antes de aplicar las restricciones o los cinturones. 
Otras opciones son las de las sillas de ruedas eléctricas. Es importante 
evaluar la capacidad del paciente para abrir el pestillo de la restricción 
cuando se protege a sí m ismo o a otras personas de lesiones relaciona­
das con caídas. Hay que lim itar el tiem po que se deja puesto el cinturón 
de seguridad. Los autores opinan que las restricciones físicas deben 
utilizarse como un com plemento de los sistemas existentes para los 
asientos, en vez de ser el dispositivo de posicionamiento principal.

Tomado de "Review o f The Use o f Physical Restraints and Lap Belts w ith  W heelchair Uses", by E. S. Chaves, R. A. Cooper, D. M . Collins, A. Karmarkar and R. Cooper, 2007, Assistive Technology, 19, 
pp. 94-107. Reproducido con autorización del editor, Taylor &  Francis, Ltd. h ttp://www.inform aworld .com

http://www.informaworld.com


7 4 0  UNIDAD 8 /  C o m p o n e n te s  in te g ra le s  de la as is te n c ia  de l p ac ien te

PAUTAS PARA LA PRÁCTIC A p lica c ión  de r e s t r ic c io n e s ^ ^ ^ ^

■  O btener el consentim iento del paciente o su responsable.
W A áegura rse  de que existe una orden del médico o, en urgencias,

obtener una en las 24 horas siguientes a la aplicación de la restric­
ción.

■ Asegurar al paciente y a las personas que le apoyan que la restric­
ción es temporal y protectora. Una restricción nunca debe aplicarse 
como un castigo o sim plem ente para la comodidad del profesional 
de enfermería.

■  Aplicar la restricción de tal form a que el paciente pueda moverse lo 
más libremente posible y seguir estando seguro.

■  Asegurarse de que las restricciones de las extremidades se aplican 
de forma segura pero no con tanta fuerza como para im pedir la 
circulación sanguínea de cualquier zona del cuerpo o extremidad.

■  Acolchar las prominencias óseas (p. ej., muñecas y tobillos) antes 
de aplicar una restricción sobre ellas. El m ovim iento de una restric­
ción sin acolchado sobre tales prominencias puede producir con 
rapidez abrasiones en la piel.

■  A tar siempre una restricción de extremidad con un nudo (p. ej., un 
nudo de clavo) que no tense al tirar de ella.

■  A tar los extrem os de una restricción ósea a la parte de la cama que 
se mueva para elevar el cabecero. Nunca atar a los extrem os de una 
barra lateral ni a la estructura fija de la cama si la posición de la cama 
va a cambiar.

■  Valorar la restricción en los m om entos que determ ine el protocolo 
de la institución. Algunas instituciones tienen form as específicas

para registrar la valoración. Puede tratarse de una comprobación 
visual para asegurar la protección del paciente y que no haya signos 
de lesión.

■  Evaluar la integridad de la piel siguiendo el protocolo de la institu­
ción (p. ej., cada 2 horas) y proporcionar ejercicios en la amplitud de 
movilidad (v. capítulo 44) O o  y cuidados a la piel cuando se retiren 
las restricciones (v. capítulo 36 00 ).

■  Valorar y  asistir las necesidades básicas: nutrición, hidratación, 
higiene y evacuación.

■  Volver a valorar la necesidad continua de la restricción. Incluir una 
valoración de la causa subyacente de la conducta que hizo precisa 
la restricción.

■  Cuando una restricción se quita temporalmente, no dejar al pacien­
te  sin atención.

■  Comunicar de inmediato al profesional de enfermería encargado y 
registrar en el historial del paciente cualquier enrojecim iento persis­
tente o zonas de piel dañada bajo la restricción.

■  Ante el primer signo de cianosis o palidez, frialdad en una zona de 
la piel o síntoma del paciente de hormigueo, dolor o entumecim ien­
to, aflojar la restricción y ejercitar la extremidad.

■  Aplicar una restricción de form a que pueda liberarse con rapidez en 
el caso de una urgencia y  con la parte del cuerpo en una posición 
anatómica normal.

■  Proporcionar apoyo emocional verbalm ente y  m ediante el con­
tacto.

T ip o s  d e  r e s t r ic c ió n .  Hay varios tipos de restricciones. Entre 
las más com unes para los adultos están los chalecos, los cinturones, las 
m anoplas y  las de extrem idades. Tam bién pueden considerarse restric­
ciones las sillas de Geri, las sillas de ruedas con bandeja y las barandi­
llas de las camas. Las restricciones para los lactantes y los niños son 
las de tipo m om ia, las de codo y las redes de las cunas (v. «Considera­
ciones según la edad» en este capítulo). C uando use restricciones, el 
profesional de enferm ería puede encontrar útil el recuadro «Pautas 
para la práctica» que acom paña al texto.

C uando se eva lúa si un dispositivo  es una restricción  o no, deter­
m inar el uso pretendido  (p. ej., restricción  física), su aplicación invo­
luntaria y la  necesidad del pacien te de la restricción  (The Jo in t Com ­
m ission, 2009c). P o r ejem plo, si todas las barandillas de la  cam a 
están  altas y lim itan  la  libertad  del pacien te de sa lir de ella , y  el 
pacien te no solicitó  voluntariam ente que estas protecciones estuvie­
ran altas, son restricciones. Pero si una pro tección  está  alta para ayu­
dar al pacien te a introducirse y salirse de la cam a, no es una restric­
ción , ya que ayuda al pacien te a sa lir de la cam a. A dem ás, si el 
pacien te puede liberar o  re tirar un dispositivo , no debe considerarse 
una restricción.

E xisten  d iferen tes tipos de restricciones de tipo chaleco , pero 
todas son chalecos sin  m angas o  chalecos con  cin tas (colas) que pue­
d en  atarse a la estructura de la  cam a por debajo del co lchón. Estas 
restricciones corporales se usan para asegurar la seguridad de pacien­
tes confusos o  sedados en  la cam a o  la silla  de ruedas. La F ood and  
D rug Adm inistra tion  (FD A ) estadounidense aconseja a los fabrican­
tes co locar etiquetas «delante» y «detrás» en las restricciones de tipo 
chaleco.

Las restricc iones co rpora les de tipo  cin tu rón  o  c in ta  (figu ­
ra  32-6 ■ ) se  u tilizan  p ara  garan tizar la  seguridad  de todos los 
pacien tes a  los que se va a m ovilizar en  cam illas o sillas de ruedas. 
A lgunas sillas de ruedas tienen  una barra de seguridad acolchada y 
b landa que se une a  los soportes laterales que se instalan debajo de

los reposabrazos. Para ev itar que la persona se hunda hacia delante, 
el p rofesional de enferm ería une entonces una cin ta de hom bro en 
«Y » a  la  barra  y por encim a de los hom bros del pacien te hacia los 
m angos traseros. O tros m odelos de cin turón  de seguridad tienen  un 
diseño  en tres asas. U n asa  rodea la cin tura de la persona y se une a 
los m angos traseros. E n  el caso  de que no se dispone de este tipo  de 
restricciones, el p rofesional de enferm ería puede colocar una toalla 
plegada o una pequeña sábana a lrededor de la cin tu ra del pacien te y 
ajustarla  en la parte trasera de la silla de ruedas. Las restricciones de

F ig u ra  32-6  ■  Una restricción de tipo cinturón.
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tipo cin turón  tam bién pueden  usarse en  ciertos pacien tes confinados 
a la  cam a o a  las sillas.

U na restricción  de tipo  m anopla o  m ano (figura 32-7 ■ )  se usa 
para ev itar que pacien tes confusos usen las m anos o dedos para ara­
ñarse o  lesionarse. P o r ejem plo, puede ser necesario  ev itar que un 
p acien te confuso  tire  de los tubos intravenosos o de un vendaje co lo­
cado en la cabeza después de una intervención  quirúrg ica cerebral. 
Las restricciones de tipo m ano o m anopla perm iten al pacien te andar 
o m over e l brazo  lib rem ente en lugar de confinarse a una cam a o 
silla . L as m anoplas deben quitarse de form a regu la r para perm itir 
que el pacien te se lave y ejercite las m anos. E l profesional de enfer­
m ería debe q u itar la  m anopla p ara  com probar la c ircu lación  de la 
m ano.

Las restricciones de extrem idad (figura 32-8 ■ ) , que generalm ente 
son de tela, pueden usarse para inm ovilizar una extrem idad, sobre todo 
por razones terapéuticas (p. ej., m antener una infusión intravenosa). 
Las restricciones del codo (p. ej., de No-No), que se usan con frecuen­
cia en los niños, im piden la flexión de la articulación para que no 
puedan alcanzar los tubos, las conexiones, los catéteres y los venda­
jes . Las restricciones para los lactantes y los niños son las de tipo 
m om ia, las restricciones del codo y  las redes de cunas (v. «Considera­
ciones según la edad», m ás adelante en este capítulo). V éase la  técni­
ca 32-3 para aplicar las restricciones.

F ig u ra  32-7  ■  Una restricción de tipo manopla.

F ig u ra  32-8  ■  Una restricción de extremidad.

OBJETIVOS

■ Prom over la seguridad y  evitar las lesiones
■ Perm itir un tratam iento médico o quirúrgico sin la interferencia del paciente (p. ej., evitar m ovim ientos que interrumpirían el tratam iento en un 

m iem bro conectado a tubos o dispositivos)

VALORACIÓN
Valorar ■ Estado de  la piel en que se va a aplicar la restricción
■ La conducta que indique la posible necesidad de una restricción ■ Estado circulatorio distal a las restricciones y  de las extrem idades
■ La causa subyacente de la conducta evaluada ■ Eficacia de otras precauciones de seguridad disponibles
■ Qué otras m edidas de protección podrían realizarse antes de aplicar

la restricción

PLA NIFICACIÓ N
Revisar la normativa institucional sobre restricciones y  consultar cuan­
do sea adecuado antes de decidir de form a independiente aplicar una 
restricción. Deben haberse intentado antes todas las otras posibles 
intervenciones que sean m enos restrictivas y debe haberse docum en­
tado su fracaso. Hay que notificarlo al médico responsable antes de 
usar una restricción, a no ser que haya peligro para uno m ism o u otros. 
En ese caso hay que notificarlo al m édico responsable dentro del perío­
do contem plando por el protocolo de la institución.

D e le g a c ió n
El p ro fes ion al de en fe rm e ría  d ebe  d e te rm in a r que  las restric­
c io nes  son ad ecuadas  en s ituaciones específicas, selecc ionar el 
tip o  a decuado  de restricción, v a lo ra r su eficacia  y  v a lo ra r  las 
posib les  co m plicaciones  d e rivad as  de su uso. La aplicación de 
restricciones prescritas y  su re tirada  te m p o ra l para v a lo ra r la 
piel y  p restar asistencia  deb en  d e legarse  en un AE en tren ad o  
en su uso.

Equipo
■ Tipo y  tam año de la restricción adecuados

APLICACIÓN
Realización

1. A ntes de  realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis­
m o y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente y  a la familia de lo que se va 
a hacer, por qué es necesario hacerlo y  cóm o pueden cooperar. 
Dejar tiem po al paciente para expresar sus sentim ientos sobre el 
hecho de que se le coloquen restricciones. Proporcionar el apoyo  
em ocional necesario en el sentido de que las restricciones se

usarán solo cuando sea absolutam ente necesario y que habrá un 
contacto estrecho con el paciente en el caso de que sea necesa­
ria ayuda.

2. Efectuar la higiene de  las manos y  seguir los procedimientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intimidad al paciente si está indicado.
4. Aplicar la restricción seleccionada.

(Continúa)
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Aplicación de restricciones (cont.)

RESTRICCION DE T IPO C INTUR ON (C INTURO N DE SEGURIDAD)
Determinar que el cinturón de seguridad es una buena opción. Si se 
va a usar un cinturón de seguridad con velero, asegurarse de que 
los dos fragm entos de velero están intactos.
Si el cinturón tiene una porción larga y otra corta, colocar la porción 
larga del cinturón por detrás (debajo) del paciente tumbado en la 
cama y asegurarlo a la parte móvil de la estructura de la cama. 
Fundam ento: La porción larga unida se elevará cuando e l cabecero 
de la cama se eleve y  no se tensará alrededor del paciente. 
Colocar la porción más corta del cinturón alrededor de la cintura del 
paciente, sobre la ropa. Debe haber la anchura de un dedo entre el 
cinturón y el paciente.

o
■  Colocar el cinturón alrededor de la cintura del paciente y unirlo al 

respaldo de la silla.
o

■ Si el cinturón está unido a una camilla, asegurar el cinturón firm e­
m ente sobre las caderas o abdomen del paciente. Fundam ento : 
Las restricciones de tipo c inturón deben aplicarse a todos los 
pacientes sobre camillas aunque las barandillas estén puestas.

RESTRICCIÓN DE T IPO CHALECO
■  Colocar el chaleco al paciente con las aberturas por delante o 

detrás, dependiendo del tipo.
■ Tirar del cordón al final de la solapa del chaleco a través del tórax y 

pasarla a través de la hendidura que hay en el lado opuesto del 
tórax.

■  Repetirlo con el otro cordón

t  A la  restricción Tirar 
para 
tensar

A

O  Para hacer un nudo de medio arco 
(de liberación rápida), primero 
colocar el cordón de la restricción 
bajo la estructura lateral de la cama 
(o alrededor de una pata de la silla). 
A. Llevar el extremo libre hacia 
arriba, alrededor, por debajo y sobre 
el extremo atado del cordón y tirar 
de él para tensarlo. B. Tomar de 
nuevo el extremo libre por encima y 
por debajo del extremo atado del 
cordón, pero esta vez hacer un asa 
de medio arco. C. Tensar el extremo 
libre del cordón y el arco hasta que 
el nudo esté asegurado. Para 
liberar el nudo, tirar del extremo del 
cordón y después aflojar el primer 
cruce sobre el lazo.

0  Nudo de liberación rápida.

■  Usar un nudo de medio arco (un tipo de nudo de liberación rápida) 
para asegurar cada cordón alrededor de la estructura móvil de la 
cama o por debajo de la silla a una pata de esta. O  ©  Fundam ento: 
Un nudo de m edio arco no se tensa n i desliza cuando se tira del 
extrem o unido, pero se desata con facilidad cuando se tira de l extre­
m o suelto.

o
■  A justar los cordones juntos por debajo de la silla usando un nudo 

deslizante o de liberación rápida.
■  Asegurarse de que el paciente está bien colocado para perm itir la 

máxima expansión torácica para respirar.

RESTRICCIÓN DE TIPO M A N O P LA
■  Colocar la manopla sin pulgar comercializada (v. figura 32-7) en la 

mano para restringirla. Asegurarse de que los dedos pueden flexio- 
narse ligeramente y  no quedan capturados debajo de la mano.

■  Seguir las instrucciones del fabricante para asegurar la manopla.
■  Si se va a llevar una manopla varios días, quitarla a intervalos regu­

lares en función del protocolo de la institución. Lavar y ejercitar la 
mano del paciente y  después volver a colocar la manopla. Consultar 
las prácticas de la institución sobre los intervalos recomendados 
para su retirada.

■  Evaluar la circulación del paciente hacia las manos poco después de 
colocar la manopla y a intervalos regulares. Fundam ento: El pacien­
te que se queja de entumecim iento, m olestias o incapacidad para 
m over los dedos podría tener alterada la circulación de la mano.

RESTRICCIÓN DE M U Ñ EC A  0  TOBILLO
■  Acolchar las prominencias óseas de la muñeca o del tobillo para 

evitar roturas cutáneas.
■  Aplicar la porción acolchada de la restricción alrededor del tobillo o 

la muñeca.
■  Tirar del cordón de la restricción a través de la hendidura situada en 

la muñeca o a través del asa y asegurarse de que la restricción no 
está demasiado apretada. O
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Aplicación de restricciones (cont.)

A B

O  Asegurarse de que pueden introducirse dos dedos entre la sujeción y la muñeca (A) y el tórax (B).

■ Usando un nudo de medio arco, unir el otro extremo de la restric­
ción a la porción móvil de la estructura de la cama. Fundam ento: 
Si los cordones se unen a la porción móvil, no se tirará de la muñe­
ca o de l tobillo cuando se cambie la posición de la cama.

5. Ajustar el plan asistencial cuando sea necesario, por ejemplo, para 
incluir la liberación de la restricción, cuidar la piel, hacer ejercicios 
en la amplitud de m ovim iento o atender las necesidades físicas 
del paciente proporcionándole líquidos, nutrición y  aseo.

6. Documentar en el historial del paciente la conducta que indica la 
necesidad de la restricción, todas las otras intervenciones realiza­
das con el fin  de intentar evitar usar las restricciones y sus resul­
tados y el m om ento en que se notificó al médico responsable la 
necesidad de la restricción. Registrar también:

El tipo de restricción aplicada, el m om ento en que se aplicó y 
el objetivo de su aplicación.

• La respuesta del paciente a la restricción, junto con las razones 
fundamentales de su uso continuo (Anstine, 2007).

• Los m om entos en que se retiraron las restricciones y  se prestó 
asistencia a la piel.

c Cualquier otra evaluación e intervención.
Las explicaciones dadas al paciente y  personas allegadas.

EVALUACIÓN

■ Realizar un seguim iento detallado de la necesidad de las restriccio­
nes y de la respuesta del paciente. Relacionar estas observaciones 
con los datos previos si están disponibles.

■  Evaluar la circulación de las extremidades con restricciones.

EJEMPLO DE DOCUMENTACIÓN

10/7/12 20:00 Confuto. Desorientado en* espacio y  tiempo. Se reorien- 
tab con frecuencias. Tira/ de La- v ía  IV  central, e l tubo NQ y  e l tubo de 
tórax.. M edicado para/ e l alivio d e l doLor. Ilum inación débil. 
__________________________________________________________C. Murphy, VE

12:45 Continúa, tirando de La, iría IV y  Los tubos. Se Llama, a l Vr. Jones. Se 
recibe La, orden de aplicar restricciones de tipo manopla. Se (lama/ a  la  

fam ilia/y se le explica la  situación Se espera, a, que venga, un  miembro de 
la, fa m ilia  y  se siente con el paciente. Se colocan restricciones de tipo 
manopla y  se pone música relajante ___________________ C. Murphy, VE

11:30 Llega su- hijo y  se sienta/ con e l paciente. Está tranquiló aunque 
sigue desorientado. Se le quitan las manoplas, la  p ie l está intacta, Las 

manos están callentes y  de/ color rosado. Las constantes vitales están estay- 
bles._____________________________________________________  C. Murphy, VE

■  Evaluar el estado de la piel debajo de las restricciones.
■  Retirar las restricciones lo antes posible si ya no son necesarias y 

registrarlo.
■ Comunicar al médico desviaciones significativas de la normalidad.

TÉCN
ICA 

32-3
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Consideraciones según la edad Restricciones
LACTANTES
Las restricciones del codo (figura 32-9 ■ ) se usan para evitar que lac­
tantes o niños pequeños flexionen los codos para tocarse la cara o la 
cabeza, en especial después de una intervención quirúrgica. Se comer­
cializan restricciones de codo ya preparadas.

Una restricción de tipo momia (figura 32-10 ■ ) es un plegado espe­
cial de una sábana o una manta alrededor del niño para evitar su movi­
m iento durante una intervención com o un lavado gástrico, una irriga­
ción ocular o la recogida de una muestra de sangre.

■  O btener una manta o sábana suficientem ente grande para que la 
distancia entre las esquinas opuestas sea dos veces la longitud del 
cuerpo del lactante. Extender la manta o la sábana sobre una super­
ficie dura y seca.

■  Doblar una esquina y colocar al niño sobre ella en decúbito supino.
■  Doblar el lado derecho de la manta sobre el cuerpo del lactante 

dejando el brazo izquierdo libre (v. figura 32-10 A). El brazo derecho 
está en una posición natural a un lado.

■  Doblar el exceso de manta de la parte inferior por debajo del lactan­
te  (v. figura 32-10 B, 2).

■ Con el brazo izquierdo en posición natural a un lado del niño, doblar 
el lado izquierdo de la manta sobre el lactante, incluido el brazo, y 
doblar la manta por debajo del cuerpo (v. figura 32-10 B, 3).

■  Permanecer con el niño así restringido hasta que se com plete la 
intervención específica.

NIÑOS
Una red de cuna es sim plem ente un dispositivo colocado sobre la par­
te  superior de una cuna para evitar que un niño pequeño activo trepe
por ella. Al m ismo tiem po les perm ite libertad de moverse en la cuna.
La red de cuna o cúpula no se une a las partes móviles de la cuna para
que el cuidador pueda tener acceso al niño sin retirar la cúpula o red.

■  Colocar la red sobre los laterales y  extrem o final de la cuna.
■  Asegurar los cordones de los m uelles o estructura de la cuna. 

Los lados de la cuna pueden reducirse entonces librem ente sin 
quitar la red.

■  Comprobar con la mano que la red se estirará si el niño se levanta 
contra ella en la cuna.

F ig u ra  32-9  ■  Lactante con restricciones para los codos.

A  B

F ig u ra  32-10  ■  Realización de una restricción de tipo momia.

Aspectos de la asistencia domiciliaria Aplicación de restricciones

Las restricciones pueden ser necesarias para pacientes que están en 
sillas de ruedas o en su casa. En todos los casos se aplican las guías 
de seguridad. Evaluar el conocim iento y  habilidad de todos los cuida­
dores en el uso de las restricciones y educarles cuando esté indicado.

■  Usar otros medios diferentes a las restricciones cuando sea posi­
ble, y  permanecer con el paciente.

■  Acolchar prominencias óseas, como las muñecas y  los tobillos, si 
es necesario antes de aplicar una restricción sobre ellas.

Atar las restricciones con nudos que no se tensen cuando se tire 
de ellas y  a partes de la silla de ruedas que no se muevan y  que se 
desaten rápidamente en caso de urgencia.
Valorar la presencia de signos de alteración de la circulación sanguí­
nea en las extremidades restringidas.
Permanecer siempre con el paciente cuya restricción se haya qui­
tado temporalmente

Consideraciones según la edad Seguridad

AN CIANOS
Algunos de los cambios debidos al envejecim iento que colocan al 
anciano en situación de riesgo alto respecto a la seguridad son:

■  Reducción de la vista y  de la audición.
■  Reducción de la repuesta refleja.
■  Fragilidad de los huesos y dism inución de la flexibilidad de las arti­

culaciones y los músculos.

■  Reducción de la regulación de la temperatura, lo que aumenta el 
riesgo de hipotermia y  de hipertermia.

■  Reducción de la función renal, lo que aumenta el riesgo de toxicidad 
por medicamentos.

Un ambiente seguro en el hogar cuando eran más jóvenes puede 
necesitar modificaciones para los ancianos con el fin de reducir el ries­
go de lesiones. Debe disponerse de un plan y números de teléfonos a 
los que llamar en caso de situaciones urgentes.
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Evaluación
Para evitar lesiones en el paciente, el papel del profesional de enfer­
m ería es en  gran m edida educativo y los resultados deseados reflejan 
la adquisición por parte del paciente del conocim iento de los riesgos, 
conductas que incorporan prácticas de seguridad y habilidades a reali­
zar en  el caso de que surjan ciertas urgencias. E l profesional de enfer­
m ería debe individualizar las necesidades de los pacientes. Ejem plos 
de resultados esperados son que el paciente sea capaz de hacer lo 
siguiente:

■ D escribir los m étodos para ev itar riesgos específicos (p. ej., caídas, 
asfixia, atragantam iento, incendios, ahogam iento, descarga eléc­
trica).

■ Inform ar sobre el uso de m edidas de seguridad en  el hogar (p. ej., 
m edidas de seguridad contra los incendios, m antenim iento del

detector de hum os, estrategias de prevención de las caídas, medidas 
de prevención de las quem aduras, m edidas de prevención de las 
intoxicaciones, alm acén seguro de m ateriales peligrosos, precau­
ciones de seguridad respecto a las arm as de fuego, prevención de la 
electrocución, precauciones de seguridad en  el agua, seguridad en 
la bicicleta, seguridad en  los vehículos de motor).

■ M odificar el am biente físico para reducir el riesgo de lesión.
■ D escrib ir los procedim ientos urgentes para la  intoxicación y  los 

incendios.
■ D escribir riesgos específicos para la edad, riesgos para la seguridad 

en  el trabajo o  riesgos para la  seguridad de la comunidad.
■ D em ostrar el uso correcto de las sillas de seguridad infantiles.
■ D em ostrar la adm inistración correcta de la reanim ación cardiopul­

m onar.

El Sr. M oore es un viudo de 72 años que se recupera de una caída en 
la que se fracturó la cadera y  de la que se operó hace 1 semana. Per­
manecerá con su hijo durante 2 semanas después del alta del hospi­
tal, pero él está deseando volver a su propia casa. Una vez en casa, 
su hijo le visitará todas las noches después del trabajo, recibirá «comi­
da sobre ruedas» una vez al día y  un asistente de salud domiciliario le 
visitará todas las semanas para ayudarle en su higiene diaria hasta que 
sea más independiente. La esposa del Sr. M oore falleció hace 3 años, 
pero ha seguido siendo independiente y continúa con sus funciones 
sociales. Vive en una pequeña casa de un solo piso con su perro y  su 
gato y  disfruta con la jardinería. Antes de fracturarse la cadera cam i­
naba con su perro a diario. Usted será su profesional de enfermería 
domiciliario.

1. M ientras estaba hospitalizado, el Sr. M oore experim entó cierta 
confusión nocturna, pero su profesional de enfermería decidió no 
ponerle restricciones. ¿Cuáles son las razones para evitar el uso 
de restricciones en pacientes con el Sr. Moore?

2. ¿Cuáles son algunos de los factores más obvios que pueden afec­
tar a la seguridad del Sr. M oore cuando vuelva a casa?

3. ¿Qué necesita evaluar con respecto a la seguridad del Sr. Moore 
y qué sugerencias puede hacerle para mejorar su seguridad?

4. ¿Qué tipo de fortalezas nota en el Sr. Moore que pueden prote­
gerle de lesiones cuando vuelva a su casa?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

Capítulo 32  Revisión

PUNTOS CLAVE
■  Las lesiones son una causa importante de m uerte entre los sujetos de 

todas las edades en EE. UU.

■  Los profesionales de enfermería deben ser conscientes de lo que 
constituye un ambiente seguro para sujetos específicos y  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 varían 
en función de la edad y  desarrollo del sujeto.

■ La valoración de enfermería de la seguridad comprende la valoración 
de los factores que pueden afectar a la seguridad, por ejemplo, la edad 
y el nivel de desarrollo, el estilo de vida, la movilidad, las alteraciones 
sensoriales, el nivel de consciencia, el estado emocional, la capacidad 
para comunicarse y los factores ambientales.

■  Los profesionales de enfermería evalúan a los pacientes con riesgo de 
lesión mediante m étodos com o la anamnesis y exploración física 
de enfermería, las herramientas de valoración del riesgo y  la valoración 
del riesgo en el hogar.

■ Los últimos estudios e informes (p. ej., To Err is Human) han aumen­
tado la percepción dentro de la industria 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 acreditados por la Jo in t Commission. El objetivo 
de los NPSG está en soluciones aplicables a todo el sistema.

■  Los profesionales de enfermería deben mantener un nivel elevado de 
consciencia y  alerta de las circunstancias o patrones que pueden indi­
car un posible ataque bioterrorista. Son necesarios una detección y un 
tratam iento tempranos para ayudar a detener un ataque bioterrorista.

■  Los principales diagnósticos de enfermería para los pacientes con ries­
go de lesión accidental pueden clasificarse en Riesgo de lesión, con 
siete subcategorías: Riesgo de intoxicación, Riesgo de asfixia, Riesgo 
de traumatismo, Respuesta alérgica al látex, Riesgo de respuesta alér­
gica a l látex, Infección, Riesgo de infección, Riesgo de aspiración, 
Riesgo de síndrome de desuso  y Conocimientos deficientes (preven­
ción de accidentes).

C
ritical Thinking 

C
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■  Las medidas para asegurar la seguridad de las personas de todas las eda­
des se centran en: a) la observación o predicción de situaciones que pue­
den ser lesivas, y b) la educación del paciente que hace posible que los 
pacientes se protejan a sí mismos y  a sus familiares de las lesiones.

■  Los profesionales de enfermería deben familiarizarse con los procedi­
m ientos de la institución de salud donde ejercen. En el caso de un 
incendio, los profesionales de enfermería pueden utilizar la regla 
nemotécnica RACE para recordar los pasos que deben seguir, y deben 
seguir los pasos de utilización de un extintor.

■  Las caídas son una causa común de lesión entre los ancianos.

■  Las barandillas no protegen a los pacientes hospitalizados de las caí­
das. Es más probable que el paciente se caiga al intentar pasar por 
encima de la protección lateral.

■  La prevención de las caídas en las instituciones de salud es una 
preocupación constante.

■  Las precauciones respecto a las convulsiones son medidas de seguri­
dad tomadas por el profesional de enfermería para proteger a los 
pacientes de lesiones en el caso de que sufran una convulsión.

■  Las principales razones de las intoxicaciones en los niños son la super­
visión inadecuada y  el almacén inadecuado de sustancias tóxicas en el 
hogar.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. Un profesional de enfermería ve salir humo del equipo de succión 

que se está utilizando. ¿Cuál es la prioridad principal cuando se pro­
duce un incendio?
1. Informar del incendio.
2. Extinguir el incendio.
3. Proteger a los pacientes.
4. Contener el fuego.

2. Para un profesional de enfermería que está enseñando a un grupo 
de adultos de entre 20 y  40 años cóm o garantizar la seguridad, 
¿cuál de estos temas es una prioridad?
1. Accidentes de automóvil.
2. Ahogamiento y armas de fuego.
3. Caídas.
4. Suicidio y  homicidio.

3. Un anciano de 87 años ingresa en un hospital debido a celulitis del 
brazo izquierdo. Utiliza un andador para caminar y tom a un diurético 
para controlar los síntomas de la retención de líquidos. ¿Qué inter­
vención es más importante para impedir que sufra lesiones?
1. Dejar la luz del baño encendida.
2. Suspender el diurético de la paciente.
3. Proporcionarle un orinal.
4. M antener las barandillas altas.

4. Una madre y  su hijo de 3 años viven en una casa construida en 1932. 
¿Cuál de los diagnósticos de enfermería de la NANDA es más apli­
cable a este niño?
1. Riesgo de asfixia.
2. Riesgo de lesión.
3. Riesgo de intoxicación.
4. Riesgo de síndrome de desuso.

5. Un paciente de 75 años, hospitalizado con un accidente cerebrovas­
cular (ictus), se desorienta a veces e intenta salirse de la cama, pero 
es incapaz de andar sin ayuda. ¿Cuál es la medida de seguridad más 
adecuada?
1. Restringir al paciente a la cama.
2. Pedir a un m iembro de la familia que se quede con el paciente.
3. Revisar al paciente cada 15 minutos.
4. Usar un dispositivo de vigilancia de la salida de la cama.

■  La asfixia puede producirse cuando se alojan cuerpos extraños en la 
garganta, lo que corta el sum inistro de oxígeno de la persona.

■  La exposición prolongada al ruido excesivo puede producir hipoacusia.

■  Las tom as de tierra inadecuadas y  el equipo eléctrico defectuoso 
constituyen riesgos para la salud en el hospital y  en el hogar. Los 
accidentes pueden evitarse usando tom as y  enchufes de tierra, colo­
cando protectores sobre los enchufes, manteniendo los aparatos en 
buen estado y asegurándose de que el cableado eléctrico y los circui­
tos cumplen los estándares de seguridad.

■  Las armas de fuego poseen riesgo para los sujetos de cualquier edad. 
Los adultos deben adquirir la responsabilidad plena de seguir los pro­
cedim ientos de seguridad cuando guardan las armas de fuego en la 
casa, incluido el almacenamiento de munición en un lugar separado.

■  En los hospitales, las sustancias radiactivas se usan para propósitos 
diagnósticos y  terapéuticos; las normas de la institución salvaguardan 
a los pacientes y  al personal de una exposición insegura.

■  Hay que considerar las diversas alternativas que hay a las restricciones 
antes de aplicarlas.

■  Como las restricciones lim itan la libertad básica del paciente para 
moverse, es im portante una evaluación cuidadosa y un registro com ­
pleto y  preciso cuando se usen restricciones.

6. Se ingresa a un paciente en el hospital por una convulsión que se 
produjo en su casa. El paciente no tenía antecedentes de convulsio­
nes. Al planificar la asistencia de enfermería de este enfermo, ¿cuál 
de las siguientes medidas es más esencial en el m om ento del ingre­
so? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Colocar un depresor lingual almohadillado en el cabecero de la 

cama.
2. Acolchar la cama con mantas.
3. Informar al paciente sobre la importancia de llevar una etiqueta 

de identificación médica.
4. Educar al paciente sobre la epilepsia.
5. Comprobar el equipo de aspiración oral.

7 . ¿Qué intervención de enfermería tiene la mayor prioridad en un 
paciente con riesgo de caídas en el marco hospitalario?
1. M antener todas las barandillas altas.
2. Revisar los medicamentos recetados.
3. Completar una prueba «levántate y  vete».
4. Colocar la cama en la posición más baja.

8. Los errores en la medicación pueden colocar al paciente en un ries­
go significativo. ¿Qué práctica ayudará a reducir la posibilidad de 
errores? Seleccione todas las que sean adecuadas.
1. Contratar únicam ente profesionales de enfermería que sean 

competentes.
2. Mejorar la capacidad del profesional de enfermería de hacer múl­

tiples tareas.
3. Establecer un sistema de comunicación de «casi errores».
4. Comunicación eficaz.
5. Crear una cultura de la sinceridad.

9 .  Cuando planea educar sobre temas de salud a un grupo de adoles­
centes hombres, ¿qué tem a debe considerar una prioridad el profe­
sional de enfermería?
1. Los deportes contribuyen a la autoestima del adolescente.
2. Los baños de sol y  las cabinas de rayos UVA pueden ser peli­

grosos.
3. Las armas de fuego son las armas que más usan los adolescen­

tes para suicidarse.
4. Un curso de educación vial es obligatorio para la seguridad.
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10. El profesional de enfermería se entera en el inform e del cambio de 
turno de que uno de los pacientes a su cargo tiene restricciones 
blandas en las dos muñecas. El paciente está confundido, está tra­
tando de salirse de la cama y ha tirado de su vía IV, que ha tenido 
que volver a colocarse. ¿Qué acción del profesional de enfermería 
es adecuada? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Comprobar el comportamiento(s) que exige el uso continuo de 

las restricciones.

2. Asegurarse de que las restricciones están atadas a las baran­
dillas.

3. Proporcionar ejercicios en el arco de movilidad cuando se quiten 
las restricciones.

4. Orientar al paciente.
5. Valorar la tirantez de las restricciones.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería

# Puede encontrar materiales de estudio 
1 adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com
P re p á re s e  p a ra  t r iu n fa r  c o n  p re g u n ta s  p rá c tic a s  a d ic io n a le s  
d e  e s t ilo  N C L E X ® , ta re a s  y  a c t iv id a d e s  in te ra c tiv a s , e n la c e s  
w e b ,  a n im a c io n e s , v íd e o s  y  m u c h o  m á s .

LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA
LECTURAS R EC OM ENDADAS
The Joint Commission International Center for Patient 

Safety.
Esta página web, http://www. 
jointcommissioninternational.org/Quality-and-Safety- 
Risk-Areas/Patient-Safety, proporciona una amplio rango 
de soluciones prácticas que se pueden utilizar para 
mejorar la seguridad y calidad de la atención a los 
pacientes en entornos de asistencia de salud.

Moore, K., & Haralambous, B. (2007). Barriers to reducing 
the use of restraints in residential elder care facilities. 
Journal o f Advanced Nursing, 60, 532-540. 
doi:10.1111/j. 1365-2648.2007.04298.x 
Este estudio compara las perspectivas del personal con 
las de los residentes y miembros de sus familias 
desde las mismas instalaciones sobre las barreras para 
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O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

Al fina lizar el cap ítu lo , usted  será capaz de:

1. D esc rib ir los cu idados  h ig ié n ico s  q ue  los p ro fe s io n a le s  de 
en fe rm ería  p roporc ionan a los pacientes.

2 .  Id e n tif ica r los fa c to re s  de  riesgo  que in flu ye n  en la h ig iene  
personal.

3 .  Iden tifica r las obse rvac iones no rm a les y  anorm ales de la eva­
luación m ien tras  proporc iona  cu idados hig ién icos.

4 .  A p lica r los p rocesos de en fe rm ería  a p rob lem as co m unes  rela­
cionados con  los cu idados h ig ién icos de:
■  La piel.
■  Los pies.
■  Las uñas.
■  La boca.
■  El pelo,
■  Los ojos.
■  Los pabe llones auriculares.

5 .  Iden tifica r los ob je tivo s  de l baño.

6. D escrib ir los d ife re n te s  tip o s  de baño.

7 .  C om parar y  d ife renc ia r el m é to d o  del baño cen trado  en la tarea 
y  el m é to d o  del baño cen trado  en la persona.

8. D escrib ir las pautas para bañar a las personas con dem encia .

9 .  Analizar los  d ife re n te s  tip o s  de  len tes de contacto .

10. Iden tifica r los pasos para qu ita r las len tes  de con tacto .

1 1 . Analizar los d ife re n te s  tip o s  de p ró te s is  auditivas.

1 2 . D escrib ir los pasos para qu itar, lim p ia r e in se rta r las p ró te s is  
auditivas.

1 3 . A nalizar los fa c to re s  que m a n tie n e n  un e n to rn o  p o s itivo  y 
segu ro  para el pacien te .

1 4 . Iden tifica r las m ed idas de con tro l y  seguridad  que subyacen al 
arreg lo  de las cam as.

1 5 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  siguen para:
a. Bañar a un pac ien te  adulto .
b. P roporc ionar cu idados en la zona perineal-genita l.
c. P roporc ionar los  cu idados de los pies.
d. Lavar los d ie n te s  y  u tiliza r el h ilo  denta l.
e. P roporc ionar cu idados ora les especia les.
f. Cuidar el cabello .
g. Lavar el cabe llo  con cham pú  a un p ac ien te  con finado  a la 

cam a.
h. Q uitar, lim p ia r y  co locar una p ró te s is  auditiva.
i. C am biar una cam a desocupada, 
j. C am biar una cam a ocupada.

1 6 . Reconocer cuándo se pueden delegar en los auxiliares de en fer­
m ería las tareas relacionadas con la hig iene de los pacientes.

1 7 . P resen ta r la docu m e n ta c ió n  p e rtin e n te  y  los in fo rm e s  sobre 
las ta reas relacionadas con la higiene.

Alopecia, 783 Enfermedad periodontal, 773 Lanugo, 783
Bactericida, 750 Fisuras, 768 Pediculosis, 784
Baños de limpieza, 756 Garrapatas, 783 Piorrea, 774

Baños terapéuticos, 757 Gingivitis, 774 Placa, 774
Callo, 767 Glándulas apocrinas, 750 Sarna, 784
Caries dental, 773 Glándulas ecrinas, 750 Sarro, 774
Caspa, 783 Glándulas sudoríparas, 750 Sebo, 750
Cerumen, 792 Higiene, 750 Tiña del pie, 768
Contaminación, 799 Hirsutismo, 784 Verrugas plantares, 767
Cuerno, 767 Incarceración, 768 Xerostomia, 780
Encías, 772
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L a h ig iene es la ciencia de la salud y su m antenim iento. L a h ig ien e  
personal e s  el autocuidado que realizan  las personas que realizan  
funciones com o el baño, la evacuación, la h igiene general del cuer­
po y  el ac icalam ien to . L a  h ig iene  es un asunto  m uy personal 
determ inado por los valores y prácticas del individuo. Im plica el cu i­
dado  de la  p iel, el pelo , las uñas, los d ien tes, las cavidades oral y 
nasal, los ojos, los pabellones auriculares y las zonas perineal-geni- 
tales.

Es im portante para los profesionales de enferm ería conocer exacta­
m ente cuánta asistencia necesita un pacien te para su higiene. Los 
pacientes pueden precisar ayuda tras la  m icción o  la defecación, tras 
el vóm ito y  siem pre que se ensucien, por ejem plo, por el drenaje de 
una herida o una sudoración profusa. La tab la 33-1 lista  los factores 
que influyen en  las prácticas de higiene.

Cuidados higiénicos
L os p rofesionales de enferm ería usan habitualm ente los siguientes 
térm inos para describ ir los tipos de cuidados higiénicos. El cuidado  
m atutino tem prano  se proporciona a los pacientes cuando se levan­
tan  po r la  m añana. E ste cuidado consiste en proporcionar un orinal o 
cuña al pacien te confinado  a  la  cam a, e l lavado de la cara y  de las 
m anos y la adm inistración de los m edicam entos por v ía oral. E l cui­
dado m atutino  se proporciona a m enudo después de que los pacien­
tes han  desayunado, aunque puede hacerse antes del desayuno. Sue­
le inclu ir ayuda para las necesidades de evacuación , un baño o una 
ducha, el cuidado perineal, los m asajes en  la espalda y los cuidados 
de la boca , el cabello  y las uñas. H acer la cam a del pacien te form a 
p arte  del cuidado m atutino. L a hora de dorm ir  o el cuidado P M  se 
p roporciona a los pacien tes antes de que se re tiren  a do rm ir p o r la 
noche. Suele im plicar la ayuda para las necesidades de evacuación, 
el lavado de la  cara y de las m anos, los cuidados orales y  un m asaje 
en  la espalda. E l cuidado a dem anda  se  da cuando el pacien te lo 
necesita. Por ejem plo, un pacien te que es d iaforético  (suda m ucho) 
puede n ecesitar baños y  cam bios de ropa de vestir y de cam a m ás 
frecuentes.

Piel
L a piel es el órgano de m ayor tam año del cuerpo. C um ple cinco fun­
ciones principales:

1. Protege los tejidos subyacentes de lesiones al ev itar el paso de 
microorganismos. L a piel y  las m ucosas se consideran la prim era 
línea de defensa del cuerpo.

2. R egula la tem peratura corporal. E l cuerpo se enfría m ediante pro­
cesos de pérdida de calor de la evaporación del sudor, y por radia­
ción y conducción del calor del cuerpo cuando se vasodilatan los 
vasos sanguíneos de la piel. E l ca lor corporal se conserva a través 
de la falta de sudoración y la vasoconstricción de los vasos san­
guíneos. V éase el capítulo 30 o o .

3. Secreta seb o , una sustancia oleosa que: a) ablanda y lubrica el 
cabello y  la piel; b ) evita que el pelo se haga quebradizo; c) redu­
ce la pérdida de agua de la piel, puesto que la grasa es un mal 
acum ulador del ca lor, cuando la hum edad ex terna es baja;
d) reduce la pérdida de ca lor a través de la  p iel y e) tiene una 
acción bacteric ida  (m uerte de bacterias).

4 . Transm ite sensaciones a través de los receptores nerviosos, que 
son sensibles al dolor, la tem peratura, el contacto y la presión.

5. P roduce y absorbe vitam ina D  jun to  a  los rayos ultravioletas pro­
cedentes del sol que activan un precursor de la vitam ina D presen­
te en la piel.

L a piel norm al de una persona sana tiene m icroorganism os transi­
torios y residentes que no suelen ser perjudiciales. V éase el capítu­
lo 36 00 .

Las g lá n d u las  su d o ríp ara s  están  en  las superficies corporales 
excepto los labios y partes de los genitales. E l cuerpo tiene de 2 a 
5 m illones, que están presentes ya en  el nacim iento. Son m ás num e­
rosas en  las palm as de las m anos y las plantas de los pies. Las g lán­
dulas sudoríparas se clasifican en  apocrinas y ecrinas. Las g lándu las  
a p ocrinas, localizadas sobre todo en las axilas y en  las zonas anoge- 
n itales, com ienzan a funcionar en la pubertad bajo la  in fluencia de los 
andrógenos. A unque producen  sudor de form a casi constan te , las 
g lándulas apocrinas desem peñan un papel escaso en  la term orregula- 
ción. L a secreción de estas glándulas es inodora, pero cuando se des­
com pone o actúan sobre ella  las bacterias de la piel, adquiere un olor 
a  alm izcle desagradable. Las g lá n d u las  ecrin as  tienen im portancia 
fisiológica. Son m ás num erosas que las apocrinas y  se encuentran 
sobre todo en las palm as de las m anos, las plantas de los p ies y la 
frente. E l sudor que producen  enfría el cuerpo  por evaporación. El 
sudor está com puesto de agua, sodio, potasio, cloro, glucosa, u rea y 
lactato.

TABLA 33-1 Factores que influyen en las prácticas de higiene individuales

FACTOR VARIABLES

Cultura La cultura estadounidense da un valor alto a la limpieza. Muchos estadounidenses se bañan o duchan una o dos veces 
al día, m ientras que las personas procedentes de otras culturas lo hacen una vez a la semana. Algunas culturas 
consideran esencial la intim idad para el baño, m ientras que otras practican baños comunales. El olor corporal es 
ofensivo en algunas culturas y  lo aceptan como normal otras.

Religión Algunas religiones practican lavados ceremoniales.
Ambiente La economía influye en la disponibilidad de instalaciones para el baño. Por ejemplo, algunas personas sin hogar 

pueden no disponer de agua caliente; el jabón, el champú, la loción para el afeitado y  los desodorantes pueden ser 
demasiado caros para las personas que tienen recursos limitados.

Nivel de desarrollo Los niños aprenden la higiene en el hogar. Las prácticas varían en función de la edad del sujeto; por ejemplo, los 
preescolares pueden desempeñar la mayoría de las tareas de form a independiente con fomentarlo.

Salud y  energía Las personas enfermas pueden no tener motivación o energía para atender su higiene. Algunos pacientes que tienen 
trastornos neuromusculares pueden ser incapaces de llevar a cabo sus cuidados higiénicos.

Preferencias Algunas personas prefieren una ducha a un baño. La hora del baño varía (p. ej., m atutino o vespertino).
personales
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G estión  de enfermería 
Valoración
L a valoración de la piel y las prácticas higiénicas del paciente com ­
prenden: a) una anam nesis de enferm ería para determ inar las prácticas 
de cuidado de la  piel que realiza el paciente, la capacidad para el auto- 
cuidado y los problem as de la piel antiguos o actuales, y b) la  valora­
ción física de la piel.

ANAMNESIS DE ENFERMERÍA
Los datos sobre las prácticas de cuidados de la piel del paciente capacitan 
al profesional de enfermería para incorporar al máximo las necesidades y 
preferencias del paciente en el plan asistencial. Andrews y Boyle (2008) 
afirman que las personas de la mayoría de las culturas de EE. UU. y Cana­
dá intentan disimular los olores naturales del cuerpo bañándose con fre­
cuencia y usando desodorante, colonia o perfumes. Los inmigrantes de 
otros países donde el agua escasea pueden bañarse menos que las personas 
de los países donde el agua es más accesible (pp. 50-51).

La evaluación de la capacidad de autocuidado del paciente deter­
m ina el grado de asistencia de enferm ería y  el tipo de baño (p. ej., 
cam a, bañera o ducha) m ás adecuado para el paciente. Son considera­
ciones im portantes el equilibrio del paciente (para el baño  y la ducha), 
la capacidad para sentarse sin apoyo (en la ducha o la cam a), la  tole­
rancia de la actividad, la  coordinación, la fuerza m uscular apropiada, 
la am plitud de m ovim iento articular adecuada, la visión y las preferen-

ASISTENCIA SEGÚN LA CULTURA V ariac io n es
c u ltu ra les de las secrec io n es  corporales

■ ^ L a  mayoría de los asiáticos y los nativos norteamericanos tiene 
un olor corporal ligero o nulo, m ientras que los blancos y  los 
negros tienden a tener un olor fuerte.

■  Los esquimales han realizado una adaptación ambiental por la que 
sudan menos que los blancos en el tronco y  en las extremidades, 
pero más en la cara. Esta adaptación permite regular la tempera­
tura sin la necesidad de cambiarse la ropa debido a la sudoración.

■  La cantidad de cloro secretada por las glándulas sudoríparas varía 
mucho. Los negros tienen concentraciones menores de sal en el 
sudor que los blancos.

Tomado de Transcultural Concepts in Nursing Care, 5th ed. (p. 54), by M. M. Andrews and
J. S. Boyle, 2008, Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins. Adaptado con autorización.

cias del paciente. E l conocim iento y la m otivación tam bién son esen­
ciales. Los pacientes cuya función cognitiva esté deteriorada o cuya 
enferm edad altere los niveles de energía y m otivación suelen necesitar 
m ás ayuda. Es im portante que el profesional de enferm ería determ ine 
el nivel funcional del paciente y m antenga y prom ueva el m ayor grado 
de independencia posible del paciente. Esto capacita tam bién al profe­
sional de enferm ería para identificar el potencial de crecim iento y 
rehabilitación del paciente. Hay varios modelos de niveles funcionales 
de autocuidados. E n  la tabla 33-2 se m uestra un ejemplo.

TABLA 33-2 Definiciones y descriptores del nivel funcional

M O DERAD AM ENTE TOTALM ENTE
(0) (+1) SEM ID EPENDIENTE (+2) DEPENDIENTE (+3) DEPENDIENTE (+4)

COMPLETAMENTE REQUIERE USO REQUIERE A YUDA REQUIERE AYUDA DEPENDIENTE,
INDEPENDIENTE DE EQUIPO DE OTRA PERSONA DE OTRA PERSONA NO PARTICIPA

0  DISPOSITIVO PARA ASISTENC IA, Y EQUIPO 0  DISPOSITIVO EN LA A CTIVIDAD
SUPERVISIÓN
0  EDUCACIÓN

Baño El profesional de El profesional de El paciente debe
enfermería proporciona enfermería proporciona completar el baño; no
todo el equipo; coloca al todo el equipo; coloca al puede ayudar en
paciente en cama/baño. paciente; lava la espalda, absoluto.
El paciente completa el las piernas, el perineo y
baño excepto en la espalda todas las demás partes
y los pies. cuando es necesario. El

paciente puede ayudar.
Higiene oral El profesional de El profesional de El profesional de

enfermería proporciona el enfermería prepara el enfermería completa todo
equipo; el paciente realiza cepillo, enjuaga la boca. el procedimiento.
la tarea. coloca al paciente.

Vestido/ El profesional de enfermería El profesional de El paciente necesita que
acicalamiento obtiene los artículos para el enfermería peina el pelo le vistan y no puede

paciente; puede abrocharse. del paciente, le ayuda a ayudar al profesional de
ponerse la cremallera o vestirse, abotona y coloca enfermería; el profesional
abrocharse la ropa. El las cremalleras de la ropa, peina el pelo del paciente.
paciente se viste solo. ata los zapatos.

Evacuación El paciente puede caminar El profesional de El paciente es
al baño/orinal con ayuda; el enfermería proporciona la incontinente; el
profesional de enfermería cuña, la coloca o la quita profesional de enfermería
ayuda a vestirse. al paciente, coloca al coloca al paciente sobre la

paciente en el orinal. cuña o el orinal.

Tomado de Nursing Diagnosis Handbook, 9th ed. (pp. 548,552,560), by J. M. Wilkinson and N. R. Ahern, 2009, Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall Health. Adaptado con autorización.
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T A B L A  3 3 - 3  P r o b l e m a s  f r e c u e n t e s  d e  l a  p i e l

PROBLEMA Y ASPECTO IM PLICACIONES DE ENFERMERÍA

A brasión
Las capas superficiales de la piel están 1. Proclive a la infección; por tanto, hay que dejarla seca y limpia.
desprendidas o desgastadas. La zona está 2. No llevar anillos ni joyas cuando se asista para evitar producir abrasiones a los pacientes.
enrojecida y  puede tener hemorragia localizada o 3. Levantar, no arrastrar, al paciente a lo largo de la cama.
exudación serosa. 4. Se necesitan dos o más personas para la asistencia.
S eq u ed ad  excesiva
La piel puede aparecer escamosa y rugosa. 1. Proclive a la infección si la piel se fisura; por tanto, dar lociones sin alcohol para 

humedecer la piel y  evitar las fisuras.

2. Bañar a los pacientes con m enor frecuencia; no usar jabón o usar jabones no irritantes 
y  lim itar su uso. Aclarar la piel completam ente porque el jabón puede ser irritante y 
secante.

3. Animar a ingerir líquidos si la salud lo perm ite para evitar la deshidratación.
D e rm atit is  po r am o n íaco  (d e rm atit is  de l pañal)
Debida a bacterias que reaccionan con la urea de 1. M antener la piel seca y limpia aplicando pomadas protectoras con óxido de cinc en las
la orina. La piel se enrojece y  duele. zonas de riesgo (p. ej., nalgas y  perineo).

2. Hervir los pañales del niño o lavarlos con un detergente bactericida para evitar 
infecciones. Aclarar bien los pañales porque el detergente es irritante para la piel del 
lactante.

Acné
Trastorno in flamatorio con pápulas y  pústulas. 1. M antener la piel limpia para evitar infecciones secundarias.

2. Los tratam ientos varían mucho.
E ritem a
Enrojecim iento asociado a varios trastornos, como 1. Lavar la zona con cuidado para elim inar el exceso de microorganismos.
exantemas, exposición solar o elevación de la 2. Aplicar un pulverizador o loción antisépticos para evitar el prurito, favorecer la curación
temperatura corporal. y  evitar las heridas.
H irsu tism o
Cabello excesivo en el cuerpo y  la cara de una 1. Quitar el cabello no deseado usando depilatorios, afeitado, electrólisis o pinzas.
persona, en particular en las mujeres. 2. Aum entar el autococepto del paciente.

L a p resencia de problem as cu táneos previos o  actuales ale rta  al 
p rofesional de en ferm ería respecto  a in tervenciones de enferm ería 
específicas o rem isiones que e l pac ien te  pu ed a precisar. M uchos 
trastornos cu táneos tienen  im plicaciones para la  hig iene. El pacien­
te puede desc rib ir estos problem as durante la recogida de la  anam ­
nesis o pueden  observarse algunos du ran te la exploración  fís ica  que

le  sigue. Los problem as cu táneos com unes y las im plicaciones para 
las in tervenciones de enferm ería se m uestran en  la  tab la  33-3. E n  el 
recuadro  «E n trev ista  de valoración»  acom pañante se m uestran  las 
preguntas que hay que p lan tear sobre las prácticas de cuidado de la 
piel del pacien te, la  capacidad  para e l au tocuidado y los problem as 
de la piel.

N T R E V I S T 7 W 3 £ V A L O R A C I Ó r ^

PRACTICAS DE CUIDADO DE LA PIEL
n qué m om ento suele ducharse o bañarse?

■ ¿Qué productos higiénicos usa habitualmente (p. ej., aceites de 
baño, polvos, cremas limpiadoras faciales, lociones o cremas cor­
porales, desodorantes, antitranspirantes)?

■  ¿Qué productos cosm éticos faciales utiliza?
■  ¿Cómo y cuándo limpia los aplicadores y  toallitas de maquillaje? 

(Los aplicadores deben mantenerse limpios, y  los productos que se 
usan alrededor de los ojos en particular deben desecharse pasados 
4  m eses para evitar infecciones bacterianas y micóticas.)

■  ¿Qué producto higiénico o cosmético no usa por los problemas cutá­
neos que le produce (p. ej., sequedad cutánea o reacciones alérgicas)?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
■ ¿Tiene problemas al realizar sus prácticas higiénicas (p. ej., baños y 

cuidados faciales)? Si es así, ¿cuáles son?
■  ¿Cómo puede el profesional de enfermería ayudarle mejor?

PROBLEMAS CUTANEOS
■  ¿Tiene tendencia a la sequedad de la piel, el picor, las erupciones, 

los hematomas, la sudoración excesiva o la falta de sudoración? 
¿Ha tenido antes lesiones en la piel o el cuero cabelludo?

■  ¿Tiene alguna tendencia alérgica? Si es así, ¿cuál?

Las respuestas positivas a cualquiera de estas exige una mayor 
exploración en cuanto a la duración (¿cuándo empezó?); la frecuencia 
(¿con qué frecuencia lo padece?); la descripción de la lesión o la erup­
ción: cualquier signo asociado, com o la fiebre o las náuseas; los facto­
res agravantes (p. ej., estación del año, estrés, trabajo, medicamentos, 
viaje reciente, vivienda, contacto personal); factores que lo alivian 
(p. ej., medicamentos, lociones, remedios caseros), y antecedentes 
familiares del problema.
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VALORACIÓN FÍSICA
L a valoración física de la piel, que im plica la inspección y la  palpa­
ción, se describe en el capítulo 30 o o . Cuando se asiste con el baño 
y  otros cuidados higiénicos, el profesional de enferm ería tiene a m enu­
do la oportunidad de recoger datos sobre el color, la uniform idad del 
color, la textura, la turgencia, la tem peratura, la integridad y las lesio­
nes de la piel.

D ia g n ó stico
El diagnóstico D éfic it del autocuidado  se usa para los pacientes que 
tienen problem as para realizar la higiene. E n  este capítulo se exponen 
tres de los cuatro diagnósticos de déficit el autocuidado de la NANDA, 
especificados com o D éfic it del autocuidado: baño, D éfic it del auto- 
cuidado: vestido, D éficit del autocuidado: uso del inodoro. E l cuarto 
diagnóstico, D éfic it d e l autocuidado: alim entación, se  expone en el 
capítulo 47 O o .

Las dificultades encontradas por el paciente para realizar las activi­
dades del baño son la incapacidad para lavarse el cuerpo o partes de él, 
obtener o llegar a una fuente de agua y regular la tem peratura o el 
flujo del agua. Las dificultades para vestirse y acicalarse com prenden 
la incapacidad para obtener, ponerse, quitarse o reem plazar prendas de 
ropa; y m antener el aspecto a un nivel satisfactorio. Los problem as 
de evacuación pueden im plicar dificultades para llegar al inodoro o el 
o rinal o para sentarse o levantarse de él. A dem ás, el paciente puede 
experim entar problem as al m anipularse la ropa para la evacuación, 
realizar una higiene adecuada, tirar de la cadena o vaciar el orinal. Las 
razones (causas o factores relacionados) de estos problem as son varia­
das (cuadro 33-1).

En el recuadro «Identificación de diagnósticos, resultados e  interven­
ciones de enfermería» se muestran ejemplos de grupos de datos clínicos. 

Ejem plos de diagnósticos asociados son:

■ Conocim ientos deficientes relacionados con:
a. Falta de experiencia con el trastorno cutáneo (acné) y necesidad 

de evitar infecciones secundarias
b. N uevo régim en terapéutico para tratar los problem as de la piel
c. Falta de experiencia en  la provisión de cuidados h igiénicos a  la 

persona dependiente
d. Falta de fam iliaridad con los dispositivos disponibles para faci­

litar las acciones de sentarse o levantarse del inodoro
■ Baja autoestim a situacional re lacionada con:

a. P roblem as cutáneos visibles (p. ej., acné o alopecia)
b. O lor corporal

Los diagnósticos Riesgo de deterioro de la integridad cutánea  y 
D eterioro de la integridad cutánea  se  exponen en  el capítulo 36 O o .

P lan ificación
A l planificar la asistencia, el profesional de enferm ería y, si es adecua­
do, el paciente, la  fam ilia o  am bos establecen resultados para cada 
diagnóstico de enferm ería. El profesional de enferm ería realiza enton­
ces intervenciones y  actividades de enferm ería para conseguir los 
resultados del paciente.

Las actividades de enferm ería detalladas y específicas ejercidas por 
el profesional de enferm ería pueden incluir la  ayuda a  los pacientes 
dependientes en  el baño, el cuidado de la  p iel y el cuidado perineal; 
dar un m asaje en la espalda para favorecer la circulación; instruir a  los 
pacientes/fam iliares sobre las prácticas higiénicas adecuadas y  m éto­
dos alternativos para el vestido, y la dem ostración del uso del equipo 
de ayuda y  las actividades adaptativas. A unque las intervenciones de 
enferm ería com entadas en este capítulo se centran en  las m edidas 
h igiénicas, la  causa de los diagnósticos de enferm ería establecidos 
puede apuntar a o tras intervenciones que favorezcan la circulación, 
prom uevan la  autoestim a, restauren el estado nutricional, corrijan las 
deficiencias o  excesos de líquido o eviten problem as asociados a la 
inm ovilidad. Las estrategias de enferm ería para enfrentarse a estas 
causas se com entan en otros capítulos.

La planificación para asistir al paciente en la higiene personal com ­
prende la consideración de las preferencias personales, la salud y las 
lim itaciones del paciente; el m ejor m om ento para prestar la asistencia, 
y el equipo, instalaciones y personal disponibles. D ebe seguirse la pre­
ferencia personal (sobre cuándo y cóm o bañarse, por ejem plo) m ien­
tras sea com patible con la salud del paciente y el equipo disponible. 
O tra consideración para el profesional de enferm ería es evaluar el 
nivel de com odidad del paciente con el sexo del cuidador. El cuidado 
higiénico, en particular el baño, puede ser em barazoso y estresante 
para individuos pudorosos. Las m ujeres de ciertas culturas (p. ej., hin­
dú, iraní, coreana, árabe y  navajo) suelen ser pudorosas. Los profesio­
nales de enferm ería deben respetar el pudor personal, ya sean hom bres 
o m ujeres, y proporcionar la intim idad y sensibilidad adecuadas. Si es 
posible, intentar proporcionar un cuidador del m ism o sexo (D owney y 
L loyd, 2008; Purnell y  Paulanka, 2008). Los profesionales de enfer­
m ería deben proporcionar la asistencia que el pacien te requiera, de 
form a directa o delegando esta tarea en otros profesionales de enfer­
mería.

PLANIFICACIÓN DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
Para proporcionar una asistencia continua es im portante que el profe­
sional de enferm ería evalúe las capacidades del paciente y de la fam i­
lia de prestar esa asistencia y la necesidad de los servicios de referen­
c ia  y de salud dom iciliaria (v. «V aloración de la asistencia dom iciliaria» 
en  la p. 755). A dem ás, el profesional de enferm ería debe determ inar 
las necesidades de aprendizaje del paciente.

A plicac ión
El profesional de enferm ería ap lica las pautas generales de cuidado de 
la piel m ientras proporciona uno de los diferentes tipos de baños dis­
ponibles para los pacientes. En la  técnica 33-1, página 758, se describe 
cóm o bañar a un paciente adulto o  infantil.

PAUTAS GENERALES PARA EL CUIDADO DE LA PIEL
1. U na p ie l  intacta y  sana  es la prim era  línea  de defensa  del cuer­

p o . L os profesionales de enferm ería deben asegurarse de que 
todas las m edidas de cuidado de la piel eviten lesiones e  irritacio­
nes. D ebe evitarse el rascado de la p iel con bisutería o  uñas largas 
y  afiladas. El frotado fuerte o el uso de toallas y telas rugosas 
puede dañar los tejidos, en particular cuando la piel está irritada 
o la circulación o la  sensibilidad están dism inuidas. Las sábanas

C U A D R O  3 3 - 1  C a u s a s  d e  a u t o c u i d a d o  d e f i c i e n t e

■ Reducción o falta de motivación
■ Debilidad o cansancio
■ Dolor o molestias
■ Deterioro perceptivo o cognitivo
■ Incapacidad para percibir partes del cuerpo o relación espacial
■ Trastorno neuromuscular u osteomuscular
■ Restricción impuesta por causa médica
■ Procedimiento terapéutico que lim ita la movilidad (p. ej., infusión

intravenosa, escayola)
■ Ansiedad acentuada
■ Barreras ambientales
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DATOS Stán Bailey, de 75 años, sufrió un ¡ctus hace 2 semanas, lo que le produjo una parálisis del lado izquierdo. Dice: «No quiero un baño. Me 
puedo lavar yo solo. Únicamente deseo que me dejen solo». Está retraído y  poco comunicativo.

M UESTRA DE
DIAGNÓSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES MUESTRA DE
DE ENFERMERÍA/ DESEAD OS*/ INDICADORES SELECCIONADAS*/ ACTIVIDADES
DEFINICIÓN DEFINICIÓN DE LA NOC DEFINICIÓN DE LA NIC

Déficit del autocuidado: Autocuidado: baño Ligeramente Ayuda en el autocuidado: ■ Colocar toallas, jabón,
baño relacionado con la [0301 ] /Capacidad para comprometidos: baño/higiene [1801]/ desodorante, equipo de
parálisis de las limpiarse el cuerpo de ■  Entrar y  salir del baño Ayuda al paciente a la afeitado y otros
extrem idades superior e manera independiente ■  Regular la higiene personal accesorios necesarios
inferior del lado izquierdo y con o sin dispositivo de temperatura del agua junto a la cama/baño
la falta de motivación/ ayuda ■  Ducharse ■ Facilitar que el paciente
Deterioro de la capacidad ■ Lavarse el cuerpo se bañe a sí mismo,
para realizar o terminar las ■ Secarse el cuerpo cuando sea adecuado
actividades del baño/ ■ Proporcionar ayuda
higiene por sí mismo hasta que el paciente

sea completamente
capaz de reasumirla

DATOS Mark Drake, de 15 años, tiene pústulas y  pápulas faciales. La piel de la cara está inflamada. Dice: «Odio tener que ir a clase o a cualquier
otro s itio con este aspecto. No creo que ninguna chica quiera salir conmigo. ¿Puede hacer algo para solucionarlo?».

Baja autoestima situacional Autoestima [1205]/Juicio A menudo positivo: Refuerzo de la ■ Animar al paciente a
relacionada con acné/ personal del valor de uno ■ Expresión verbal de la autoestima [5400]/ identificar sus puntos
Desarrollo de una mismo aceptación de uno Ayudar al paciente a fuertes
percepción negativa de sí m ismo aumentar su juicio ■ Transmitir confianza en
mismo en respuesta a una ■ Mantenim iento de personal sobre su propio la capacidad del
situación actual acicalado/ higiene valor paciente de manejar la
(especificar) ■ Descripción del éxito situación

en grupos sociales ■ Ayudar al paciente a
volver a examinar las 
percepciones 
negativas sobre sí 
m ismo

■  Ayudar al paciente a 
identificar el impacto 
del grupo sobre la 
autoestima

*EI n.° NOC de los resultados deseados y  el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las activ idades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y  la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

bajeras se mantienen tensas y sin arrugas para reducir la fricción 
y la  abrasión de la piel. Las sábanas superiores se colocan de 
form a que eviten presiones innecesarias sobre los dedos de los 
pies. C uando sea necesario se usarán soportes sobre los pies de la 
cam a para m antener la ropa de cam a alejada de los pies.

2. E l  grado con  e l cu a l la p ie l  protege los tejidos subyacentes de 
lesiones depende de la  sa lud  genera l de las cé lu las, de la canti­
da d  de tejido subcu táneo  y  de la sequedad de la p iel. L a piel que 
está m al nutrida y seca está peor protegida y es m ás fácil que se 
lesione. C uando la  piel está  seca pueden ap licarse lociones o  cre­
m as con lanolina, y  el baño se lim ita a  una o dos veces po r sem a­
na porque el baño frecuente elim ina los aceites naturales de la piel 
y provoca sequedad.

3. L a  hu m e d a d  en  contacto con  la p ie l duran te m ás de u n  período  
corto pu ed e au m en ta r  e l crecim iento de bacterias y  la irritación. 
T ras del baño, la piel del paciente se seca con cuidado. Hay que 
prestar una atención particular a  zonas com o las axilas, la ingle,

la  zona infram am aria y en tre los dedos de los pies, donde el 
potencial de irritación e infecciones fúngicas es m ayor. U n polvo 
de talco no irritante tiende a reducir la hum edad y puede aplicarse 
en  estas zonas después de que se sequen. A  los pacientes con 
incontinencia urinaria o fecal o  que suden en exceso se les debe 
presta r un cuidado cu táneo  inm ediato  p ara  ev itar irritación 
cutánea.

4. L o s o lores corporales se deben  a  las bacterias residentes que  
actúan  sobre las secreciones corporales. La lim pieza es el m ejor 
desodorante. Los desodorantes y antitranspirantes solo pueden 
ap licarse después de lim piar la piel. Los desodorantes disminuyen 
los olores, m ientras que los antitranspirantes reducen la  cantidad 
de sudor. N inguno se ap lica inm ediatam ente después de la depi­
lación, ya que pueden irritar la  piel, ni se usan sobre piel ya irri­
tada.

5. L a  sensib ilidad  cu tánea  a  la irritac ión  y  la  lesión  varía en tre  
los ind ividuos y  en  fu n c ió n  de su  sa lud . D icho  de form a gene-
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V a lo ra c ió n  d e  la  a s is te n c ia  d o m ic ilia r ia Higiene
PACIENTE Y ENTORNO
■  Capacidades de autocuidado para la higiene: valorar la capacidad 

del paciente de bañarse, regular la llave del grifo, vestirse y desves­
tirse, arreglarse y usar el inodoro.

■  Ayudas para el autocuidado necesarias: determ inar si hay necesi­
dad de un asiento de bañera/ducha (figura 33-1 ■ ), un asidero de 
ducha, una superficie o alfombrilla antideslizante en la bañera o 
la ducha, barras en los lados de la bañera (figura 33-2 ■ )  o un ino­
doro alto.

■ Instalaciones: comprobar la presencia de instalaciones para hacer 
la colada y  de agua corriente.

■  Barreras mecánicas: observar el mobiliario que obstruya el acceso 
al baño o al inodoro o una puerta demasiado estrecha para una silla 
de ruedas.

FAM ILIA
■  Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: determ inar si 

hay sujetos disponibles y  capaces de asistir en el baño, el vestido, 
el inodoro, el cuidado de las uñas, el lavado del pelo o la compra de 
objetos para la higiene y  el arreglo personal.

■  Necesidades de educación: evaluar si el cuidador necesita instruc­
ción sobre cómo ayudar al paciente a salir y entrar en la bañera, 
sentarse y levantarse del inodoro y  otros.

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: evaluar los efectos 
de la enfermedad del paciente sobre el estado económico, el papel 
com o padres, las funciones de pareja, la sexualidad y  las funciones 
sociales.

CO MUNIDAD
■  Explorar los recursos que proporcionarán asistencia en el baño, el 

lavado de la ropa y el cuidado de los pies (p. ej., ayudas para la salud 
en el hogar, podólogo).

■ Consultar a un trabajador social cuando sea necesario para coordi­
nar la colocación de un paciente incapaz de permanecer en casa o 
de identificar los recursos comunitarios que le ayudarán a estar en 
su casa.

■  Considerar una consulta con: a) un fisioterapeuta que evalúe, idee 
y mejore la función motora del paciente; b) un profesional de enfer­
mería domiciliario que proporcione seguim iento a la asistencia, edu­
cación y  apoyo, y  c) un terapeuta ocupacional que ayude y  desarro­
lle las capacidades para realizar las actividades de la vida diaria.

F ig u ra  3 3 -1  ■  Silla de bañera/ducha en el hogar. F ig u ra  3 3 -2  ■  Asideros en los laterales de la bañera.

ra l, la  sensibilidad de la  piel es m ayor en los lactantes, los niños 
m uy pequeños y los ancianos. E l estado nutricional de la perso­
na tam bién afecta a  la  sensibilidad. Las personas em aciadas y 
obesas tienden a  experim entar m ás irritac ión  y lesiones cu tá­
neas. Se observa la m ism a tendencia en  los sujetos que tienen 
m alos hábitos denta les y una ingestión insuficien te de líquido. 
Inc luso  en  personas sanas, la sensib ilidad  de la  p iel es m uy 
variable. L a piel de determ inadas personas es sensible a las sus­
tancias quím icas presentes en  los productos de cu idado de la 
p iel y cosm éticos. E n  la actualidad d isponem os de cosm éticos y 
jabones hipoalergénicos o de sustitutos de los jabones para estos 
sujetos. E l p rofesional de en ferm ería debe asegurarse de si el 
pac ien te  tiene a lguna sensib ilidad  y qué sustancias son ade­
cuadas.

6. L a s sustancias usadas p a ra  e l cu idado de la p ie l  tienen  una  
acción  y  propósitos selectivos. Las sustancias usadas con fre­
cuencia se describen en la tab la 33-4.

BAÑO
El baño elim ina el sebo acum ulado, el sudor, las células cutáneas 
m uertas y  algunas bacterias. E l profesional de enferm ería puede apre­
ciar la cantidad de sebo y células m uertas producidas cuando observa 
a una persona tras quitarle una escayola que ha tenido puesta 6 sem a­
nas. L a piel está costrosa, escam osa y seca por debajo de la escayola. 
Suele ser necesario aplicar aceite durante varios días para elim inar los 
restos.

Pero el baño excesivo puede interferir con el efecto lubricante pre­
tendido del sebo, lo que produce sequedad en la  piel. Esta es una con­
sideración im portante, en especial en los ancianos, que producen 
m enos sebo.

Además de lim piar la piel, el baño estim ula la circulación. U n baño 
tem plado o caliente dilata las arteriolas superficiales, lo que lleva más 
sangre y m ás nutrientes a  la  piel. El frotado vigoroso tiene el m ism o 
efecto. E l frotado con golpes suaves y largos desde las partes distales 
a las proxim ales de las extrem idades (desde el punto m ás lejano del
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T A B L A  3 3 - 4  S u s t a n c i a s  u s a d a s  c o n  f r e c u e n c i a  s o b r e  l a  p i e l

Detergente

Aceite de baño

Crema, loción
corporal
Talco

Desodorante
Antitranspirante

Reduce la tensión superficial y con ello ayuda a limpiar. Algunos jabones contienen sustancias antibacterianas, que pueden 
cambiar la flora natural de la piel.
Se usan en lugar del jabón para la limpieza. Algunas personas que son alérgicas a los jabones pueden no serlo a los 
detergentes y  viceversa. No usar con ancianos.
Se usa en el baño; proporciona una película oleosa sobre la piel que ablanda y  evita las grietas. Los aceites pueden hacer 
resbaladiza la superficie de la bañera, y hay que enseñar a los pacientes medidas de seguridad (p. ej., a usar superficies de 
bañera o alfombrillas antideslizantes).

Crema, loción corporal Proporciona una película sobre la piel que evita la evaporación y  las grietas.

Puede usarse para absorber el agua y  evitar la fricción. Por ejemplo, el talco debajo de las mamas puede im pedir la 
irritación cutánea. Algunos polvos de talco son antibacterianos.
Enmascara o disminuye el olor corporal.
Reduce la cantidad de sudor.

cuerpo hacia el m ás cercano) es particularm ente eficaz para facilitar el 
flujo venoso a  no ser que haya algún trastorno subyacente (p. ej., trom ­
bosis) que lo impida.

El baño tam bién produce una sensación de bienestar. Es refrescan­
te y relajante y con frecuencia m ejora la  moral, el aspecto y la  autoes­
tima. A lgunas personas tom an una ducha m atutina por su efecto esti­
m ulante y  refrescante. O tros prefieren un baño a  últim a hora de la 
tarde porque es relajante. Estos efectos son m ás evidentes cuando 
la  persona está enferm a. Por ejem plo, no es infrecuente que los pacien­
tes que han pasado una noche inquieta o sin dorm ir se sientan relaja­
dos, cóm odos y som nolientos después de un baño m atutino.

El baño  ofrece una oportunidad excelente al profesional de enfer­
m ería de evaluar a  cada paciente. El profesional de enferm ería puede 
observar el estado de la piel del paciente y trastornos físicos com o el 
edem a sacro o erupciones. M ientras se ayuda al paciente a tom ar un 
baño, el profesional de enferm ería tam bién puede evaluar las necesi­
dades psicosociales del paciente, com o su orientación en el tiem po y 
su capacidad de enfrentarse a la enferm edad. Tam bién pueden evaluar­
se las necesidades de aprendizaje, com o la necesidad del paciente dia­
bético de aprender a cuidarse los pies.

C a te g o r ía s .  Se dan dos categorías de baño  a los pacientes: de lim ­
pieza y terapéutico. Los baños de lim p ieza  se realizan sobre todo con 
fines de higiene e incluyen estos tipos:

■ B a ñ o  com pleto en  la cam a. E l profesional de enferm ería lava todo 
el cuerpo de un paciente dependiente en la cama.

■ B a ñ o  en  la cam a con ayuda del pacien te . Los pacientes confinados 
a  la  cam a son capaces de bañarse a sí m ism os con la  ayuda del 
profesional de enferm ería en  la espalda y quizá los pies.

■ B a ñ o  parcia l (baño abreviado). Solo se lavan las partes del cuerpo 
del paciente que pudieran producir molestias u olor si se descuida­
ran: la cara, las m anos, las axilas, la  zona perineal y la  espalda. Se 
om iten los brazos, el tórax, el abdom en, las piernas y  los pies. El 
profesional de enferm ería proporciona esta  asistencia a  pacientes 
dependientes y ayuda a  los pacientes autosuficientes confinados a 
la cam a a lavarse la espalda. A lgunos pacientes am bulatorios pre­
fieren darse un baño parcial en el lavabo. E l profesional de enfer­
m ería puede ayudarles a lavarse la espalda.

■ B a ñ o  de bolsa . E ste baño  es un producto com ercial que contiene 
10 a 12 paños desechables em papados en una solución lim piadora 
que no necesita aclarado. El envase se ca lien ta en  un m icroondas. 
E l tiem po de calentam iento es de a lrededor de 1 m inuto, pero el

profesional de enferm ería debe determ inar el tiem po que tarda en 
a lcanzar la tem peratura deseada. C ada zona del cuerpo se lim pia 
con  un paño  d iferen te y se seca al aire . C om o el cuerpo  no se 
fro ta  para secarlo , el em olien te de la  solución perm anece en  la 
piel.

■ B a ñ o  de toalla. Este baño es parecido al baño  de bolsa, pero se 
utilizan toallas norm ales. Es útil para los pacientes que están  pos-

F ig u ra  3 3 -3  ■  Una silla de ducha.
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trados en  cam a y para los pacientes con dem encia. Se recubre al 
paciente con una m anta de baño que lo m antiene caliente durante 
todo el baño. El profesional de enferm ería sustituye poco a  poco la 
m anta de baño por una toalla grande hum edecida con agua caliente 
y con  jab ó n  que no necesita aclarado. D espués se da un m asaje 
suave al paciente con la toalla caliente, húm eda y enjabonada. La 
toalla húm eda se cam bia por una toalla seca grande para secarle la 
piel (Flori, 2007, p. 22).
B a ñ o  en  bañera. Los baños en bañera se prefieren a m enudo a  los 
baños en  la cam a porque es m ás fácil lavar y aclarar en una bañera. 
Las bañeras tam bién se usan para los baños terapéuticos. El grado 
de asistencia que el profesional de enferm ería presta depende de los 
pacientes. Estas bañeras reducen m ucho el trabajo del profesional 
de enferm ería levantando a  los pacientes para m eterlos y  sacar­
los de la bañera y ofrecen m ás beneficios que un baño con esponja 
en  la cama.

Los baños de esponja se aconsejan en  el recién nacido porque 
los baños diarios en  la bañera no se consideran necesarios. D espués 
del baño, el lactante debe secarse inm ediatam ente y envolverse 
para ev itar la pérdida de calor. Es necesario advertir a los padres 
que la capacidad del lactante de regular la tem peratura corporal 
todavía no se ha desarrollado p o r com pleto. Los lactantes sudan 
m uy poco y la tiritona com ienza a una tem peratura m enor que en 
los adultos; por tanto, los lactantes pierden m ás ca lor antes de 
em pezar a  tiritar. A dem ás, com o el área superficial del cuerpo del 
lactante es m uy grande en relación a  la  m asa corporal, el cuerpo 
p ierde calor con rapidez.

■ D u c h a . M uchos pacientes am bulatorios son capaces de usar la 
ducha y  solo necesitan una m ínim a ayuda del profesional de enfer­
mería. Los pacientes que residen en instituciones de estancias largas 
reciben a  m enudo la ducha con la ayuda de una silla de ducha. Las 
ruedas de la silla de ducha perm iten transportar a los pacientes de la 
habitación a la ducha. L a silla de ducha tam bién tiene un asiento de 
tipo orinal para facilitar la lim pieza de la zona perineal del paciente 
durante el proceso de la ducha (figura 33-3 ■ ).

El agua del baño debe percibirla el paciente de un tem plado cómodo. 
Las personas varían en su sensibilidad al calor; la tem peratura debe ser 
generalmente de 43 a  46 °C. L a mayoría de los pacientes verificará una 
tem peratura adecuada. Los pacientes con una circulación disminuida o 
problem as cognitivos no serán capaces de verificar la temperatura. Por 
tanto, el profesional de enferm ería debe com probar la temperatura del 
agua para evitar en el paciente quem aduras del agua demasiado caliente. 
El agua de un baño de cam a debe cam biarse cuando se ensucie o enfríe.

Los bañ o s  te ra p é u tic o s  se dan buscando efectos terapéuticos, 
com o para aliviar piel irritada o tratar una zona (p. ej., el perineo). En 
e l agua pueden ponerse medicam entos. U n baño terapéutico se tom a 
generalm ente en  una bañera llena a la m itad o a un tercio. El paciente 
perm anece en el baño  un tiem po determ inado, a m enudo de 20 a 
30 m inutos. S i se van a tratar la  espalda, el tórax y los brazos del 
paciente, es necesario introducir estas zonas en  la  solución. La tem pe­
ra tura del baño 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 
técnica 33-1 proporciona guías para bañar a los pacientes.

'¿ S fiG A c m  ¿ L a s  p a la n g a n a s  s o n  u n a  f u e n t e  d e  t r a n s m is ió n  d e  in f e c c io n e s  a d q u i r id a s  
^ ^  e n  e l  h o s p i ta l?

Las infecciones asociadas a los cuidados de salud (IACS) son la quin­
ta causa de mortalidad en los hospitales de cuidados agudos. Los 
investigadores Johnson, Lineweaver y  Maze (2009) se plantearon la 
siguiente cuestión: ¿las palanganas que se usan para bañar a los 
pacientes pueden albergar m icroorganism os que podrían ser el ori­
gen de IACS, incluso después de elim inar el agua potencialm ente 
contaminada? Se realizó un estudio m ulticéntrico para identificar y 
cuantificar las bacterias de las palanganas de los pacientes y evaluar­
las com o posibles reservorios de bacterias y com o un factor de ries­
go de las IACS consecuentes. En el estudio participaron tres hospi­
ta les de cuidados agudos de tres estados d iferentes. Se evaluaron 
92 palanganas en total de los tres hospitales, que procedían de tres 
unidades de cuidados intensivos y  de una unidad de rehabilitación. 
Solo se recogieron m uestras de las palanganas que se utilizaban al 
menos dos veces al día para lavar todo el cuerpo a los pacientes 
hospitalizados durante 48 horas o más. No se lavaron con ningún 
producto después de bañar a los pacientes. Un profesional de enfer­
mería de cada hospital se encargó de todas las actividades del estu­
dio, com o obtener la inform ación dem ográfica del paciente, de la 
duración de la estancia hospitalaria y del régimen de baños. Se entre­
nó a todos los profesionales de enfermería que recogieron las mues­
tras para mantener la coherencia de la técnica de obtención de las 
m ismas. Estas se recogieron utilizando una torunda al menos 2 horas 
después de bañar al paciente, una vez que se había vaciado el agua 
y se había dejado secar la palangana al aire. Todas las palanganas 
eran desechables y  se utilizaron solo para un paciente.

Según los datos obtenidos, se encontró algún tipo  de crecim ien­
to  bacteriano en el 98%  de las palanganas. Las proporciones de 
crecim ien to  positivo más altas, en orden, fueron: 54%  para entero-

cocos, 32%  para m icroorganism os gram negativos, 23%  para Sta­
phylococcus aureus y 13% para enterococos resistentes a vancomi- 
cina (ERV).

Hay que destacar las observaciones de los investigadores. Por 
ejemplo, la mayoría de los profesionales de enfermería tiraban el agua 
usada para el baño en los lavabos, lo que podría contam inar los lavabos 
y  la zona de alrededor. Las palanganas se dejaban con frecuencia en la 
habitación del paciente y se utilizaban para guardar cosas. Los objetos 
personales que se guardaban en las palanganas podrían contaminarse. 
Si las palanganas no se usaban para guardar objetos personales, se 
utilizaban para guardar artículos que se utilizan para la limpieza de la 
incontinencia, lo que creaba otra oportunidad para la contaminación 
cruzada. Por último, se observó que todas las palanganas se almace­
naban en vertical en vez de hacia abajo. Se señaló que el almacena­
m iento vertical perm ite que las gotitas de agua se acumulen en la 
parte inferior de la palangana y  se cree una biopelícula, que es una 
fuente de contaminación bacteriana.

IMPLICACIONES
Los investigadores llegaron a la conclusión de que las palanganas son 
un reservorio para las bacterias y  que es recomendable realizar más 
estudios sobre ellas com o una fuente potencial para la transm isión 
de IACS. Es im portante que los profesionales de enferm ería sean 
más conscientes de que las palanganas pueden ser una fuente de 
contam inación cruzada bacteriana. Los investigadores tam bién reco­
miendan intervenciones para controlar esto. La esterilización no es 
económ icam ente rentable. Es necesario evaluar y  considerar otros 
m étodos alternativos para bañar a los pacientes (p. ej., toallas de 
baño desechables).



lin
g 

an 
Ad

ul
t 

C
lie

nt
: 

Sk
ill 

C
l

7 5 8  UNIDAD 8 /  C o m p o n e n te s  in te g ra le s  de la as is te n c ia  de l p ac ien te

necesidad de control, ansiedad o miedo)
Estado de la piel (color, textura y turgencia, presencia de manchas 
pigmentadas, temperatura, lesiones, excoriaciones, abrasiones y 
hematomas). Hay que evaluar las zonas de eritema (enrojecimiento) 
en el sacro, las prominencias óseas y  los talones por si hay úlceras 
por presión

Presencia de dolor y necesidad de medidas com plementarias
(p. ej., un analgésico) antes del baño
Am plitud de m ovim iento de las articulaciones
Cualquier otro aspecto de la salud que pueda afectar al proceso de
baño del paciente (p. ej., movilidad, fuerza, conocimiento)
Necesidad de uso de guantes limpios durante el baño

P L A N I F I C A C I O N

Delegación
El pro fes ion al de en fe rm ería  de lega  la ta rea  de l b año  en un AE. 
Pero el pro fes ion al d e  en fe rm e ría  s igue s iendo  responsable  de  
la va lo rac ión  y  cu idado  de l paciente. El pro fes ion al de e n fe rm e ­
ría d ebe  hacer lo s iguiente:

Informar al AE del tipo de baño adecuado para el paciente y  de las 
precauciones, si es que existen, específicas para las necesidades 
del paciente.
Recordar al AE que notifique al profesional de enfermería cualquier 
preocupación o cambio (p. ej., enrojecim iento, rotura de la piel, 
erupción) de manera que el profesional de enfermería pueda inter­
venir si es necesario y registrarlo.

■  Enseñar al AE a animar al paciente a realizar sus propios cuidados 
si es adecuado para promover su independencia y autoestima.

■  Obtener un informe com pleto sobre la experiencia del baño del AE.

Equipo
■  Palangana o lavabo con agua templada (de 43 a 46 °C)
■  Jabón y pastilla de jabón
■  Ropa blanca: manta de baño, dos toallas de baño, manopla, bata o 

pijama limpios o la ropa necesaria, ropa de cama y toallas adiciona­
les, si es necesario

■  Guantes limpios, si es adecuado (p. ej., presencia de líquidos corpo­
rales o lesiones abiertas)

■  Artículos de higiene personal (p. ej., desodorante, talco, lociones)
■  Equipo de afeitado
■  Mesa para el equipo de baño
■  Cesto de ropa sucia

A P L I C A C I O N
Preparación
Antes de bañar al paciente, determine: a) el objetivo y tipo de baño que 
el paciente necesita; b) la capacidad para el autocuidado del paciente; 
c) cualquier precaución respecto al m ovim iento o la posición específica 
del paciente; d) otro tipo de asistencia que pueda recibir el paciente, 
com o la fisioterapia o los rayos X, con el fin  de coordinar todos los 
aspectos de la asistencia de salud y  evitar un cansancio innecesario;
e) el nivel de comodidad del paciente con el hecho de que le bañe otra 
persona, y f) el equipo de baño y ropa blanca necesarios.

Es necesario ser cauto al bañar a los pacientes que reciben tratamien­
to  IV. Pueden usarse batas fáciles de quitar que tienen velero o corchetes 
a lo largo de las mangas. Si no se dispone de una bata especial, el profe­
sional de enfermería precisa prestar una atención especial al cambio de 
la bata del paciente después del baño (o siempre que la bata se ensucie). 
Además, hay que prestar una atención especial y volver a explorar el sitio 
donde se ha colocado la vía IV para comprobar la seguridad de las 
conexiones IV y  si la zona está tapada de forma adecuada.

Los profesionales de enfermería deben aplicar las precauciones 
universales cuando bañan a un paciente, especialmente cuando reali­
zan los cuidados perineales. Sin embargo, no es necesario ponerse 
guantes para bañar a un paciente y los profesionales deben utilizar el 
ju ic io  clínico cuando deciden ponérselos y dar una explicación al 
paciente (Downey y  Lloyd, 2008).

Realización
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar. Comentar con 
el paciente el plan de baño y explicarle cualquier procedim iento 
con el que el paciente no esté familiarizado.

2. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intim idad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas institu­
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti­
midad. Fundamento: La higiene es un asunto personal.

4. Preparar al paciente y el ambiente.
• Invitar a un fam iliar u otra persona allegada a que participe si lo 

desea o si lo solicita el paciente.
•  Cerrar las ventanas y las puertas para asegurarse de que la habi­

tación está a una temperatura agradable. Fundamento: Las 
corrientes de aire aumentan la pérdida de calor del cuerpo por 
convección.

• O frecer al paciente una cuña u orinal y  preguntarle si desea 
usar un inodoro o silla con orinal. Fundamento: El agua calien­
te y  la actividad pueden estimular la necesidad de evacuar. El 
paciente se sentirá más cómodo después de evacuar y  es 
aconsejable hacerlo antes de limpiar el perineo.
Animar al paciente a realizar la mayor cantidad de cuidados de 
sí m ism o que pueda. Fundamento: Esto alienta la independen­
cia, el ejercicio y la autoestima.

® Durante el baño evaluar todas las zonas de la piel con cuidado.

Para un baño de cama
5. Preparar la cama y  colocar al paciente del modo adecuado.

° Colocar la cama a una altura de trabajo cómoda. Bajar la barandi­
lla en el lado cercano a usted. Mantener la otra barandilla subida. 
Ayudar al paciente a acercarse a usted. Fundamento: Esto evita 
estirarse y esforzarse de forma indebida y favorece una buena 
mecánica corporal. También garantiza la seguridad del paciente.
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Baño de un  paciente adulto (cont.)

O  Retirada de la sábana superior desde debajo de la manta de baño.

s Colocar una manta de baño sobre la sábana superior. Quitar la 
sábana superior que está debajo de la manta de baño comen­
zando en los hombros del paciente y  moviendo la sábana hacia 
los pies del paciente. O  Pedir al paciente que agarre y sujete la 
parte superior de la manta de baño mientras tira de la sábana 
hacia los pies de la cama. F u n d a m e n t o :  La manta de baño 
proporciona comodidad, calor e intim idad.

Nota: Si se va a reutilizar la sábana, colocarla sobre la silla situada 
al lado de la cama. Si se va a cambiar, colocarla en el cesto de 
la ropa sucia, no en el suelo.
Quitar la bata al paciente mientras se le mantiene tapado con 
la manta de baño. Colocar la bata en el cesto de la ropa sucia. 

Hacer una manopla de baño con un paño de baño. F u n d a m e n to :  
Una manopla retiene agua y calor m e jor que un paño agarrado con

O  Uso de una esquina separada del paño para cada ojo, 
limpiando de canto interno a canto externo.

la mano y  evita que los extrem os del paño goteen sobre la piel. 
Véase en 0  el método triangular y en 0  el m étodo rectangular 
para hacer una manopla de baño.

7. Lavar la cara. F u n d a m e n t o :  Comenzar e l baño en la zona más 
limpia y trabajar hacia abajo hacia los pies.
° Colocar la toalla por debajo de la cabeza del paciente.

Lavar los ojos del paciente con agua solo y  secarlos bien. Usar 
una esquina separada del paño para cada ojo. F u n d a m e n to :  
Usar esquinas separadas evita transm itir m icroorganismos de 
un o jo  a l otro. Limpiar desde el canto interno al externo. O  
F u n d a m e n t o :  Esto evita que las secreciones entren po r los 
conductos nasolagrimales.

0  Realización de una manopla de baño, método triangular. A. Colocar la mano encima del paño de baño. B. Doblar la esquina superior sobre la mano. 
C. Doblar las esquinas laterales sobre la mano. D. Plegar la segunda esquina debajo del paño sobre la palma para asegurar la manopla.

)  Realización de una manopla de baño, método rectangular. A. Colocar la mano sobre el paño de limpieza y plegar un lado sobre la mano. B. Doblar el 
segundo lado sobre la mano. C. Doblar la parte superior del paño y plegarlo debajo del lado doblado contra la palma para asegurar la manopla.

(Continúa)
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B a ñ o  d e  u n  p a c ie n te  a d u lto  (cont.)

Preguntar si el paciente desea que se use jabón en la cara. 
F u n d a m e n to :  Los jabones tienen un efecto secante, y la cara, 
que está expuesta a l aire más que otras partes de l cuerpo, 
tiende a secarse más.
Lavar, aclarar y  secar la cara, oídos y  cuello del paciente.

• Retirar la toalla de debajo de la cabeza del paciente.

8. Lavar los brazos y las manos. (O m itir los brazos en un baño par­
cial.)
• Colocar una toalla debajo del brazo alejado de usted. F u n d a ­

m e n to :  Impide que la cama se moje.
Lavar, aclarar y  secar el brazo elevando el brazo del paciente y 
apoyando la muñeca y el codo del paciente. O  Dar golpes lar­
gos y  firm es desde la muñeca al hombro, incluyendo la zona de 
la axila. F u n d a m e n to :  Los golpes firm es de las zonas distales 
a las proximales favorece la circulación al aum entar e l retorno  
venoso.

• Aplicar desodorante o talco si se desea. Hay que tener un cui­
dado especial con los pacientes con dificultades respiratorias. 
F u n d a m e n to :  No se recomienda e l talco debido a los posibles 
efectos adversos respiratorios.

• Opcional: Colocar una toalla en la cama y poner sobre ella una 
palangana. Colocar la mano del paciente sobre la palangana. 
F u n d a m e n t o :  M uchos pacientes disfrutan sum ergiendo las 
manos en la palangana y  lavándoselas ellos mismos. La inmer­
sión afloja la suciedad debajo de las uñas. Ayudar al paciente lo 
necesario en el lavado, aclarado y secado de las manos, pres­
tando una atención particular a los espacios que hay entre los 
dedos.
Repetir con la mano y  brazo más cercano a usted. Tener pre­
caución si hay una vía IV, y comprobar que fluye después de 
mover el brazo. Evitar sumergir el s itio de la vía IV si el apósito 
no es transparente y  está limpio. F u n d a m e n t o :  Un apósi­
to  transparente lim pio evita que e l agua entre en e l sitio  de la 
vía IV, pero un apósito de gasa se contamina cuando se moja 
con agua.

9. Lavar el tórax y  el abdomen. (Omitir el tórax y el abdomen si es 
un baño parcial. Pero las zonas que hay debajo de las mamas de 
una m ujer pueden necesitar baño si están irritadas o la paciente 
suda mucho debajo de las mamas.)
° Colocar la toalla de baño sobre el tórax. Doblar la manta de 

baño hasta la zona púbica del paciente. F u n d a m e n t o :  Esto 
m antiene a l paciente caliente y evita exponer innecesariamen­
te el tórax.
Levantar la manta de baño del tórax y bañar el tórax y el abdo­
men con la manopla usando golpes firm es y  largos. O  Prestar 
una atención especial a la piel que está debajo de las mamas y 
a cualquier otro pliegue de piel, sobre todo si el paciente tiene 
exceso de peso. Aclarar y  secar bien.

° Volver a colocar la manta de baño cuando se hayan secado las 
zonas.

10. Lavar las piernas y los pies. (Om itir las piernas y los pies en un 
baño parcial.)
• Exponer la pierna más alejada de usted doblando la manta de 

baño hacia la otra pierna con cuidado de mantener el perineo 
cubierto. F u n d a m e n to :  Cubrir e l perineo proporciona intim idad  
y mantiene la dignidad del paciente.

• Levantar la pierna y  poner la toalla de baño por debajo de la 
pierna. Lavar, aclarar y secar la pierna usando golpes largos.

©  Lavado del brazo más alejado usando golpes largos y firmes desde la 
muñeca a la zona del hombro.

O  Lavado del tórax y del abdomen.

O  Lavado de la pierna más alejada.

suaves y  firm es desde el tobillo a la rodilla y el muslo. O  F u n ­
d a m e n to :  Lavar de distal a proxim al favorece la circulación al 
estim ular e l flujo venoso.

• Invertir las cubiertas y repetir en la otra pierna.
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Baño de un  paciente adulto (cont.)

Lavar los pies colocándolos en una palangana con agua. O
•  Secar los dos pies. Prestar una particular atención a los espa­

cios que hay entre los dedos. Si se prefiere, lavar el pie des­
pués de la pierna antes de lavar la otra pierna.

• Conseguir agua caliente nueva ahora o cuando sea necesario. 
F u n d a m e n t o :  El agua puede estar sucia o fría. Como con el 
baño se elim inan las células cutáneas superficiales, el agua del 
baño de los pacientes de piel oscura puede estar oscura, pero 
esto no significa que el paciente esté sucio. Bajar la cama y 
subir las barandillas laterales al rellenar la palangana. F u n d a ­
m e n to :  Esto garantiza la seguridad del paciente.

11. Lavar la espalda y después el perineo.
Ayudar al paciente a colocarse en decúbito prono o de lado 
mirando al lado contrario a usted. Colocar la toalla de baño a lo 
largo de la espalda y  las nalgas manteniendo al paciente tapado 
con la manta de baño en lo posible. F u n d a m e n to :  Esto propor­
ciona calor y  evita exposiciones indebidas.
Lavar y secar la espalda del paciente moviéndose desde los 
hombros a las nalgas y  la parte superior de los muslos, prestan­
do atención a los pliegues glúteos. O

• Quitarse y desechar los guantes, si se han utilizado.
Realizar un masaje en la espalda ahora o tras acabar el baño. 
(V. técnica 46-1 o o ) ,
Ayudar al paciente a adoptar el decúbito supino y determ inar si 
puede lavarse la zona perineal de form a independiente. Si 
no puede, preparar al paciente com o 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 loción o el desodorante.

Usar el talco con moderación. Liberar la m enor cantidad posible 
a la atmósfera. F u n d a m e n to :  Esto evitará irritar la vía respira­
toria a l inhalar e l polvo. El exceso de talco puede endurecerse  
e irritar la piel.
Ayudar al paciente a ponerse una bata o pijama limpios. 
Ayudar al paciente a cuidarse el pelo, la boca y  las uñas. Algu­
nas personas prefieren o necesitan cuidarse la boca antes del 
baño.

Para un baño en bañera o ducha
13. Preparar al paciente y la bañera.

Llenar la bañera hasta alrededor de un tercio o la m itad con 
agua a 43-46 °C. F u n d a m e n t o :  Es necesaria agua suficiente  
para cubrir la zona perineal.

•  Cubrir todos los catéteres intravenosos o vendajes de heridas 
con cubiertas de plástico y enseñar al paciente a evitar que se 
humedezcan estas zonas si es posible.

c Colocar una alfombrilla de goma o una toalla en el suelo de la 
bañera si esta no dispone de pegatinas de seguridad en su 
suelo. F u n d a m e n to :  Estas evitan que e l paciente se resbale 
durante e l baño o la ducha.

14. Ayudar al paciente a m eterse en el baño o la ducha.
Ayudar al paciente a tom ar una ducha en posición erecta con 
el ajuste inicial de la tem peratura y  la presión del agua, cuando 
sea necesario. 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 vasodilatación y 
la dism inución de la presión arterial por los cambios de posi­
ción.

0  Lavado de un pie en una palangana. 

Fotografía: Jenny Thomas.

Si el paciente necesita una ayuda considerable con el baño, pue­
de ser necesaria una silla hidráulica de bañera (v. «Variación»),

•  Explicar cómo puede hacer señales el paciente para pedir ayu­
da, dejar al paciente durante 2 a 5 m inutos y colocar un cartel 
de «ocupado» en la puerta. Por razones de seguridad, no dejar 
al paciente con problemas cognitivos o con riesgo (p. ej., ante­
cedente de convulsiones, síncope).

15. Ayudar al paciente a lavarse y  a salir de la bañera.
Lavar la espalda del paciente, la parte inferior de las piernas y 
los pies, si es necesario. 

u Ayudar al paciente a salir de la bañera. Si el paciente está ines­
table, colocar una toalla de baño sobre sus hombros y vaciar el 
agua de la bañera antes de que el paciente intente salir de ella. 
F u n d a m e n to :  Vaciar prim ero la bañera reduce la probabilidad 
de una caída. La toalla evita e l enfriamiento.

16. Secar al paciente y ayudar con el resto de la asistencia.
Seguir el paso 12.

•  Ayudar al paciente a volver a la cama.
Limpiar la bañera o la ducha siguiendo las normas de la institu­
ción, disponer la ropa de cama usada en el cesto de la ropa 
sucia y  colocar el cartel de «libre» en la puerta.

0  Lavado de la espalda.

(Continúa)
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B a ñ o  d e  u n  p a c ie n te  a d u lto  (cont.)

17. Registrar:
° El tipo de baño dado (es decir, completo, parcial o autocuidado). 

Esto suele registrarse en un organigrama.
La valoración de la piel, como excoriaciones, eritema, exuda­
dos, erupciones, drenajes o heridas.

• Intervenciones de enfermería relacionadas con la integridad de 
la piel.
Capacidad del paciente de ayudar o cooperar en el baño. 
Respuesta del paciente al baño. Documentar también la nece­
sidad de volver a evaluar las constantes vitales si es adecuado. 
Necesidades educativas respecto a la higiene.

• Información o form ación com partida con el paciente o la fa­
milia.

Variación: baño usando una silla hidráulica de bañera
Un elevador hidráulico, de los que se usa a menudo en los cuidados 
prolongados o la rehabilitación, puede facilitar la transferencia de un 
paciente que es incapaz de m eterse solo en la bañera. El elevador 
también ayuda a elim inar el esfuerzo impuesto en la espalda del profe­
sional de enfermería.
■  Llevar al paciente al cuarto de baño en una silla de ruedas o silla de 

ducha.
■ Llenar la bañera y comprobar la temperatura del agua con un term ó­

m etro de baño. Fundam ento : Esto evita lesiones térmicas en el 
paciente.

■  Bajar el elevador hidráulico hasta su punto más bajo, fuera de la 
bañera.

■ Transferir al paciente a la silla elevadora y asegurar el cinturón de 
seguridad. ©

■  Elevar la silla por encima de la bañera.

EVALUACIÓN

■  Observar la tolerancia del paciente frente al procedim iento (p. ej., 
frecuencia y esfuerzo respiratorios, frecuencia del pulso, conducta 
de aceptación o resistencia, frases respecto a su comodidad).

■ Realizar el seguim iento adecuado, mediante la determinación de:
Estado e integridad de la piel (sequedad, turgencia, enrojecimien­
to, lesiones, etc.).

©  Asegurar el cinturón de seguridad antes de mover al paciente en una 
silla hidráulica de bañera.

■  Apoyar las piernas del paciente a medida que la silla se mueve 
sobre la bañera. F u n d a m e n to :  Esto evita que se lesionen.

■  Colocar las piernas del paciente dentro del agua y bajar lentamente 
la silla hacia la bañera.

■  Ayudar a bañarse al paciente si es necesario.
■  Invertir el procedim iento cuando se saque al paciente de la bañera.
■ Secar al paciente y transportarle a la habitación.

• Fuerza del paciente. Observar la amplitud de m ovim iento y  la 
circulación, la movilidad y  la sensibilidad de todas las extrem i­
dades.

•  Porcentaje de baño realizado con ayuda.
■  Referirse a datos de evaluaciones previas, si están disponibles.

Baño

LACTANTES
■  Los baños con esponja se aconsejan en el recién nacido porque los 

baños diarios en bañera no se consideran necesarios. Después del 
baño hay que secar y  envolver al lactante en una toalla de inmedia­
to. Debe advertirse a los padres que la capacidad del niño de regu­
lar la temperatura corporal no se ha desarrollado completamente y 
que los cuerpos de los recién nacidos pierden calor con rapidez.

NIÑOS
■  Animar a los niños a participar en función de su nivel de desarrollo.
■  Supervisar de cerca a los niños en la bañera. No dejarles solos.

ADOLESCENTES
■  Ayudar a los adolescentes cuando sea necesario a escoger desodo­

rantes y  antitranspirantes. Las secreciones de las glándulas sudorí­
paras recién activadas reaccionan con las bacterias de la piel y pro­
ducen un olor acre.

AN CIANOS
Los cambios producidos por la edad pueden reducir la función protec­
tora de la piel en los ancianos. Estos cambios son la fragilidad cutánea, 
la m enor hidratación y untuosidad y  la reducción de la elasticidad.
■  Para minimizar la sequedad cutánea en los ancianos, evitar el uso 

excesivo de jabón. El m om ento ideal para hidratar la piel es inme­
diatamente después del baño.

■  Evitar el talco porque hace perder humedad y  su inhalación es peli­
grosa. El polvo de maíz también debe evitarse porque en presencia 
de humedad se rompe en glucosa y puede facilitar el crecim ien­
to  de microorganismos.

■  Proteger a los ancianos y a los niños de lesiones relacionadas con 
las quemaduras por agua caliente.
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A s p e c to s  d e  la  a s is te n c ia  d o m ic ilia r ia Higiene
Aconsejar al paciente o a la familia que haga lo siguiente:

■  Considerar el encargo de una silla de baño que se ajuste en la bañe­
ra o la ducha.

■  Instalar una ducha de mano para usar en una silla de baño y para 
lavarse el cabello.

■ Usar una superficie no resbaladiza en la bañera o la ducha.

Instalar barras de agarre en los dos lados de la bañera o ducha para 
facilitar la entrada y  salida en ellas.
Vigilar atentamente la temperatura del agua del baño.
Aplicar loción y  aceite después  del baño, no durante el mismo, 
porque estas soluciones pueden hacer resbaladiza la superficie de 
la bañera.

Establecimiento de los cuidados a largo plazo. D esde una 
perspectiva histórica, el baño siem pre ha sido parte de la técnica de los 
cuidados de enferm ería y se considera un com ponente de la enferm e­
ría. Pero en el m undo actual de la enferm ería, el baño  se ve com o una 
tarea rutinaria necesaria y se delega a m enudo en  otros profesionales.

A  pesar de los valores beneficiosos del baño enum erados antes, la 
elección  del procedim iento de baño depende a m enudo del tiem po 
disponible del profesional de enferm ería o del auxiliar de enferm ería 
(A E) y de la  capacidad  de autocuidado del paciente. L a ru tina del 
baño  (p. ej., el día, la hora y el núm ero por sem ana) para los pacientes 
que están en este tipo de instituciones la  determ ina a m enudo la  nor­
m ativa de la institución, lo que a m enudo da lugar a que el baño  se 
convierta en una ru tina despersonalizada en lugar de en  una actividad 
terapéutica, satisfactoria y centrada en la persona. En el entorno de los 
cuidados a largo  plazo están apareciendo nuevos m odelos y se está 
produciendo un proceso de cam bio de la  educación. Es decir, los cu i­
dados a largo plazo se están centrando m enos en  las tareas y m ás en 
las personas y en las relaciones entre ellas (Crandall, W hite, Schuld- 
heis y  T elerico, 2007, p. 48). Este abordaje del baño centrado en la 
persona es especialm ente im portante para los ancianos en el entorno 
de los cuidados a  largo plazo. Es necesario  enfocar el baño hacia la 
experiencia del paciente, m ás que hacia los resultados (p. ej., bañarse 
o  ducharse).

U n profesional de enferm ería que proporciona una asistencia cen­
trada en la persona se plantea preguntas com o estas: ¿cuál es el m éto­
do habitual del paciente para m antenerse limpio?, ¿existe alguna expe­
riencia negativa relacionada con el baño?, ¿qué factores com o el dolor 
o  la fatiga están  increm entando la dificu ltad  del pacien te con las 
dem andas y estím ulos asociados al baño o  la ducha? L a experiencia de 
la resistencia de un paciente al baño puede ser una pista para el profe­
sional de enferm ería de que considere otras form as de m antener la 
lim pieza. P o r ejem plo, si la  ducha causa estrés, ¿hay o tra form a de 
baño (com o el baño en  la cam a o de toalla) que sea m ás terapéutica y 
cóm oda?

U n m étodo individualizado centrado en  los resultados terapéuticos 
y que procure bienestar en  el baño es especialm ente im portante para 
los pacientes con dem encia. L a enferm edad de A lzheim er es la causa 
m ás com ún de dem encia entre las personas m ayores de 65 años. Dadas 
las tendencias actuales de la población, se calcula que 14 millones de 
estadounidenses tendrán enferm edad de A lzheim er en 2050 (National 
Institute on Aging, 2007). Esta cifra tiene im plicaciones para los cui­
dados de enferm ería. Por ejem plo, las personas con dem encia pueden 
ponerse nerviosas cuando se les dice que es la hora del baño y m uchas 
tienen miedo del ruido que hace el agua al correr o de m ojarse la  cara 
(Sparks, 2008). V éanse en el cuadro 33-2 posibles estrategias que pue­
den reducir el estrés de la  experiencia del baño  en una persona con 
dem encia y en  su cuidador.

Proporcionar h igiene personal a los pacientes con dem encia es a 
m enudo un desafío constante. Ser sensible con el ritm o de su com por-

CUADR0 33-2 Pautas generales para el baño 
de las personas con demencia

■  Centrarse en la persona en lugar de en la tarea
•  ¡Cubrir! Mantener a la persona cubierta lo máximo posible 

para mantenerlo caliente.
•  A justar el m om ento del baño a la historia, preferencias y 

humor de la persona.
•  Mover lentamente y  hacer saber a la persona cuándo se la va 

a mover o pedir al paciente que mueva el brazo o la pierna.
•  Evaluar para determ inar si la persona necesita un control del 

dolor antes del baño.
•  Usar toques suaves. Usar paños suaves. Secar con pequeños 

golpes en lugar de frotando.
■  Ser flexible. Adaptar su m étodo a las necesidades de la persona.

•  Considerar la adaptación de sus m étodos (p. ej., distraer a la 
persona con canciones mientras le baña), el ambiente (p. ej., 
tam año correcto de la silla de ducha, reducción del ruido, 
poner música) y  el procedim iento (p. ej., asignar s iem pre el 
m ism o cuidador, invitar a la familia a participar).

•  A lentar la flexibilidad en la programación del baño en función 
de la preferencia de la persona.

■  Usar la persuasión en lugar de la coacción.
•  O frecer opciones y  responder a las exigencias individuales.
•  Ayudar a la persona a sentirse controlada.
•  Usar un m étodo calmado y  de apoyo y alabar a la persona a 

menudo.
■  Estar preparado.

•  O btener todo lo que necesite para el baño (p. ej., toallas, 
manoplas, ropa) antes de comenzar.

■  Detenerse cuando la persona se muestra molesta. No es normal
que la persona grite, se asuste o proteste.
•  Dejar lo que se está haciendo y evaluar las causas de la mo­

lestia.
•  A justar el método.
•  Acortar o detener el baño.
•  Tratar de acabar con una nota positiva.
•  Volver a intentar más tarde lavar las zonas más críticas si es 

necesario.
■  Pedir ayuda.

•  Hablar con otros, incluida la familia, sobre las diferentes for­
mas de ayudar a hacer el baño más confortable para la per­
sona.

Tomado de Bathing Without a Battle: Personal Care o f Individuals with Dementia (pp. 11-14), 
by A. L. Barrick, J. Rader, B. Hoeffer, &  P. D. Sloane, 2002, New York, NY: Springer Series on 
Geriatric  Nursing. Adaptado con autorización.

tam iento y buscar indicios puede a m enudo reducir los problem as rela­
cionados con esto. Los pacientes con dem encia, ya estén en casa o  en 
una institución de salud, están m ás agitados en ciertos mom entos del 
día (estos son mom entos en  que hay que evitar hacer cosas que aum en­
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ten su miedo y agitación). Si aum enta la inquietud, el profesional de 
enferm ería debe parar y cam biar de estrategia. A  veces es ú til esperar 
(p. ej., m edia hora más o menos) y  después intentar dar el baño, porque 
pueden olvidar que protestaron y desear participar.

A dem ás, la co laboración  en tre el p rofesional de en ferm ería y el 
A E  es un elem ento  crítico  para poner en  prác tica  e l m étodo ind iv i­
dualizado  centrado  en  la  persona en  pacien tes con  trasto rnos cogni­
tivos que m uestran  una conducta agresiva durante el baño. E l pro fe­
sional de en ferm ería, después de observar una situación  de baño  
d ifíc il, debe com en ta r con el A E  posib les estra teg ias o m étodos 
alternativos que podría  utilizar para el paciente. Puede ser necesaria 
m ás de una in tervención  (p. ej., tranqu iliza r, explicaciones senci­
llas , m ov im ien tos len tos). Es im p o rtan te  que e l p ro fesional de 
enferm ería evalúe después la respuesta de la persona a la(s) nueva(s) 
in tervención(es).

C u id a d o  p e r in e a l - g e n it a l .  El cuidado perineal-genital tam bién se 
llam a cuidado perineal. E l cuidado perineal com o parte del baño de 
cam a resu lta  em barazoso a  m uchos pacientes. Los profesionales 
de enferm ería tam bién pueden encontrarlo  em barazoso inicialm ente, 
en  particular en pacientes del sexo opuesto. La m ayoría de los pacien­
tes que requiere un baño de cam a de un profesional de enferm ería es 
capaz de limpiarse su zona genital con m ínim a ayuda. Puede ser nece­

sario que el profesional de enferm ería dé un paño hum edecido y jabón 
al paciente, aclare el paño y le proporcione una toalla.

Com o algunos pacientes no están fam iliarizados con la term inolo­
gía para los genitales y el perineo, puede ser difícil para los profesio­
nales de enferm ería explicar qué se espera de ellos. Pero la m ayoría de 
los pacientes com prende qué se quiere decir si el profesional de enfer­
m ería d ice sim plem ente «Le voy a d ar un paño para que acabe de 
lavarse en privado». A lgunos pacientes m ayores pueden estar fam ilia­
rizados con el térm ino partes privadas. Cualquiera que sea la expre­
sión que use el profesional de enferm ería, debe ser una que el pacien­
te entienda y con la  que el profesional se sienta cóm odo.

El profesional de enferm ería debe aportar un cuidado perineal efi­
ciente y práctico. Los profesionales de enferm ería deben llevar guan­
tes al proporcionar esta asistencia por la com odidad del paciente y para 
protegerse a  sí m ism os de infecciones. E n la técnica 33-2 se explica 
cóm o proporcionar cuidados genitales.

ALERTA CLINICA
Siempre lave o fro te de «limpio a sucio». En una mujer, limpie la zona 
perineal de delante atrás. En un hombre, limpie el meato urinario con 
un m ovim iento circular desde el centro de la abertura uretral y  hacia 
alrededor del glande.

Irritación, excoriación, inflamación y tumefacción 
Secreción excesiva 
Olor, dolor o malestar 
Incontinencia urinaria o fecal

■  Intervención quirúrgica rectal o perineal reciente
■  Catéter colocado 
Determinar
■  Prácticas de higiene perineal-genital
■  Capacidad para el autocuidado

PLANIFICACIO N

Delegación
El c u id a d o  p e r in e a l- g e n it a l  p u e d e  d e le g a r s e  e n  e l  A E ;  s in  
e m b a rg o ,  si e l p a c ie n te  s e  h a  s o m e t id o  r e c ie n t e m e n te  a u n a  
in te r v e n c ió n  q u irú r g ic a  p e r in e a l,  re c ta l  o  g e n i ta l ,  e l p ro fe s io n a l  
d e  e n f e rm e r ía  d e b e  v a lo r a r  s i e s  a d e c u a d o  q u e  e l A E  re a lic e  la 
a s is te n c ia  p e r in e a l-g e n ita l.

E q u ip o
Cuidado perineal-genital proporcionado junto al baño de cama:
■  Toalla de baño
■  Manta de baño

■  Guantes limpios
■  Palangana de baño con agua a 43-46 °C
■  Jabón
■  Paño de baño
Cuidado perineal-genital especial:
■  Toalla de baño
■  Manta de baño
■  Guantes limpios
■  Frasco, recipiente o contenedor de solución con agua caliente o una 

solución recetada
■  Cuña para recibir el agua del aclarado
■  Almohadilla perineal

A PLICACION
P r e p a r a c ió n
■  Determinar si el paciente siente alguna molestia en la zona perineal- 

genital.
■ O btener y preparar el equipo y material necesarios.

R e a liz a c ió n
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar, mostrándose

especialm ente sensible con cualquier vergüenza que sienta el 
paciente.

2. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección, por ejemplo, guantes lim­
pios.

3. Proporcionar intim idad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas institu­
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti­
midad. F u n d a m e n to :  La higiene es un asunto personal.
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Realización del cuidado de la zona perineal-genital

4. Preparar al paciente:
Doblar la ropa de cama de los pies de la cama y levantar la bata 
para exponer la zona genital.

•  Colocar una toalla de baño debajo de las caderas del pacien­
te . F undam en to : La toalla de baño evita que se ensucie la 
cama.

5. Colocar y preparar al paciente y limpiar la parte superior e interna 
de los muslos.

PARA MUJERES
■ Colocar a la m ujer en decúbito supino con las rodillas flexionadas y 

separadas.
■  Cubrir el cuerpo y las piernas con la manta de baño de manera 

que una de sus esquinas esté  en la cabeza, la esquina opuesta 
en los pies y los otros dos lados en los la terales. Cubrir las pier­
nas plegando las esquinas in feriores de la manta de baño por 
debajo de los lados in te rnos de las piernas. O  F u n d a m e n to : 
Una exposición m ínim a reduce la vergüenza y  ayuda a p roporcio­
nar calor. Lleve la porción media de la base de la manta sobre la 
zona púbica.

■  Ponerse guantes, lavar y  secar la parte interna y superior de los 
muslos.

PARA HO M BR ES
■ Colocar al hombre en decúbito supino con las rodillas ligeramente 

flexionadas y las caderas en rotación externa leve.
■  Ponerse guantes; lavar y secar la parte superior e interna de los 

muslos.
6. Inspeccionar la zona perineal.

Observar zonas particulares de inflamación, excoriación o 
tumefacción, en especial entre los labios en las mujeres y  los 
pliegues escrotales en los hombres.

• Observar tam bién la supuración o secreción excesiva por los 
orificios y la presencia de olores.

7. Lavar y secar la zona perineal-genital.

PARA MUJERES
■ Limpiar los labios mayores. Después abrir los labios para lavar los 

pliegues que hay entre los labios mayores y  los menores. O  Fun­
dam ento : Las secreciones que tienden a acumularse alrededor de 
los labios m enores facilitan e l crecim iento de bacterias.

■ Usar cuartos separados del paño de baño para cada toque, y limpie 
desde el pubis al recto. En las mujeres con la menstruación y los 
pacientes con sondas, usar toallitas limpias. Utilizar una toallita lim­
pia para cada toque. Fundam ento : Usar cuartos separados del 
paño de baño o toallitas nuevas im pide transm itir m icroorganismos 
de una zona a otra. L im piar desde la zona menos contaminada (el 
pubis) a la más contaminada.

■ Aclarar bien la zona. Se puede colocar al paciente sobre una cuña o 
recipiente para que drene el agua de la zona. Secar bien el perineo, 
prestando una atención particular a los pliegues que hay entre los 
labios. Fundam en to : La hum edad favorece e l crecim iento de 
muchos microorganismos.

PARA HO M BR ES
■ Lavar y secar el pene usando toques firmes.
■  Si el paciente no está circuncidado, retraer el prepucio (pliegue cutá­

neo) hasta exponer el glande (la punta del pene) para su limpieza. 
Volver a colocar el prepucio tras limpiar el pene. O  Fundam ento: Es 
necesario retraer e l prepucio para elim inar el esmegma (secreción 
espesa y parecida al queso) que se acumula debajo de la p ie l y faci­
lita e l crecim iento de bacterias. Volver a colocar e l prepucio impide  
que este constriña el pene, lo que puede producir edema.

(cont.)

O  Preparar al paciente para el cuidado perineal-genital.

uretral

O  Genitales masculinos.

■ Lavar y secar el escroto. Los pliegues posteriores del escroto pue­
den necesitar un lavado cuando se limpien las nalgas (v. paso 9). 
Fundam ento: El escroto tiende a ensuciarse más que e l pene por 
su  proxim idad a l recto; suele limpiarse después del pene.

8. Inspeccionar los orificios perineales para ver si están intactos.
• Inspeccionar en particular alrededor de la uretra en los pacien­

tes con sondas. Fundam en to : Una sonda puede producir 
escoriaciones alrededor de la uretra.

9. Limpiar entre las nalgas.
Ayudar al paciente a girarse de modo que el lateral se aleje de 
usted.

s Prestar una atención particular a la zona anal y a los pliegues 
posteriores del escroto en los hombres. Limpiar el ano con 
papel higiénico antes del lavado, si es necesario.

(Continúa)
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Realización del cuidado de la zona perineal-genital (cont.)

Secar bien la zona. 10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.
En las mujeres con menstruación o puerperales, aplicar una 11. Registrar cualquier observación inusual com o enrojecim iento,
almohadilla perineal cuando sea necesario detrás de la espalda. escoriación, heridas, secreción o drenaje y cualquier zona localiza-
F u n d a m e n to :  Esto evita contam inar la vagina y  la uretra desde da de dolor a la presión. 
la zona anal.

EVALUACIÓN
■  Relacionar las evaluaciones actuales con las previas.
■ Realizar el seguim iento adecuado, como una pomada recetada para la escoriación.
■  Comunicar cualquier desviación de la normalidad al médico responsable.

E d u c a c ió n  d e l  p a c ie n te .  L os pacientes necesitan a m enudo infor­
m ación sobre la piel seca, los exantem as cutáneos y el acné.

Evaluación
U tilizando los datos recogidos durante la asistencia, el profesional de 
enferm ería ju zg a  si se han alcanzado los resultados deseados. Si los 
resultados no se han alcanzado, el profesional de enferm ería explora 
las razones. Por ejemplo:

■ ¿E l profesional de enferm ería estim a en exceso las capacidades fun­
cionales del paciente (físicas, m entales, em ocionales) para su auto- 
cuidado?

■ ¿N o se proporcionaron instrucciones claras?
■ ¿N o se disponía de dispositivos o m aterial de ayuda adecuados para 

el paciente?
■ ¿C am bió el estado del paciente?
■ ¿Fue necesaria la  utilización de analgésicos antes del cuidado higié­

nico?
■ ¿Q ué medicamentos y tratamientos recetados en la actualidad podrían 

afectar a  las capacidades del paciente o a  la integridad tisular?
■ ¿Es la  ingestión de líquidos y alim entos del paciente adecuada o 

apropiada para m antener la hum edad e integridad de la piel y las 
m ucosas?

Pies
Los pies son esenciales para la  am bulación y m erecen consideración 
incluso cuando las personas están confinadas a  la cama. Cada p ie con­
tiene 26 huesos, 107 ligam entos y 19 m úsculos. Estas estructuras fun­
cionan jun tas para perm anecer de pie y cam inar.

Variaciones en el desarrollo
En el nacim iento, el pie del niño es relativam ente inform e. Los arcos 
los soportan alm ohadillas grasas y no adquieren su form a com pleta 
hasta los 5-6 años. D urante la infancia, los huesos y  los m úsculos 
pequeños de los pies se lesionan con facilidad por m edias m uy apreta­
das y calzado m al ajustado. Para el desarrollo norm al es im portante 
que los arcos estén apoyados y que la estructura ósea y el p ie crezcan 
sin restricciones externas. L os pies no están com pletam ente formados 
hasta los 20 años aproxim adam ente. L a persona m edia da 10.000 pasos 
diarios. Cada paso im pone 2-3 veces el peso del cuerpo sobre los pies. 
Este uso repetido lleva a los cam bios norm ales asociados al envejeci­
m iento. Entre ellos están el ensancham iento y alargam iento de los 
pies, la reducción leve de los arcos y  la pérd ida del alm ohadillado 
natural de la parte inferior de los talones. El cartílago que está alrede­
dor de las articulaciones tam bién se deteriora, lo que produce una pér­
dida de la amplitud de m ovim iento norm al del pie y del tobillo. Todos 
los ancianos deben saber cu idarse los pies. Pero algunos ancianos 
requieren una atención especial en  sus pies. Por ejem plo, la  reducción

EDUCACIÓN DEL PACIENTE Problem as cutáneos y cuidados

PIEL SECA
■ M is a r  cremas de limpieza para limpiar la piel en lugar de jabón o 

detergente, que producen sequedad y, en algunos casos, reaccio­
nes alérgicas.

■ Usar aceites de baño, pero con la precaución de evitar caídas pro­
ducidas por superficies resbaladizas de la bañera.

■  Si se usan, aclarar bien el detergente o el jabón de la piel.
■  Bañarse con menos frecuencia cuando la temperatura ambiental y 

la humedad sean bajas.
■  Aum entar la ingestión de líquido.
■  Humedecer el aire con un humidificador o mantener una bañera o 

lavabo lleno de agua.
■  Usar cremas em olientes o hidratantes que contengan lanolina, 

vaselina o mantequilla de coco para retener la humedad cutánea.

ERUPCIONES CUTÁNEAS
■  Mantener la zona limpia lavándola con un jabón suave. Aclarar bien 

la piel y secarla con pequeños toques.

■  Para aliviar el prurito, realizar un baño templado o remojo. Algunos 
preparados que no precisan receta pueden ayudar, pero deben 
usarse con un total conocim iento del producto.

■  Evitar arañar la erupción para prevenir su inflamación, infección y 
lesiones cutáneas adicionales.

■  Elegir la ropa con cuidado. Demasiada ropa puede provocar sudora­
ción y agravar la erupción.

ACNÉ
■  Lavar la cara con frecuencia con jabón o detergente y  agua caliente 

para elim inar el sebo y  la suciedad.
■  Evitar usar cremas grasas, que agravan el trastorno.
■  Evitar usar cosméticos que bloqueen los conductos de las glándu­

las sebáceas y  los folículos pilosos.
■  No estrujar ni coger entre los dedos las lesiones. Esto aumenta las 

posibilidades de infección y cicatrización



del riego sanguíneo y la arterioesclerosis acom pañante pueden favore­
cer las úlceras y  la  infección tras los traum atism os. La dism inución de /  
la flexibilidad y los problem as de la vista pueden im pedir a los pacien* 
tes ancianos cuidarse los pies.

ALERTA DE SEGURIDAD
Los pacientes con diabetes tienen un riesgo alto de amputaciones en 
las extremidades inferiores (AEI). La evaluación habitual del pie y la 
educación del paciente en el cuidado adecuado del pie pueden redu­
cir de forma significativa el riesgo de AEI.

G estión  de enfermería 
Valoración
L a valoración de los pies del paciente com prende una anam nesis de 
enferm ería, una exploración física de los pies y la  identificación de los 
pacientes con riesgo de padecer problem as en  los pies.

ANAMNESIS DE ENFERMERÍA
El profesional de enferm ería determ ina la anam nesis del paciente res­
pecto a: a) prácticas de cuidado norm al de las uñas y los pies; b ) tipo 
de calzado que usa; c) capacidad para el autocuidado; d) presencia de 
factores de riesgo de problem as del pie; e) cualquier m olestia en el pie, 
y  f) cualquier problem a percibido con la  m ovilidad del pie. Para obte­
ner tales datos, el profesional de enferm ería plantea al paciente las 
preguntas que se ofrecen en el recuadro «Entrevista de valoración».

VALORACIÓN FÍSICA
Se inspeccionan los pies y  los dedos para ver su forma, tam año y pre­
sencia de lesiones y se palpan para valorar zonas dolorosas, edematosas 
y  el estado circulatorio. Los dedos de los pies son norm alm ente rectos y 
planos. L a tabla 33-5 enum era los m étodos de valoración física de los 
pies. Los problem as comunes del pie son los callos, los cuernos, el olor 
desagradable, las verrugas plantares, las fisuras entre los dedos y las 
infecciones micóticas, com o la tiña del pie y  las uñas encamadas.

U n c a llo  es una porción engrosada de epiderm is, una m asa de mate­
rial queratósico. La m ayoría de los callos son indoloros y planos y se 
encuentran en la zona inferior o lateral del p ie sobre una prom inencia 
ósea. Los callos suelen deberse a la presión del calzado. Pueden ablan­
darse introduciendo el pie en  agua tem plada con sales de Epsom , y 
desgastándolos con piedras póm ez o abrasivos análogos. Las cremas 
con lanolina ayudan a m antener la piel y evitan la form ación de callos.
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AS DE CUIDADO DEL PIE
qué frecuencia se lava los pies y se corta las uñas?

■  ¿Qué productos higiénicos suele usar en los pies (p. ej., jabón, 
polvos de talco o desodorante, loción o crema?

■  ¿Qué tipo de calzado y  calcetines usa?
■  ¿Con qué frecuencia se cambia los calcetines o se pone calceti­

nes limpios?
■  ¿Alguna vez anda descalzo? Si es así, ¿cuándo, dónde y con qué 

frecuencia?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
■  ¿Tiene algún problema para cuidarse los pies? Si es así, ¿cuáles 

son?
■  ¿Cómo pueden los profesionales de enfermería ayudarle mejor?

PROBLEMAS DEL PIE Y FACTORES DE RIESGO
■  ¿Tiene algún problema de olor en los pies?
■  ¿Tiene alguna molestia en el pie? Si es así, ¿dónde?, ¿cuándo le 

aparece?, ¿qué hace para aliviarlo?, ¿afecta esta molestia a su 
capacidad para caminar?

■  ¿Ha notado algún problema en la movilidad del pie (p. ej., rigidez 
articular)?

■  ¿Tiene diabetes, algún problema circulatorio en los pies (p. ej., 
tum efacción, cambios de color de la piel, artritis) o alguna cir­
cunstancia que implique la exposición prolongada a sustancias 
químicas o al agua?

U n c u e r n o  es una queratosis causada por la fricción y la presión 
producida por el calzado. Suele producirse en el cuarto o quinto dedos, 
habitualm ente sobre prom inencias óseas com o una articulación. Los 
cuernos suelen ser cónicos (circulares y elevados). La base es la super­
ficie del cuerno y el vértice está en los tejidos profundos, a veces uni­
do incluso al hueso. Los cuernos se extirpan generalm ente con cirugía. 
Se ev ita que recidiven aliviando la presión sobre la zona (es decir, 
llevando calzado cóm odo) y m asajeando el tejido para favorecer la 
circulación. E l uso de alm ohadillas ovales para cuernos debe evitarse 
porque aum entan la presión y reducen la circulación.

El o lor desagradable  aparece p o r el sudor y  su interacción con 
m icroorganismos. El lavado frecuente y regular de los pies y el uso de 
calcetines lim pios ayudan a m inim izar el olor. Los polvos de talco y 
desodorantes para los pies tam bién ayudan a evitar el problem a.

Las v e r ru g a s  p la n ta r e s  aparecen en  la  planta del pie. Estas verru­
gas se deben al virus del papilom a hum ano. Son m oderadam ente con­

TABLA33-5 Valoración de los pies

MÉTODO OBSERVACIONES NORMALES DESVIACIONES DE LA NORM A LIDAD

Inspeccionar en todas las superficies Piel intacta Sequedad excesiva
cutáneas, sobre todo entre los dedos, la Falta de tumefacción Zonas de inflamación o tumefacción (p. ej., cuernos, callos)
limpieza, el olor, la sequedad, la inflamación, o inflamación Fisuras
la tum efacción, las abrasiones y otras 
lesiones.

Descamación y  formación de grietas (p. ej., pie de atleta)

Verrugas plantares
Palpar las superficies anterior y posterior de Sin tumefacción Tumefacción o edema con fóvea
los tobillos y  los pies en busca de edema.
Palpar el pulso dorsal del pie en el empeine Pulsos fuertes y regulares en Pulsos débiles o ausentes
del pie. los dos pies

Comparar la temperatura de la piel entre los Temperatura de la piel cálida Piel fría en uno o los dos pies
dos pies.
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tagiosas. Las verrugas son con frecuencia dolorosas y a m enudo difi­
cultan la ambulación. E l m édico encargado puede legrar las verrugas, 
congelarlas con dióxido de carbono sólido varias veces o aplicar ácido 
salicílico.

Las f is u ra s ,  o surcos profundos, aparecen con frecuencia entre los 
dedos de los pies debido a  la sequedad y las fisuras de la piel. E l trata­
m iento de elección es una buena higiene del p ie y la aplicación de 
antisépticos para evitar la  infección. A  m enudo se introduce un peque­
ño fragm ento de gasa entre los dedos al aplicar el antiséptico y  se deja 
en su lugar para ayudar a la cicatrización al perm itir que el aire alcan­
ce la zona.

ALERTA CLÍNICA
Los pacientes con diabetes tienen a menudo la piel m uy seca. Decir- I  
les que usen una loción sin perfumes y  que eviten ponerla entre los 
dedos de los pies. Aconsejar no humedecer el pie en agua porque 
esto seca la piel.

El pie de atleta, o t iñ a  d e l p ie ,  se debe a un hongo. Los síntomas 
son la desecación y las fisuras de la piel, en  especial entre los dedos de 
los pies. A  veces se form an pequeñas am pollas que contienen un líqui­
do fluido. En los casos graves, las lesiones pueden aparecer tam bién 
en  otras partes del cuerpo, en  particular en las manos. Los tratamientos 
suelen consistir en  la aplicación de pom adas o polvos antim icóticos 
com erciales. Es im portante la  prevención. Las m edidas preventivas 
com unes son m antener los pies bien ventilados, secar los pies bien 
después del baño, llevar calcetines o m edias lim pios e ir descalzo en 
las duchas públicas.

U na in c a rc e ra c ió n , el crecim iento de la uña hacia el interior de las 
partes blandas que la rodean, suele deberse a un corte inadecuado de 
la uña. L a presión aplicada en la zona produce un dolor localizado. El 
tratam iento consiste en jabones antisépticos frecuentes y la extirpación 
quirúrgica de la porción de uña em bebida en  la piel. Evitar la recidiva 
im plica la instrucción adecuada y el seguim iento de técnicas adecua­
das de corte de las uñas.

IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO
Debido a la  reducida circulación periférica del pie, los pacientes con 
diabetes, enferm edad vascular periférica o el tratam iento con esteroi- 
des a largo plazo son particularm ente proclives a las infecciones si la 
piel se rom pe. M uchos problem as del pie pueden evitarse enseñando 
al paciente pautas sencillas para su cuidado (v. «Educación del pacien­
te»).

Diagnóstico
A  los pacientes con problem as en los pies o  en  su cuidado se les pue­
den aplicar varios diagnósticos de enferm ería. Los m ás com unes, ju n ­
to  a los posibles factores relacionados o contribuyentes, son:

■ D éfic it del autocuidado: baño  (cuidado del pie) relacionado con:
a. Trastorno visual
b. A lteración de la coordinación de la mano
c. Otros factores relacionados o contribuyentes (v. cuadro 33-1).

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutánea  relacionado con:
a. A lteración de la perfusión tisular: periférica (asociada a edema, 

circulación arterial inadecuada)
b. C alzado mal ajustado

■ Riesgo de infección  relacionado con:
a. A lteración de la integridad de la piel (uña incarcerada, cuerno, 

traum atism o)
b. Cuidado deficiente de las uñas o  los pies

■ Conocim ientos deficientes (cuidado del pie diabético) relacionados 
con:
a. Falta de actividades educativas/aprendizaje sobre los cuidados 

del pie diabético
b. D iagnóstico m édico recién establecido (diabetes) y prácticas de 

higiene del p ie necesarias

Se ofrecen ejem plos de datos para la evaluación, diagnósticos rela­
cionados, resultados e intervenciones de enferm ería en «Identificación 
de diagnósticos, resultados e  intervenciones de enferm ería».

EDUCACION DEL PACIENTE Cuidado de los pies

Lávese los pies a diario y después séquelos bien, en especial entre 
'- lo s  dedos.

Cuando se lave, inspeccione la piel de los pies en busca de heridas 
o zonas rojas o tum efactas. Use un espejo si es necesario para 
visualizar todas las zonas.
Para evitar quemaduras, compruebe la temperatura del agua antes 
de introducir el pie en ella.
Cubra los pies, excepto entre los dedos, con cremas o lociones para 
hidratar la piel. La loción también ablandará los callos. Una loción que 
reduce bien la sequedad es una mezcla de lanolina y vaselina líquida. 
Para evitar o controlar un olor desagradable debido a un sudor exce­
sivo en los pies, lávese los pies con frecuencia y  cámbiese los cal­
cetines y el calzado al menos una vez al día. También son útiles 
desodorantes en pulverizador o polvos absorbentes para los pies. 
Lime las uñas en lugar de cortarlas para evitar dañar la piel. Lime las 
uñas rectas a través de los extremos de los dedos. Si las uñas son 
demasiado gruesas o con una form a difícil para cortarlas, consulte 
con el podólogo.
Lleve calcetines o medias limpias a diario. Evite calcetines con agu­
jeros o zurcidos que puedan ejercer presión en ciertas zonas.
Lleve calzado cómodo y bien ajustado que no restrinja el pie ni roce 
en ninguna zona; el roce puede producir cuernos y callos. Comprue­
be el forro del calzado para deportes intensos. Amolde el calzado

nuevo de form a gradual aumentando el tiem po que se los pone de 
30 a 60 m inutos al día.
Evite ir descalzo, porque puede sufrir infecciones y  lesiones. Lleve 
chanclas en lugares públicos y  en zonas de cambio de ropa para 
evitar la tiña del pie u otras infecciones.
Haga ejercicio con los pies varias veces al día para promover la cir­
culación. Apunte con los pies hacia arriba, después hacia abajo y 
después muévalos en círculos.
Evite llevar prendas que opriman, com o medias elásticas hasta la 
rodilla, y evite sentarse con las piernas cruzadas en la rodilla, porque 
esto puede reducir la circulación.
Cuando los pies estén fríos, use mantas extra y lleve calcetines 
cálidos en lugar de usar mantas eléctricas o botellas de agua calien­
te, que pueden causar quemaduras. Compruebe el agua de la bañe­
ra antes de m eter el pie.
Lave cualquier corte en el pie de forma exhaustiva, aplique un anti­
séptico suave y notifíquelo a su médico.
Evite tratarse por su cuenta cuernos y callos. La piedras pómez y 
algunos productos para callos y  cuernos son perjudiciales para la 
piel. No se corte los callos ni los cuernos. Consulte con un podólogo 
o médico en primer lugar.
Comunique a su médico si nota úlceras anormales o supuración, 
dolor o cambios de temperatura, color y sensibilidad en el pie.
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DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA P ac ien tes  con problem as

DATOS Sally Brown, una viuda de 83 años, vive sola. Recibe servicios de ayuda domiciliaria dos veces a la semana y  el servicio «Comida sobre 
ruedas a diario». Se ducha con la ayuda de una hija una vez a la semana. Tiene un tem blor de manos muy pronunciado y cataratas obvias. Dice: 
«No veo lo suficiente como para cortarme las uñas y, aunque pudiera, mis manos tiemblan mucho».

DIAGNOSTICO
DE EN FER M ERÍA/flf/7 /V /C /Ó /V

MUESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEADOS*/ 
DEFINICIÓN

MUESTRA DE 
INDICADORES  
DE LA NOC

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS*/
DEFINICIÓN

MUESTRA DE ACTIVIDADES  
DE LA NIC

D éfic it de l autocuidado: baño 
(cuidado del pie) relacionado con 
alteración de la coordinación de 
las manos y trastorno visual/ 
Capacidad alterada de realizar un 
baño completo/actividades de 
higiene sobre s í m isma

Autocuidado: 
acicalamiento 
[03051/Capac/dad 
para m antener su 
propia higiene 
personal y aspecto 
limpio
independientemente  
con o sin dispositivo  
de ayuda

M uy comprometido: 
■  Cuidado de las 

uñas de los pies

Cuidado del pie 
[~\ 660]/Limpieza e 
inspección de los 
pies para obtener 
relajación, limpieza y  
p ie l sana

Inspeccionar la piel en 
busca de irritación, fisuras, 
lesiones, cuernos, callos o 
edema
Instruir a la familia sobre la 
importancia del cuidado de 
los pies
Cortar las uñas de los 
pies de espesor normal 
cuando estén blandas 
usando un cortaúñas 
y la curva del dedo como 
guía
Remitir a un podólogo 
para que corte uñas 
gruesas cuando sea 
adecuado

Riesgo de deterioro de la 
integridad cutánea relacionado 
con calzado mal ajustado y acceso 
lim itado al baño /fn  situación de 
riesgo de que la p ie l se vea m uy 
alterada

Integridad tisular: 
pies y mucosas 
[1101 ]/ Integridad 
estructural y función 
fisiológica norm al de 
la p ie l y  las mucosas

No comprometida:
■  Integridad de la piel

Vigilancia de la piel 
[3590]/Recogida y 
análisis de datos del 
paciente para 
m antener la 
integridad de la pie l y 
las mucosas

Conocimientos deficientes 
(cuidado del pie diabético) 
relacionados con interpretación 
errónea de información/Fa/fa o 
deficiencia de conocimiento  
respecto a un tema específico

Conocimiento: 
tratam iento de la 
diabetes [1820]/ 
Extensión de 
transmisión de 
conocim iento sobre  
la diabetes m ellitus  
y  la precaución de la 
complicación

Conocimiento
sustancial:
■  Descripción 

de prácticas de 
cuidado preventivo 
de los pies

Educación: proceso 
morboso [5602]/ 
Ayudar al paciente a 
entender la 
información 
relacionada con un 
proceso morboso  
específico

DATOS Kyle Stevens, de 14 años, vive con su madre y  ochos hermanas y  hermanos en una casa de tres habitaciones sin ascensor. El baño lo 
comparten con otros inquilinos del edificio. El calzado está desgastado y se ajusta mal al pie. Dice: «No puede comprarme unos nuevos».

Vigilar zonas de las piel en 
busca de enrojecim iento y 
heridas
Vigilar un exceso de 
sequedad o humedad en la 
piel
Instituir medidas para 
evitar el deterioro de la piel 
Instruir al paciente y a la 
familia sobre los riesgos de 
las heridas

DATOS Jim  Wakefield, de 64 años, ha sido diagnosticado recientemente de diabetes m ellitus. Dice que ha oído algo sobre la «diabetes» y que 
está preocupado porque un am igo de su padre tenía diabetes y, después de que le amputaran el pie, tuvieron que amputarle la pierna.

Evaluar el nivel actual de 
conocim iento del paciente 
sobre la diabetes 
Proporcionar información al 
paciente sobre la diabetes 
cuando sea adecuado 
Comentar los cambios en 
el estilo de vida que 
pueden ser necesarios para 
evitar futuras
complicaciones o controlar 
la enfermedad 
Describir la razón del 
cuidado de los pies 
Instruir al paciente sobre 
los signos y  síntomas a 
comunicar al médico, 
cuando esté indicado

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y  las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.
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Planificación
L a planificación implica: a) identificar las intervenciones de enferm e­
ría  que ayudarán al paciente a m antener o  restaurar prácticas de cuida­
do del p ie sanas, y  b) estab lecer los resultados deseados para cada 
paciente. Las intervenciones pueden incluir la educación del paciente 
sobre el cuidado correcto de las uñas y de los pies, el calzado adecua­
do, llevar el tam año correcto y  las form as de evitar los problem as del 
p ie (p. ej., infección, lesión y  dism inución de la circulación). E n los 
pacientes con dificultades para el autocuidado, el profesional de enfer­
m ería planea un esquem a de lavado de los pies del paciente y de ayuda 
en  la lim pieza y corte regulares de las uñas (si no está contraindicado). 
E l cuidado de los pies y  las uñas se suele hacer durante el baño del 
paciente, pero  puede proporcionarse en cualquier m om ento del día 
para acom odarse a la preferencia o program a del paciente. L a frecuen­

cia  de cuidado de los pies la determ inan el profesional de enferm ería 
y  el paciente, y  se basa en  datos de valoración objetivos y en los pro­
blem as específicos del paciente. E n algunos pacientes, los pies nece­
sitan lavarse a  d iario; en otros con pies m uy sudorosos, puede ser 
necesario el baño m ás de una vez al día (v. «Identificación de diagnós­
ticos, resultados e  intervenciones de enferm ería»).

Aplicación
L a técnica 33-3 describe cóm o cuidar los pies. V éase tam bién la expo­
sición de la sección siguiente sobre las uñas. D urante estas interven­
ciones, el profesional de enferm ería tiene la oportunidad de enseñar al 
paciente m étodos adecuados de cuidado de los pies, es decir, m étodos 
diseñados para evitar lesiones en  infecciones en los tejidos (v. «Edu­
cación del paciente»).

VALORACION
D e te r m in a r
■  Antecedente de cualquier problema relacionado con molestias en 

los pies, olor en los pies, movilidad en los pies, problemas circula­
torios (p. ej., tumefacción, cambios del color o la temperatura de la 
piel, dolor), problemas estructurales (p. ej., juanete, dedo en mar­
tillo  o dedos que se solapan)

■  Prácticas usuales de cuidado de los pies (p. ej., frecuencia de lavado 
de los pies y corte de las uñas, productos de higiene de los pies 
usados, la frecuencia de cambio de los calcetines, si el paciente 
anda desnudo, si el paciente ve a un podólogo)

E v a lu a r
■  La limpieza, olor, sequedad e integridad de las superficies cutáneas
■  La form a de los dedos, el tamaño, la presencia de lesiones (p. ej., 

cuerno, callo, verruga o erupción) y zonas doloridas y edema en el 
tobillo en los dos pies

■  Los talones, por si tienen eritemas, ampollas o alteración de la inte­
gridad de la piel

■  Temperatura de la piel en los dos pies para evaluar el estado circulatorio
• Pulsos del pie: pedio y  tibial posterior
• Los pies de los pacientes atados a la cama, para ver el descenso 

del pie
■  Capacidades de autocuidado (p. ej., cualquier problema con el cui­

dado de los pies)

PLANIFICACIO N

Delegación
El c u id a d o  d e  lo s  p ie s  e n  e l p a c ie n te  q u e  n o  e s  d ia b é t ic o  p u e d e  
d e le g a r s e  e n  e l A E . R e c o r d a r  q u e  e l A E  d e b e  n o t if ic a r  a l p r o fe ­
s io n a l d e  e n f e rm e r ía  c u a lq u ie r  c o s a  q u e  le  p a re z c a  fu e ra  d e  lo  
n o r m a l.  R e v is a r  c o n  e l A E  las  n o r m a s  d e  la  in s titu c ió n  s o b r e  e l 
c o r te  o  l im a d o  d e  la s  u ñ a s .

Equipo
■  Palangana con agua caliente
■  Almohada
■  Almohadillas desechables resistentes a la humedad
■  Toallas
■  Jabón
■  Paño de baño
■  Equipo de limpieza y  corte de las uñas, si lo perm ite la normativa de 

la institución
■  Loción o polvo de talco para los pies

A PLICACION
P r e p a r a c ió n
Reunir todo el equipo y  los sum inistros necesarios si hay que arreglar 
las uñas y lo perm ite la política del centro.

R e a liz a c ió n
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. In fo r m a r  al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas institu­

ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti­
midad. F u n d a m e n to :  La higiene es un asunto personal.

4. Preparar el equipo y  al paciente.
° Llenar la palangana con agua caliente a unos 40-43 °C. F u n d a ­

m e n to :  El agua caliente favorece la circulación, la comodidad y 
refresca.

•  Ayudar al paciente que camina a sentarse en una silla o al 
paciente que está en la cama a colocarse en decúbito supino o 
en posición de semi-Fowler.

• Colocar una almohada debajo de las rodillas del paciente. 
F u n d a m e n t o :  Esto proporciona apoyo y  evita la fatiga m us­
cular.
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Realización de los cuidados del pie (cont.)

ü Colocar la palangana sobre la almohadilla resistente a la 
humedad en los pies de la cama en un paciente confinado a 
ella o en el suelo delante de la silla del paciente que puede 
caminar.

e En un paciente que está en la cama, acolche los bordes de la 
palangana con una toalla. F u n d a m e n to :  La toalla im pide una 
presión indebida debajo de la piel.

5. Lavar el pie e introducirlo en el agua.
B Colocar uno de los pies del paciente en la palangana y lavarlo 

prestando una atención particular a las zonas interdigitales. No 
se recomienda una inmersión prolongada en los pacientes dia­
béticos ni en los sujetos con enfermedad vascular periférica. 
F u n d a m e n t o :  La inmersión prolongada elim ina e l sebo natural 
de la piel, con lo que se seca la p ie l y  la hace más susceptible  
a las fisuras y  lesiones.
Aclarar bien el pie para elim inar el jabón. F u n d a m e n to :  El jabón 
irrita la p ie l s i no se elim ina po r completo.

c Frotar las zonas encallecidas del pie con un paño de baño. 
F u n d a m e n t o :  Esto ayuda a elim inar las capas de p ie l m uer­
tas.

• Si las uñas son quebradizas o gruesas y es necesario cortarlas, 
reemplazar el agua y perm itir que el pie permanezca sumergido 
de 10 a 20 m inutos. F u n d a m e n t o :  La inm ersión ablanda las 
uñas y  desprende los restos que hay debajo de ellas.

•  Limpiar las uñas cuando sea necesario con una varita naranja 
de pedicura. F u n d a m e n to :  Esto elim ina e l exceso de restos 
que albergan microorganismos. Usarla con suavidad, especial­
mente en los pacientes con riesgo de lesiones (p. ej., pacientes 
con diabetes y/o vasculopatía periférica).
Retirar el pie de la palangana y colocarlo sobre la toalla.

EVALUACIÓN
■ Inspeccionar las uñas y  la piel tras el lavado.
■  Comparar con los datos de evaluaciones previas.
■  Comunicar cualquier anomalía al médico responsable.

6. Secar el pie completam ente y aplicar loción o polvos de talco.
Secar bien el pie con la toalla mediante toques, en particular 
entre los dedos de los pies. F u n d a m e n t o :  Un frotado fuerte  
puede dañar la piel. Se secado exhaustivo reduce e l riesgo de 
infección.
Aplicar loción o crema de lanolina al pie, pero no entre los 
dedos. F u n d a m e n to :  Esto lubrica la p ie l seca y mantiene seca 
la zona situada entre los dedos 

o
•  Aplicar polvos para pies que contengan un desodorante no irri­

tante si los pies tienden a transpirar en exceso. F u n d a m e n to :  
Los polvos para los pies tienen mayores propiedades absorben­
tes que los polvos de talco habituales; algunos contienen men- 
tol, que hace sen tir frescos los pies.

7. Si las normas de la institución lo permiten, recortar las uñas del
prim er pie mientras el segundo está en el agua.
• Véase en la exposición sobre las uñas el método adecuado para 

recortar las uñas. Obsérvese que en muchas instituciones, el 
corte de las uñas exige la orden de un médico (contraindicado 
en pacientes con diabetes m ellitus, infecciones en los dedos 
de los pies y enfermedad vascular periférica), a no ser que la 
realice un podólogo, un médico general o un profesional cuali­
ficado, como uno de enfermería.

8. Registrar cualquier problema observado en el pie.
• El cuidado del pie no se registra habitualmente, a no ser que se 

observen problemas.
Registrar cualquier signo de inflamación, infección, heridas, 
cuernos, callos problemáticos, juanetes y zonas de presión.
E
d.

sto  tiene particular importancia en los pacientes con enferme- 
ad vascular periférica y  diabetes.

Evaluación
Ejem plos de resultados deseados para la higiene del p ie son que el 
paciente sea capaz de:

■ Participar en su propio cuidado (higiene del pie) hasta un nivel ópti­
m o de capacidad (especificar).

■ D escribir las intervenciones higiénicas y de otro tipo (p. ej., calzado 
adecuado) para m antener la integridad de la piel, ev itar la  infección 
y m antener la perfusión tisular periférica.

■ M ostrar una higiene óptim a del pie, lo que se dem uestra por:
a. Piel intacta, rosada, suave, blanda, hidratada y  cálida
b. Cutículas y piel que rodea a las uñas intactas
c. Cuidado correcto del pie y prácticas de cuidado de las uñas

Uñas
Las uñas están  presentes norm alm ente en  el nacim iento. C ontinúan 
creciendo a  lo largo de la vida y cam bian m uy poco  hasta que las per­
sonas son ancianas. En ese m om ento, las uñas tienden a  ser m ás fuer­
tes, m ás quebradizas y  en  algunos casos m ás gruesas. Las uñas de una 
persona m ayor crecen norm alm ente con m enos rapidez que las de 
u na persona más jo v en  y pueden form ar crestas y surcos.

G estión  de enfermería
Valoración
Durante la recogida de la  anam nesis de enferm ería, el profesional de 
enferm ería explora las prácticas habituales de cuidado de las uñas del 
paciente, su capacidad de autocuidado y cualquier problem a asociado 
a ellas (v. recuadro «Entrevista de valoración» acompañante). La valo­
ración física com prende la inspección de las uñas (p. ej., fo rm a y  tex­
tura de las uñas, co lor del lecho ungueal y tejidos que las rodean). 
V éase el capítulo 30 o o .

Diagnóstico
L os d iagnósticos de enferm ería relacionados con el cuidado de las 
uñas y los problem as ungueales son D éficit del autocuidado  y  Riesgo  
de infección. E jem plos de estos diagnósticos de enferm ería y factores 
contribuyentes son:

■ D éficit del autocuidado: baño  relacionado con:
a. A lteración de la visión
b. D eficiencia cognitiva

■ Riesgo de infección  alrededor del lecho ungueal relacionado con:
a. A lteración de la integridad de las cutículas
b. A lteración de la circulación periférica

TÉCN
ICA 

33-3
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¡EVISTA DE VALORACIÓN H ig ien e  de las uñas

¿C icles son sus prácticas habituales para el cuidado de las uñas? 
Tiene algún problema en el cuidado de las uñas? Si es así, ¿cuá­

les son?
¿Tiene algún problema asociado a sus uñas (p. ej., inflamación de 
los tejidos que rodean la uña, lesión, exposición prolongada al 
agua o a sustancias químicas, problemas circulatorios)?

■ D escribir los factores que contribuyen al problem a ungueal.
■ D escribir las intervenciones preventivas para el problem a ungueal 

específico.
■ D em ostrar el cuidado de las uñas com o se ha enseñado.

A dem ás, el pacien te debe tener lechos ungueales sonrosados y 
m ostrar un retom o rápido del color del lecho ungueal tras la prueba del 
blanqueo.

Planificación
El profesional de enferm ería identifica las m edidas que ayudarán al 
paciente a desarrollar o m antener prácticas saludables de cuidado de 
las uñas. Es necesario establecer un esquem a de cuidado de las uñas.

Aplicación
P ara cuidar las uñas, el profesional de enferm ería necesita un cortador 
de uñas o tijeras afiladas, una lim a de uñas, una pegatina naranja para 
tirar de la cutícula, loción de m anos o aceite m ineral para lubricar 
cualquier tejido seco alrededor de las uñas y una palangana con agua 
para hum edecer las uñas si son particularm ente duras o gruesas. Com ­
p robar las norm as de la institución  respecto  al cuidado de las 
uñas. A  menudo hay que consultar con podólogos en los pacientes con 
diabetes, vasculopatía periférica, tratam iento con esteroides a largo 
plazo y tratam iento anticoagulante.

Se hum edece una m ano o  pie, si es necesario, y se seca; después se 
corta la uña o  se lim a recta hasta m ás allá del extrem o del dedo (figu­
ra  33-4 ■ ). Evitar recortar o excavar dentro de las uñas en las esquinas 
laterales. Esto predispone al paciente a la incarceración de la uña. A los 
pacientes que tienen diabetes o problem as circulatorios se les deben 
lim ar las uñas en lugar de cortarlas; pueden lesionarse los tejidos de 
form a inadvertida si se usan tijeras. T ras el corte o  limado inicial, la 
uña se lim a para redondear las esquinas, y el profesional de enferm ería 
lim pia por debajo de la uña. El profesional de enferm ería em puja 
entonces suavem ente la cutícula teniendo cuidado de no dañarla. Se 
atiende el siguiente dedo de la m ano o del pie de la  m ism a forma. 
C ualquier anom alía, com o una cutícula infectada o inflam ación del 
tejido que hay alrededor de la uña, se registra y comunica.

Evaluación
Los ejemplos de los resultados descritos para la higiene de las uñas son 
que el paciente sea capaz de:

■ D em ostrar prácticas de cuidado de las uñas saludables, com o se 
dem uestra por:
a. U ñas cortas y  limpias con bordes suaves
b. Cutículas intactas y  piel de alrededor hidratada

Boca
Cada diente tiene tres partes: la corona, la raíz y  la cavidad de la pulpa 
(figura 33-5 ■ ). L a corona es la  parte expuesta del diente que está 
fuera de la encía. Está cubierta por una sustancia dura llam ada esm al­
te. L a parte interna de color marfil de la corona que está por debajo del 
esm alte es la dentina. L a ra íz  de un diente está  incluida en la mandíbu­
la y  cubierta por un tejido óseo llam ado cem ento. L a cavidad de la 
pulpa en el centro del diente contiene los vasos sanguíneos y los ner­
vios.

Variaciones en el desarrollo
Los d ien tes suelen aparecer en tre lo s 5 y  los 8 m eses después del 
nacim iento. El síndrom e del biberón  puede dar lugar a  caries dental 
(E delm an y M andle, 2010). E ste s índrom e se p roduce cuando se 
acuesta al lac tan te en  la cuna con un b iberón  de fórm ula, leche o 
zum o de frutas azucarados. L os carbohidratos de la  solución produ­
cen u n a  desm ineralizac ión  del esm alte den ta l, lo  que provoca la 
caries. Si el niño  quiere un b iberón a la hora de acostarse, este solo 
debe contener agua.

A la edad de 2 años los niños suelen tener 20 dientes tem porales 
(figura 33-6 ■ ). A los 6  o 7  años de edad, los niños com ienzan a  perder 
sus d ien tes tem porales, que son reem plazados gradualm ente por 
33 dientes perm anentes (figura 33-7 ■ ). A  los 25 años, la m ayoría de 
las personas tienen todos sus dientes permanentes.

L a incidencia de enferm edad periodontal aum enta durante el em ba­
razo porque el increm ento de las horm onas fem eninas afecta al tejido 
g ingival e increm enta su reacción a la  p laca bacteriana. M uchas m uje­
res em barazadas experim entan m ás hem orragia por el surco gingival 
durante el cepillado y aum entan el enrojecim iento y tum efacción de 
las encías.

Los dientes se vuelven am arillos com o parte del proceso de enve­
jec im iento . Los dientes son norm alm ente blancos y con la edad, el 
esm alte se adelgaza y com ienza a  aparecer el color am arillento grisá­
ceo de la porción interna. A dem ás, beber café y fum ar cigarrillos pue­
de teñir los dientes. Existen productos blanqueadores dentales comer-

Cavidad
pulpar

Conducto
radicular

Dentina
de la encía 

Cuello

F ig u ra  3 3 -4  ■  Las u ñas se cortan  re c ta s  en  s en tid o  tra n s v e rs a l. F ig u ra  3 3 -5  ■  Las p a rte s  a n a tó m ic a s  de  un d ien te .
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Incisivo central- 

incisivo

Incisivo central 

Figura 33-6  ■  D ien te s y  su m o m e n to  de  e ru p c ió n  (en

cíales y tratam ientos blanqueadores en  las clínicas dentales para los 
consum idores que deseen dientes m ás blancos p o r razones estéticas.

La falta de agua fluorada y  de intervenciones odontológicas p re­
ventivas durante los años de desarrollo producen problem as dentales 
y  gingivales en los adultos mayores (Edelman y  M andle, 2010, p. 631). 
Debido a ello, algunos ancianos pueden tener pocos dientes perm anen­
tes, y algunos tienen dentaduras. L a pérdida de los dientes se debe 
sobre todo a la en fe rm e d a d  p e rio d o n ta l (enferm edad de las encías) 
m ás que a la caries d e n ta l (cavidades); pero las caries tam bién son 
com unes en los adultos de m ediana edad.

Con la edad se produce cierta retracción de las encías y  una pig­
m entación m arrón en ellas. C om o la producción de saliva disminuye, 
la sequedad de la m ucosa oral es una observación com ún en las perso­
nas m ayores.

£/D  G estión  de enfermería
Valoración
L a evaluación de la boca del pacien te y  de sus prácticas de higiene 
com prende: a) una anam nesis de enferm ería; b) una valoración física 
de la boca, y c) la  identificación de los pacientes con riesgo de padecer 
problem as orales.

A N A M N E S IS  DE E N F E R M E R ÍA
D urante la recogida de la anam nesis, el profesional de enferm ería 
obtiene datos sobre las prácticas de higiene oral del paciente, incluidas 
las visitas dentales, la capacidad para el autocuidado y los problem as 
orales pasados y actuales. Los datos sobre la higiene oral del paciente 
ayudan al profesional de enferm ería a  determ inar las necesidades de 
aprendizaje y a incorporar las necesidades y preferencias del paciente 
en  el plan asistencial. L a valoración de las capacidades para el auto- 
cuidado del paciente determ ina la cantidad y tipo de asistencia de 
enferm ería que se proporcionará. Los pacientes cuya coordinación 
de las m anos está alterada, cuya función cognitiva está deteriorada o 
cuyo tratam iento im pone restricciones a  sus actividades necesitarán la 
ayuda del profesional de enferm ería. La inform ación sobre los proble­
m as pasados y actuales alerta al profesional de enferm ería respecto a

ASISTENCIA SEGÚN LA CULTURA V ariación  b io cu ltura l en los dientes

^  Generalmente, es infrecuente que los bebés nazcan con dientes, 
^<-péro sí se ha observado entre los indios tling it de Alaska y los esqui­

males canadienses.
■  El tamaño de los dientes varía, de modo que los de los blancos son 

los más pequeños, seguidos de los de los negros y los de los asiá­
ticos y nativos norteamericanos.

■  Los blancos tienen más caries que los negros. La pérdida com ple­
ta de los dientes es más frecuente  en los blancos que en los

negros, aunque estos últim os tengan una mayor incidencia de 
enferm edad periodontal. La diferencia en las caries puede expli­
carse por el hecho de que los negros tienen un esm alte más duro 
y denso.

Tomado de Transcultural Concepts in Nursing Care, 5th ed. (p. 55), by M . M. Andrews and 
J . S. Boyle. 2008, Philadelphia. PA: Lippincott W illiam s &  W ilkins. Adaptado con autorización.

Tercer 
(muela del juicio)

Segundo 

Primer 

Segundo premolar 

Primer 

C o lm illo -

Incisivo central

Figura 33-7 ■  D ie n te s  p e rm a n e n te s  y  su m o m en to  de e ru p c ió n  (en  
años).
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ENTREVISTA DE VALORACIÓN H ig ien e  oral

PRACTICAS DE HIGIENE ORAL
(Juáles son sus prácticas habituales de cuidado de la boca o de 

la dentadura?
■  ¿Qué productos de higiene oral usa habitualmente (p. ej., coluto­

rios, tipo de dentífrico, seda dental, limpiador de dentaduras)?
■ ¿Cuándo se hizo la última revisión dental y  con qué frecuencia ve 

a su dentista?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
■  ¿Ha tenido algún problema con el cuidado de la boca?

PROBLEMAS ORALES PASADOS 0  ACTUALES
■  ¿Ha tenido o tiene algún problema como hemorragias, encías 

tum efactas o enrojecidas, úlceras, bultos o dolor dental?

intervenciones específicas o  rem isiones necesarias. Las preguntas para 
obtener esta inform ación se m uestran en  el recuadro «Entrevista de 
valoración» acom pañante.

VALORACIÓN FÍSICA
P ara una inform ación sobre la valoración de la boca, véase el capítu­
lo 30 O o . La caries dental (cavidades) y la enferm edad periodontal 
son los dos problem as que afectan con m ayor frecuencia a los dientes. 
A m bos se asocian con frecuencia a la placa y a  los depósitos de sarro. 
L a placa es una película blanda invisible  que se adhiere a la  superficie 
del esm alte de los dientes; consta de bacterias, m oléculas de saliva y 
restos de células epiteliales y  leucocitos. C uando la  p laca no está con­
trolada se form a el sarro (cálculo dental). E l sarro  es un depósito duro 
y  v isible de placa y bacterias m uertas que se form a en la  línea de las 
encías. E l aum ento del sarro puede alterar las fibras que unen los dien­
tes a las encías y finalm ente rom per el tejido óseo. L a enferm edad 
periodontal se caracteriza por g in g iv itis  (encías rojas y tum efactas), 
hem orragia, retracción de las líneas de las encías y la  form ación de 
bolsas entre los dientes y  las encías. E n  la  enferm edad periodontal 
avanzada (p io rre a ), los dientes se aflojan y el pus es evidente cuando 
se aprietan las encías. La tabla 33-6 enum era problem as adicionales de 
la boca.

IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN RIESGO
Ciertos pacientes tienden a tener problem as orales por la incapacidad 
para m antener su higiene oral. Entre ellos se encuentran pacientes muy 
enferm os, confusos, com atosos, deprim idos y deshidratados. Por 
ejem plo, los problem as frecuentes de la boca que se observan en  los 
pacientes en  diálisis son la halitosis, la sequedad de boca, la gingivitis, 
la  estom atitis, las caries dentales y la pérd ida de dientes (Gonyea, 
2009). Los pacientes m uy enferm os pueden sufrir com plicaciones que 
lleguen a prolongar su estancia en el hospital, aum entar el costo de los 
cuidados e incluso provocarles la  m uerte si no se realizan correcta­
m ente la  evaluación y los cuidados de la  boca (Schw artz y Powell, 
2009, p. 31). En  estos pacientes debe cuidarse la boca cada 2 horas. En 
varios estudios se ha demostrado que existe una relación entre las bate­
rías orales patógenas y la incidencia de neum onía por aspiración en los 
residentes de centros de cuidados a largo plazo. Es m ás, los estudios 
han dem ostrado que existen pruebas sólidas de que m ejorar la higiene 
oral dism inuyó significativam ente la incidencia de enferm edades res­
piratorias en  los pacientes que vivían en residencias de ancianos (Stein 
y Henry, 2009, p. 46). A dem ás es probable que las personas con son­
das nasogástricas o  que reciben oxígeno tengan la m ucosa oral seca, 
en  especial si respiran a través de la boca. Los pacientes que se han 
som etido a  intervenciones quirúrgicas orales o m andibulares deben 
m antener una higiene oral m eticulosa para evitar la aparición de infec­
ciones.

ALERTA CLÍNICA
Los pacientes de instituciones de asistencia prolongada tienen un 
riesgo alto de sufrir problemas de salud orales. El profesional de 
enfermería debe valorar la salud oral del paciente y  enseñar al AE 
sobre la importancia de los m étodos para promover la higiene oral.

Los sujetos con aspecto sano tam bién pueden tener riesgo. T am ­
bién es necesario identificar las variables de alto riesgo, com o la falta 
de conocim ientos, la nutrición inadecuada, la escasez económ ica o  de 
seguros dentales, la ingestión excesiva de azúcares refinados y  el ante­
cedente fam iliar de enferm edad periodontal. A lgunas personas m ayo­
res tam bién pueden estar en  riesgo, por ejem plo, los que eligen alim en­
tos salados y azucarados que erosionan el esm alte por una reducción del 
núm ero de papilas gustativas. O tro facto r es la  m enor producción

TABLA 33-6 Problemas frecuentes de la boca

PROBLEMA DESCRIPCIÓN IM PLICACIONES PARA ENFERMERÍA

Halitosis Mal aliento Enseñar y  proporcionar higiene oral regular.

Glositis Inflamación de la lengua Como arriba
Gingivitis Inflamación de las encías Como arriba
Enfermedad periodontal Encías esponjosas y sangrantes Como arriba
Mucosa enrojecida o escoriada Comprobar ajuste de dentaduras.
Sequedad excesiva de la mucosa yugal Aum entar ingestión de líquido si la salud lo 

permite.
Queilosis Fisuras en los labios Lubricar los labios, usar pomada 

antimicrobiana para evitar infección.

Caries dental Dientes con zonas marrones pueden doler Aconsejar al paciente que vaya al dentista.
Sarro Acumulación de suciedad (alimentos, 

m icroorganismos y elementos epiteliales) en la 
boca

Enseñar o proporcionar limpieza regular.

Estomatitis Inflamación de la mucosa oral Enseñar o proporcionar limpieza regular.

Parotiditis Inflamación de las glándulas parótidas Enseñar o proporcionar higiene oral regular.
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de saliva en los adultos m ayores, lo que produce sequedad oral y adel­
gazam iento de la m ucosa oral.

U na boca seca puede agravarse por una ingestión de líquido inade­
cuada, un tabaquism o intenso, el consum o de alcohol, la  ingestión 
elevada de sal, la ansiedad y m uchos m edicam entos. Los m edicam en­
tos que producen sequedad en  la boca son los diuréticos; los laxantes, 
si se  usan en  exceso, y  los tranquilizantes, com o clorprom acina y 
diacepam . Algunos quim ioterápicos usados para tratar el cáncer tam ­
bién producen sequedad oral y  m ucositis (inflam ación de las m uco­
sas). U n efecto adverso com ún del anticonvulsionante difenilhidantoí- 
na es la hiperplasia gingival. Es necesaria la higiene oral óptim a (p. ej., 
cepillado con un cepillo  blando y seda).

Los pacientes que reciben o han recibido radioterapia en  la cabeza 
y  el cuello pueden tener lesiones perm anentes en  las glándulas saliva­
les. Esto produce sequedad oral y puede tratarse a m enudo con un 
líquido espeso llam ado saliva artificial. A lgunos pacientes prefieren 
sim plem ente beber a sorbos líquidos para hum edecerse la boca. La 
radiación puede tam bién dañar los dientes y la  estructura de la m andí­
bula y la lesión real puede ocurrir años después de la radiación.

Diagnóstico
Dos diagnósticos relacionados con los problemas de la higiene oral y la 
cavidad oral son Deterioro de la mucosa oral y Conocimientos deficien­
tes. Observe que la N AN DA (American Nursing D iagnosis Association,
2007) incluye la higiene oral en el diagnóstico D éficit del autocuidado: 
baño/higiene. E n este libro se usará el diagnóstico D éficit del autocui- 
dado: higiene oral en pacientes incapaces de realizar la asistencia oral 
de form a independiente. Esto com prende la incapacidad para cepillarse 
los dientes, pasarse la seda dental o limpiarse la dentadura.

El diagnóstico de enferm ería D eterioro de la m ucosa oral se refie­
re  al estado en  el que el individuo experim enta roturas de los labios y/o 
los tejidos blandos de la cavidad oral (NAND A International, 2009, 
p. 316). Las m anifestaciones son la  lengua saburral, la  boca seca 
(xerostom ia), la  halitosis, la gingivitis, la placa oral, el dolor, las 
m olestias, el eritem a, las lesiones o  las úlceras. Estas pueden ser el 
resultado de una higiene oral ineficaz, una lesión física o el efecto de 
la desecación (p. ej., respiración oral, tratam iento con oxígeno, dism i­
nución de la salivación, tem peratura extrem a o NPO ), un traum atism o 
m ecánico (p. ej., cirugía, dientes rotos o prótesis dentales m al ajusta-

IDENTIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA P ac ien tes  con problem as  
de cav idad  oral__________________________________________________________________________________________________________

DATOS Mary Brown, de 77 años, sufrió un accidente cerebrovascular. Está inconsciente y  respira a través de una mascarilla con 0 2. Tiene pau­
tados 2.500 mi de líquidos al día.

MUESTRA DE
DIAGNÓSTICO 
DE ENFERMERÍA/ 
DEFINICIÓN

RESULTADOS
DESEADOS*/
DEFINICIÓN

MUESTRA DE 
INDICADORES 
DE LA NOC

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS*/
DEFINICIÓN

MUESTRA DE ACTIVIDADES 
DE LA NIC

D éfic it de l autocuidado: 
baño (higiene oral) 
relacionado con 
incapacidad cognitiva 
(inconsciente)/Alteración 
de la capacidad para 
realizar o com pletar el 
baño/actividades de 
higiene por s í m isma

Autocuidado: higiene 
oral [0308]/Capac/c/ad 
para cuidarse la boca 
y los dientes de 
manera
independiente con o 
sin dispositivo de 
ayuda

M uy comprometidos: 
■  Limpiarse la boca, 

las encías y la 
lengua

M antenim iento de la 
salud oral [1710]/ 
M antenim iento y 
prom oción de la higiene 
oral y  de la salud dental 
para e l paciente con 
riesgo de desarrollo de 
lesiones orales o 
dentales

■  Establecer una asistencia de 
rutina de la boca

■ Aplicar lubricantes para hidratar 
los labios y  la mucosa oral, 
cuando sea necesario

■ Vigilar la aparición de signos y 
síntomas de glositis y estomatitis

DATOS Joe Kwan, de 46 años, fue ingresado por una fractura de fém ur. Los dientes estaban teñidos por un tabaquismo intenso. Tenía una gran 
cavidad en el 2.° molar in ferior izquierdo, cúmulo de sarro a lo largo de los márgenes de las encías y una halitosis pronunciada. Las encías estaban 
enrojecidas en algunas zonas y  sangraban al pasarles la seda. Dice: «No recuerdo cuando vi a un dentista por última vez».

Deterioro de la mucosa 
oral relacionado con 
higiene oral ineficaz/fíofura 
de los labios y  las partes 
blandas de la cavidad oral

Higiene oral [1100]/ 
Estado de la boca, 
los dientes, las 
encías y la lengua

No comprometidos:
■  Limpieza de los 

dientes
■  Limpieza de las 

encías
■  Aliento sin 

halitosis
■  Sin hemorragia

Restauración de la 
salud oral [1730]/ 
Promoción de la 
curación de un paciente 
que tiene una lesión en 
la mucosa oral o dental

■  Usar un cepillo de dientes para 
elim inar los restos dentales

■  Usar torundas con espuma 
desechables para estimular las 
encías y  limpiar la cavidad oral

■ Animar a pasarse la seda entre 
los dientes dos veces al día con 
seda dental sin cera, si las
plaquetas están por encima de 
las 50.000/mm3

■ Desalentar el consumo de tabaco
■ Reforzar el régimen de higiene 

oral com o parte de la educación 
del alta

*EI n.° NOC de los resultados deseados y  e l n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y  la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

Client with 
Oral Problem

s: Care 
Plan 

|
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das), un traum atism o quím ico (p. ej., efectos adversos de m edicam en­
tos) o  la radioterapia. E l d iagnóstico C onocim ientos deficientes  se 
expone en  el capítulo 27 O o .

Los ejem plos clínicos se m uestran en el recuadro «Identificación de 
diagnósticos, resultados e intervenciones de enferm ería».

Planificación
E n la planificación de la  asistencia, el profesional de enferm ería y, si 
es adecuado, el paciente y la fam ilia establecen los resultados de cada 
d iagnóstico de enferm ería. El profesional de enferm ería realiza enton­
ces las intervenciones y  actividades de enferm ería para conseguir los 
resultados del paciente.

Durante la fase de planificación, el profesional de enferm ería iden­
tifica adem ás las intervenciones que ayudarán al paciente a alcanzar 
estos objetivos. Las actividades de enferm ería específicas y  detalladas 
ejercidas por el profesional de enferm ería pueden ser las siguientes:

■ V igilar en cada turno la sequedad de la  m ucosa oral.
■ V igilar la aparición de signos y síntom as de glositis (inflamación de 

la lengua) y estom atitis (inflam ación de la boca).
■ A yudar a los pacientes dependientes en los cuidados orales.
■ Proporcionar una higiene oral especial a los pacientes debilitados, 

inconscientes o  que tienen lesiones en  las m ucosas u  otros tejidos 
orales.

■ Enseñar a  los pacientes sobre las prácticas de higiene oral y otras 
m edidas de prevención de las caries dentales.

■ Reforzar el régim en de higiene oral com o parte de la educación del 
alta.

Aplicación
L a buena higiene oral incluye la estim ulación diaria de las encías, el 
cepillado mecánico y el paso de la seda en  los dientes y  el lavado de la 
boca. E l profesional de enferm ería está a menudo en una posición para 
ayudar a las personas a m antener la higiene oral ayudándoles o ense­
ñándoles a  lim piarse los dientes y la cavidad oral, inspeccionando si 
los pacientes (en especial los niños) lo hacen o proporcionando cuida­
dos orales a  los pacientes enferm os o  incapacitados. El profesional de 
enferm ería tam bién puede ser un instrum ento en  la identificación 
de problem as que exijan la intervención de un dentista o cirujano oral 
y una rem isión a otro profesional.

PROMOCIÓN DE LA SALUD ORAL A LO LARGO 
DE LA VIDA
U na función im portante del profesional de enferm ería en la prom oción 
de la salud oral es enseñar a los pacientes m edidas higiénicas especí­
ficas.

L a c ta n te s  y  n iñ o s  q u e  c o m ie n z a n  a an dar. La m ayoría de los 
odontólogos recom ienda em pezar la higiene dental cuando aparezca el 
p rim er diente y practicarla con cada alim entación. L a lim pieza puede 
conseguirse con un paño húm edo o pequeña gasa hum edecida en  agua.

La caries dental es frecuente durante este período, a m enudo com o 
resultado de una ingestión excesiva de dulces o  un uso prolongado del 
biberón durante la siesta y la  hora de acostarse. E l profesional de 
enferm ería debe dar a los padres las siguientes instrucciones para pro­
m over y m antener la salud dental:

■ Com enzar a los 18 m eses de edad a cepillar los dientes del niño con 
un cepillo suave. U sar solo un cepillo hum edecido en agua al prin­
cipio e introducir luego la  pasta dentífrica. U sar una que contenga 
flúor.

■ D ar com plem entos de flúor a d iario  o según recom iende el m édico 
u odontólogo encargado, a no ser que el agua de beber esté fluorada.

■ Program are una visita dental inicial para el niño a los 2 o  3 años de 
edad, en cuanto hayan salido los 20 prim eros dientes.

■ A lgunos odontólogos recom iendan una v isita  de tipo inspección 
cuando el niño tiene unos 18 m eses para aportarle una prim era 
introducción agradable en la  exploración dental.

■ B uscar atención odontológica profesional por cualquier problem a 
com o un cam bio de color de los dientes, desconchado o  signos de 
infección, com o el enrojecim iento y la tum efacción.

P r e e sc o la r e s  y  n iñ o s  e n  e d a d  e sc o la r . Com o los dientes transi­
torios guían la aparición de los dientes perm anentes, el cuidado dental 
es esencial para m antener estos dientes en buen  estado. Los dientes 
transitorios mal situados o  perdidos pueden producir alteraciones en la 
alineación de los dientes perm anentes. El flúor sigue siendo im portan­
te en  este estadio para evitar la caries dental. A  los preescolares se les 
debe enseñar a  cepillarse los dientes después de com er y a lim itar la 
tom a de azúcares refinados. Puede ser necesaria la  supervisión de los 
padres para asegurarse de que com pleten estas actividades de autocui­
dado. Son necesarias revisiones dentales periódicas durante estos años 
en que aparecen los dientes permanentes.

A d o le s c e n t e s  y  a d u lto s . L a dieta adecuada y los cuidados de la 
boca y de los dientes deben evaluarse y reforzarse a los adolescentes 
y  los adultos. Las m edidas específicas para evitar la caries dental y la 
enferm edad periodontal se enum eran en «Educación del paciente».

A d u lto s  m a y o r e s . L a tasa de anodoncia (ausencia de todos los 
d ien tes) en tre lo s ancianos s igue d ism inuyendo (E ttinger, 2007). 
D ebido a ello , los adultos m ayores tienen  riesgo de sufrir cavidades 
dentales y enferm edad periodontal. Los adultos m ayores que m ues­
tran defic iencias en su au tocuidado tienen  un m ayor riesgo  porque 
no pueden  m antener sus prácticas de h igiene oral ni son capaces de 
v isita r al odontólogo de form a periódica. A dem ás, los que m uestran 
peor salud e h igiene oral son los adultos m ayores que viven en  resi­
dencias (S tein y H enry, 2009) y los ancianos con  dem encia. L a m ala 
h ig iene oral en tre los sujetos frág iles y dependientes que viven  en 
residencias puede situarles en  un riesgo  de enferm edad grave com o 
la neum onía.

Asim ism o, jun to  con la evidencia creciente de que una salud bucal 
deficiente es un problem a grave entre los pacientes ancianos, está la 
falta de cuidados orales eficaces por parte de los cuidadores de salud. 
Los ejem plos de intervenciones que pueden m ejorar la  salud oral en 
los residentes de centros de cuidados a  largo plazo incluyen la ense­
ñanza de la evaluación oral y de cóm o realizar cuidados orales efica­
ces, proporcionar suficientes sum inistros para la higiene oral y que la 
adm inistración del centro se ocupe de que los cuidados de la  boca 
reciban la m ism a prioridad que otros tipos de atención.

Los profesionales de enferm ería desem peñan una labor im portante 
en  la prom oción de una asistencia oral geriátrica óptima.

CEPILLADO Y PASO DE LA SEDA DENTAL
Un cepillado com pleto de los dientes es im portante para ev itar la 
caries dental. L a acción m ecánica del cepillado elim ina partículas de 
alim ento que pueden albergar e  incubar bacterias. Tam bién estim ula 
la  circulación de las encías, lo que las m antiene firm es y  sanas. U na de 
las técnicas recom endadas para el cepillado dental se llam a técnica del 
surco, que elim ina la placa y lim pia por debajo de los márgenes gingi­
vales. Existen m uchos dentífricos en  el mercado. E l dentífrico fluora- 
do se recom ienda a  m enudo por su protección antibacteriana.
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E d u c a c ió n  DEL PACIENTE M ed id as  para evitar  
la carie s  dental

■^Cepillarse los dientes com pletamente después de las comidas y 
al irse a la cama. Ayudar a los niños a que se inspeccionen la boca 
para asegurarse de que los dientes están limpios. Si no se pue­
den cepillar los dientes después de las comidas, se recomienda 
un enjuague vigoroso de la boca con agua.

■  Utilizar la seda dental a diario.
■  Asegurar una ingestión adecuada de nutrientes, sobre todo de 

calcio, fósforo, vitaminas A, C y D y flúor.
■  Evitar alim entos y bebidas dulces entre las comidas. Tomarlos 

con moderación en las comidas.
■  Comer alimentos ricos en fibra y  residuos (alimentos limpiado­

res), como la fruta fresca y  las verduras crudas.
■  Hacerse aplicaciones tópicas de flúor según describa el odontó­

logo.
■  Hacer visitas al odontólogo cada 6 meses.

CUIDADO DE LAS DENTADURAS ARTIFICIALES
A lgunas personas tienen  d ien tes artific iales en  fo rm a de una p laca 
(un grupo com pleto  de dien tes para una m andíbula). U na persona 
puede tener una p laca superior, una inferio r o  am bas. C uando solo se 
n ecesitan  unos pocos d ien tes artific iales, el su jeto  puede tener un 
p uente en  lugar de una placa. E l puente puede ser fijo  o extraíble. 
L os dientes artificiales se ajustan al sujeto y habitualm ente no a otra 
persona.

A  las personas que llevan dentaduras u  o tro  tipo de prótesis ora­
les se las debe anim ar a  usarlas. Las dentaduras u otras prótesis orales 
m al ajustadas pueden  p roducir m olestias, dificultades m asticatorias 
y  contribu ir a los problem as orales, a s í com o a  la desnutrición y a la 
pérd ida del gusto  p o r los alim entos. Los que no llevan sus prótesis 
tienden a que se les contraigan las encías, lo que da lugar a m ás pér­
d idas dentales.

Com o los dientes naturales, las dentaduras artificiales acumulan 
microorganismos y  alimentos. Deben limpiarse regularm ente al menos 
una vez al día. Pueden quitarse de la boca, cepillarse, enjuagarse y vol­
ver a colocarse. A lgunas personas usan un dentífrico para lim piar los 
dientes y  otros compuestos limpiadores comerciales para dentaduras.

AYUDA A LOS PACIENTES CON LOS CUIDADOS 
ORALES
Cuando se cuida la boca de pacientes parcial o totalm ente dependien­
tes, e l profesional de enferm ería debe llevar guantes para protegerse

C e p il la d o  y  u t i l iz a c ió n  d e  la  s ed a  d e n t a l

OBJETIVOS
■ Eliminar partículas de alimentos alrededor de los dientes y entre ellos
■  Elim inar la placa dental

VALORACIÓN
■ Determ inar la extensión de las capacidades del paciente para su 

cuidado.
■  Valorar las prácticas habituales de cuidado de la boca del paciente.
■  Inspeccionar los labios, las encías, la mucosa oral y  la lengua en 

busca de desviaciones de la normalidad.

Figura 33-8 ■  E jem plo  de to ru n d a  de  e s p u m a usad a  p a ra  l im p ia r  la 
boca  de un p a c ie n te  d ep e n d ie n te .

frente a las infecciones. O tro equipo necesario com prende una palan­
gana curvada que se ajuste bien debajo del m entón del paciente (p. ej., 
una palangana en  form a de riñón) para recib ir el agua del enjuague 
y una toalla para proteger al paciente y la ropa de cam a. V éase la téc­
nica 33-4.

A  veces se usa espum a en  algunas instituciones de salud  para 
lim piar la boca de los pacientes dependientes (figura 33-8 ■ ) . Estas 
gam uzas de espum a son cóm odas y  eficaces para qu itar el exceso  de 
restos de los dientes y de la  boca, pero  no para elim inar la placa, a  no 
ser que la to runda de espum a esté em papada en una solución oral con 
clorhexid ina al 0 ,12%  sin alcohol. T odas las superficies in ternas y 
externas de los dientes deben lim piarse con la to runda con 5-10 mi 
de la solución durante al m enos 2 m inutos (S tein y H enry, 2009, 
p. 48).

La m ayoría de las personas prefieren intim idad cuando se extrae los 
dientes artificiales para limpiarlos. A  muchos no les gusta que les vean 
sin sus dientes; una de las prim eras peticiones de m uchos pacientes 
recién operados es «¿m e pueden dar mis dientes, po r favor?». E l apar­
tado «V ariación» en  la técnica 33-4 describe cóm o lim piar las denta­
duras artificiales. H ay que tener m ucho cuidado para no perder las 
dentaduras de los pacientes.

■  Favorecer la sensación de bienestar del paciente
■ Evitar úlceras e infecciones de los tejidos de la boca

■  Identificar la presencia de problemas orales como la caries dental, 
la halitosis, la gingivitis y los dientes flojos o perdidos.

■ Comprobar si el paciente tiene puentes o dentaduras. Si el paciente 
tiene dentadura, preguntar si nota molestias o dolor y, si es así, la 
localización de la(s) zona(s) para una evaluación adicional.

(Continúa)
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C e p il la d o  y  u t i l iz a c ió n  d e  la  s ed a  d e n t a l  (cont.)

■  Dentífrico (pasta de dientes)
■  Colutorio
■  Seda dental, al menos dos tiras de 20 cm de longitud
■  Instrum ento de sujeción de la seda (opcional)

Para limpieza de dentaduras artificiales
■  Guantes limpios
■  Pañuelo o fragm ento de gasa
■  Contenedor de dentadura
■  Paño de limpieza limpio
■  Cepillo de dientes o cepillo de cerdas rígidas
■  Dentífrico o limpiador de dentaduras
■  Agua corriente
■  Contenedor de colutorio
■  Palangana curvada (para vóm ito)
■  Toalla

APLICACIÓN

P r e p a r a c ió n
Reunir todo el equipo necesario.

R e a liz a c ió n
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección (p. ej., guantes limpios). 
F u n d a m e n to :  Llevar guantes mientras se cuida la boca evita que 
e l profesional de enfermería adquiera infecciones. Los guantes 
también pueden ev ita r la transm isión de m icroorganism os al 
paciente.

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas institu­
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti­
midad. F u n d a m e n to :  La higiene es un asunto personal.

4. Preparar al paciente.
9 Ayudar al paciente a sentarse en la cama, si su salud lo permite. 

Si no, ayudar al paciente a colocarse de lado con la cabeza 
ladeada. F u n d a m e n to :  Esta postura impide que e l líquido dre­
ne po r la garganta de l paciente.

5. Preparar el equipo.
° Colocar la toalla debajo del mentón del paciente.
• Ponerse guantes estériles.
• Humedecer las cerdas del cepillo con agua corriente y  aplicar 

dentífrico al cepillo.
• Usar un cepillo blando (uno pequeño para un niño) y el dentífri­

co que prefiera el paciente.
Para el paciente que deba permanecer en la cama, colocar o 
m antener la palangana curvada debajo del mentón del pacien­
te, ajustando la curva pequeña alrededor del mentón y el cuello. 

8 Inspeccionar la boca y los dientes.
6. Cepillar los dientes.

Dar el cepillo de dientes al paciente o cepillar los dientes del 
paciente com o sigue:
a. M antener el cepillo contra los dientes con las cerdas for­

mando un ángulo de 45°. Las puntas de las cerdas externas 
deben descansar sobre el surco gingival y  penetrar por 
debajo de él. O  El cepillo limpiará debajo del surco de dos 
tres dientes a la vez. F u n d a m e n to :  La técnica del surco  
elimina la placa y  limpia po r debajo de los márgenes gingi­
vales.

O  La técnica del surco: colocar las cerdas formando un ángulo de 45° con 
las puntas de las cerdas externas bajo los márgenes de las encías.

O  Cepillado desde el surco a la corona de los dientes.

b. Mover las cerdas hacia arriba y abajo suavemente en toques 
cortos desde el surco hasta las coronas de los dientes. O

c. Repetir hasta que se limpien todas las superficies externas 
de los dientes y  los surcos de las encías.

PLANIFICACIO N

Delegación
Los cu idados ora les, el cep illado  y  el paso de la seda denta l, y  
los cu idados de la den tadura  pueden delegarse en el AE. Des­
pués de realizar la eva luación an te rio r, el p ro fes iona l de en fe r­
m ería debe in s tru ir  a l AE sobre  el t ip o  de cu idados o ra les y 
g rado de asistencia necesaria para el paciente. R ecordar al AE 
que com un ique  los cam b ios en la m ucosa ora l de l paciente.

Equipo
C epillado y u tilizac ión  de  la  seda d enta l
■  Toalla
■  Guantes limpios
■ Palangana curvada (para vómito)
■ Cepillo de dientes (cerda blanda)
■ Vaso de agua corriente
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Cepillado y utilización de la seda dental (cont.)

d. Limpiar las superficies de la mordida moviendo el cepillo de 
atrás adelante sobre ellas con golpes cortos. ©

e. Cepillar la lengua suavemente con el cepillo de dientes. 
F u n d a m e n t o :  El cepillado elim ina las bacterias y  refres­
ca e l aliento. Una lengua saburral puede deberse a una 
mala higiene oral y a una escasa ingestión de líquido. El 
cepillado suave y cuidadoso ayuda a evitar las náuseas o el 
vómito.

• Dar al paciente el vaso con agua o el colutorio para que se 
enjuague la boca vigorosamente. Después pedirle que escupa 
el agua y el exceso de dentífrico en la palangana. Algunas ins­
tituciones ofrecen colutorios estándar. También el enjuague de 
la boca con solución salina es un limpiador y  humectante eficaz. 
F u n d a m e n to :  El enjuagado vigoroso suelta las partículas de 
alim ento y  arrastra las ya sueltas.
Repetir los pasos precedentes hasta que la boca esté libre de 
dentífrico y  partículas de alimento.
Retirar la palangana curvada y  ayudar al paciente a limpiarse la 
boca.

7. Pasado de la seda dental
Ayudar al paciente a pasarse la seda de form a independiente, 
o pasársela usted si el paciente está alerta y  coopera como 
sigue. La cera encerada es menos probable que se rompa que 
la que no encerada; sin embargo, las partículas que hay entre 
los dientes se unen con mayor facilidad a la seda encerada que 
a la encerada.
a. Rodear uno de los extrem os de la seda alrededor del tercer 

dedo de cada mano. O
b. Para pasar la seda por los dientes superiores, use los dedos 

pulgar e índice para tensar la seda. Mover la seda de arriba 
abajo entre los dientes. Cuando la seda alcance la línea de 
las encías, deslizar suavemente la seda hacia el espacio que 
hay entre el diente y  la encía. Mover suavemente la seda 
con m ovim ientos hacia arriba y  abajo (American Dental 
Association, n.d.). Comenzar en la parte posterior del lado 
derecho y trabajar hacia la parte posterior del lado izquierdo, 
o trabajar desde los dientes centrales hacia la parte poste­
rior de la mandíbula por los lados.

c. Pasar la seda por los dientes inferiores usando los dedos 
índices para tensar la seda. O

° Suministrar al paciente agua corriente o colutorio para enjuagar­
se la boca y  una palangana curvada en la que escupir el agua.

• Ayudar al paciente a limpiarse la boca.

8. Retirar y desechar el equipo de la form a adecuada.
• Retirar y  limpiar la palangana curvada.
8 Quitarse y  desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 

manos.

9. Registrar la valoración de los dientes, la lengua, las encías y  la 
mucosa oral. Incluir cualquier problema como úlceras o inflama­
ción, hemorragia y  tum efacción de las encías. El cepillado y  la 
utilización de la seda dental no suelen registrarse.

VA R IACIÓ N: DENTAD URAS ARTIFICIALES
1. Retirada de las dentaduras.

Ponerse guantes. F u n d a m e n to :  Llevar guantes reduce la pro­
babilidad de propagar infecciones.

• Si el paciente no puede quitarse las dentaduras, coger un 
pañuelo de papel o una gasa, agarrar la placa superior en los 
dientes frontales con el pulgar y el segundo dedo, y  mover la 
dentadura hacia arriba y  abajo ligeramente. ©  F u n d a m e n to :  El 
m ovim iento ligero rom pe e l vacío que m antiene la placa en el 
techo de la boca.

0  Cepillado de las superficies de mordida.

©  Estiramiento del hilo usando el tercer dedo de cada mano.

0  Pasado de la seda en los dientes inferiores usando los dedos índices 
para tensar la seda.

(Continúa)
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C e p il la d o  y  u t i l iz a c ió n  d e  la  s ed a  d e n t a l  (cont.)

Bajar la placa superior, sacarla de la boca y colocarla en el con­
tenedor de dentaduras.
Levantar la paca inferior, girándola de modo que el lado izquier­
do, por ejemplo, se s itúe algo por encima del derecho, para 
retirar la placa de la boca sin forzar los labios. Colocar la placa 
inferior en el contenedor de dentaduras.

® Retirar una dentadura parcial ejerciendo igual presión sobre el 
borde de cada lado de la dentadura, no sobre los enganches, 
que pueden doblarse o romperse.

Limpieza de las dentaduras.
Coger el contenedor de la dentadura y llevarlo al lavabo. Tener 
cuidado de no dejar caer las dentaduras. Colocar un paño de 
baño en el interior del lavabo. Fundam ento : Esto evita daños 
s i las dentaduras se caen.

• U tilizar un cepillo dental o un cepillo especial con cerdas rí­
gidas, cepillar las dentaduras con agua corriente y  con el lim ­
piador.
Aclarar las dentaduras con agua corriente abundante. Fun­
d a m e n to : El aclarado elim ina e l lim p iador y  las partículas de  
alim ento. Si las dentaduras están teñidas, sum ergirlas en un 
lim piador com ercial. Asegurarse de que sigue las instruccio­
nes del fabricante. Para evitar la corrosión, las dentaduras 
con partes m etálicas no deben dejarse sum ergidas toda la 
noche.

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 y las encías.

3 Inspeccionar la boca en busca de enrojecimiento, zonas irrita­
das o indicación de infección.
Valorar el ajuste de las dentaduras. Las personas que las tienen 
deben visitar al dentista al menos una vez al año para compro­
bar el ajuste y la presencia de cualquier irritación en las partes 
blandas de la boca. Los pacientes que necesitan reparaciones 
de sus dentaduras o nuevas dentaduras pueden precisar ayuda 
económica.

Volver a colocar las dentaduras en la boca.
• Ofrecer algún colutorio y una palangana curvada para aclarar la 

boca. Si el paciente no puede reinsertarse las dentaduras por sí 
solo, insertar cada placa de una en una. Mantener cada placa 
en un ángulo ligero m ientras la inserta, para evitar dañar los 
labios. O

° Nota: Si los pacientes se limpian ellos m ismos la dentadura, 
hay que asegurarse de que la dejan en el recipiente adecuado. 
Fundam ento : Muchos pacientes ancianos dejan la dentadura 
en la bandeja de la comida y  existe e l riesgo de perderlas cuan­
do se retira la bandeja. Es posible que M edicare no cubra la 
sustitución de las dentaduras.

5. Ayudar al paciente cuando sea necesario.
® Limpiar las manos y boca del paciente con la toalla.
■ Si el paciente no quiere o no puede llevar dentaduras, almace­

narlas en un contenedor de dentaduras con agua. Etiquetar el 
contenedor con el nombre y número de identificación del 
paciente. (No poner el recipiente en la bandeja de la comida.)

6. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.

7. Registrar todas las valoraciones e inclusión de cualquier proble­
ma, como una zona irritada sobre la mucosa.

PACIENTES CON NECESIDADES ESPECIALES 
DE HIGIENE ORAL
E n los pacientes debilitados o inconscientes o  que tienen excesiva 
sequedad, úlceras o irritaciones orales, puede ser necesario lim piar la 
m ucosa oral y  la lengua adem ás de los dientes. Las prácticas de cada 
institución difieren respecto a  los cuidados orales especiales y  la fre­
cuencia con la que se proporcionan. D ependiendo de la  salud de la 
boca del paciente, los cuidados especiales pueden ser necesarios cada
2  a 8 horas

Los cuidados de la boca en personas inconscientes o debilitadas son 
im portantes porque su boca tiende a  secarse y en consecuencia a  sufrir 
caries e  infecciones dentales. L a saliva tiene efectos antivíricos, anti­

bacterianos y  antim icóticos. L a boca seca (llam ada xe ro s to m ia ) apa­
rece cuando se reduce la producción de saliva. Este trastorno puede 
deberse a los efectos adversos de ciertos medicam entos (p. ej., antihis- 
tam ínicos, antidepresivos, antihipertensivos). La sequedad irrita los 
tejidos blandos de la boca, lo que puede producir inflam ación y sus­
ceptibilidad a las infecciones (Am erican D ental Association, n .d.). 
Otras causas de la  xerostom ia de los pacientes son la oxigenoterapia, 
la taquipnea y el estado de NPO , en  el que el paciente no puede ingerir 
líquidos por vía oral.

En lo s pac ien tes con  necesidades de h ig iene o ra l especia les, el 
p ro fesional de en ferm ería  debe cen trarse  en  la  elim inación  de la 
p laca  y los m icroorganism os, as í com o en  la com odidad  del pac ien ­

0  Extracción de las dentaduras superiores rompiendo en primer lugar la 
succión.

O  Inserción de las dentaduras con un ángulo ligero.
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te. S i es posib le , hay  que usar un cep illo  de cerdas suaves, ya que 
es la  m ejo r fo rm a de e lim in ar la  placa. U n den tífrico  de b ica rbona­
to  de sod io  ayudará  a d iso lv e r el m oco y re d u c ir la  ac idez  de la 
sa liva , lo  que ayuda a re d u c ir las b ac terias  (H ash im  N a in a r y 
M ohum m ed, 2004). S i el pac ien te no puede to le ra r el uso de un 
cep illo  p ara  lim p ia r los d ien tes , la  lengua y la  m ucosa  o ra l, los 
p ro fesionales de enferm ería  pueden  u tilizar una to runda oral o  una 
g asa  en ro llada  en un dedo cub ie rto  con un guante y em papada con 
suero  sa lino . P u ed e u tiliz a rse  una to ru n d a de esp u m a (v. figu ­
ra  33-8) para lim p ia r la bo ca  a  los pac ien tes dependientes. N o se 
recom ienda u tilizar to rundas con  lim ón  y g licerin a  po rque irritan  y

secan la  m ucosa o ra l y pueden  descalc ifica r lo s d ien tes. L os co lu­
to rios con  alcohol pueden  irrita r la  m ucosa o ra l y  p ro d u c ir seque­
dad. E l ac e ite  de vase lina  es tá  con tra ind icado  p ara  hum edecer los 
lab ios o  e l in terio r de la  bo ca  porque su  asp iración  puede in ic iar 
una in fección  (neum onía lip íd ica). U n h id ra tan te  h idroso lub le, que 
absorban  la  p ie l y lo s tejidos, p roporc iona  una h id ratación  im por­
tante. Los sustitu tos  de la saliva pueden  tam bién  ayudar a hum ede­
cer la  cav idad  oral.

L a técnica 33-5 se centra en  los cuidados orales de la persona 
inconsciente, pero puede adaptarse a las personas conscientes que 
están m uy enferm as o tienen problem as orales.

OBJETIVOS
■ M antener la integridad y salud de los labios, la lengua y  las mucosas 

de la boca

VALORACIÓN
■ Inspeccionar los labios, las encías, la mucosa oral y  la lengua en 

busca de desviaciones de la normalidad.

PLA NIFICACIO N

Delegación
El c u id a d o  o ra l e s p e c ia l  p u e d e  d e le g a r s e  e n  e l  A E ; p e ro  e l p r o ­
fe s io n a l  d e  e n f e rm e r ía  d e b e  v a lo ra r  e l  r e f le jo  n a u s e o s o . D e p e n ­
d ie n d o  d e  e s ta  v a lo ra c ió n ,  e l p ro fe s io n a l  d e  e n f e r m e r ía  d e b e  
in fo r m a r  a l A E  d e  la p o s ic ió n  c o r re c ta  d e l  p a c ie n te  y  d e  c ó m o  
u s a r  e l c a t é te r  d e  a s p ira c ió n  o r a l ,  s i es  n e c e s a r io .  R e c o rd a r  al 
A E  q u e  c o m u n iq u e  lo s  c a m b io s  e n  la  m u c o s a  o r a l  d e l p a c ie n te .

E q u ip o
■ Toalla
■  Palangana curvada (palangana para el vómito)
■  Guantes limpios

Identificar la presencia de problemas orales como las caries denta­
les, la halitosis y  los dientes flojos o caídos.
Valorar el reflejo nauseoso, cuando sea adecuado.

■ Bloqueos de la mordida para mantener la boca abierta y  los dientes 
separados (opcional)

■  Cepillo de dientes
■  Vaso con agua corriente
■  Dentífrico o limpiador de dentaduras
■  Pañuelo de papel o fragm ento de gasa para retirar las dentaduras 

(opcional)
■  Contenedor para dentaduras si es necesario
■  Colutorio
■ Jeringa con bulbo con punta de goma
■  Sonda de aspiración con aspirador cuando existe posibilidad de usarlo
■ Torundas de espuma y solución de limpieza para limpiar las mucosas
■  Hidratante labial hidrosoluble

APLICACION
R e a liz a c ió n

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
mo y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer y por 
qué es necesario hacerlo.

2. 2. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos 
adecuados para el control de la infección (p. ej., guantes lim ­
pios).

3. Proporcionar in tim idad al paciente corriendo las cortinas alre­
dedor de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas 
instituc iones proporcionan carteles indicadores de la necesi­
dad de intim idad. F u n d a m e n t o :  La h igiene es un asunto  per­
sonal.

4. Preparar al paciente.
° Colocar al paciente inconsciente en decúbito lateral, con la 

cabeza baja. F u n d a m e n t o :  En esta posición, la saliva cae 
autom áticam ente po r la fuerza de la gravedad en lugar de 
aspirarse hacia los pulm ones. Esta posición se elige para el 
paciente inconsciente que recibe asistencia oral. En caso de 
que la cabeza del paciente no pueda bajarse, girarla hacia un 
lado. F u n d a m e n t o :  El líquido saldrá fácilm ente de la boca o 
se acumulará a un lado de la boca, donde podrá aspirarse.

•  Colocar la toalla debajo del mentón del paciente.

O  Posición del paciente y colocación de la palangana curvada cuando se 
proporciona asistencia especial a la boca.

° Colocar la palangana curvada contra el mentón del paciente y 
bajar la mejilla para recibir el líquido procedente de la boca. O

•  Ponerse guantes desechables.

(Continúa)
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R e a l iz a c ió n  d e  c u id a d o s  o ra le s  e s p e c ia le s  a l  p a c ie n te  in c o n s c ie n te  (cont.)

Limpiar los dientes y  enjuagar la boca.
• Si la persona tiene dientes naturales, cepillar los dientes como se 

describió en la técnica 33-4. Cepillar suavemente y con cuidado 
para evitar dañar las encías. Si el paciente tiene dientes artificiales, 
limpiarlos como se describió en «Variación» en la técnica 33-4.

a Enjuagar la boca del paciente cargando unos 10 m i de agua o 
colutorio sin alcohol en la jeringa e inyectándolos suavemente 
en cada lado de la boca. Fundam ento : Si la solución se inyecta 
con fuerza, parte  puede flu ir hacia la garganta de l paciente y  
aspirarse hacia los pulmones.

B Vigilar atentamente para asegurarse de que toda la solución de 
enjuague ha salido de la boca hacia la palangana. Si no es así, 
aspirar el líquido de la boca. Fundam ento : El líquido que queda 
en la boca puede aspirarse a los pulmones.
Repetir el enjuague hasta que la boca no tenga dentífrico, si se 
utilizó.

6. Inspeccionar y limpiar los tejidos de la boca.
• Si los te jidos parecen secos o sucios, limpiarlos con torundas 

de espuma o gasa y  solución limpiadora siguiendo la norma de 
la institución.

• 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 la siguiente zona. Funda­
m en to : Usar aplicadores distintos para cada zona de la boca 
impide transferir m icroorganismos de una zona a otra.

•  Limpiar todos los te jidos de la boca en progresión ordenada, 
usando aplicadores distintos: las mejillas, el techo de la boca, 
la base de la boca y  la lengua.
Observar los tejidos de cerca en busca de inflamación y  sequedad. 

Q Enjuagar la boca del paciente com o se describió en el paso 5.
7. Asegurar la comodidad del paciente.

° Retirar la palangana y secar alrededor de la boca del paciente 
con la toalla. Reemplazar las dentaduras artificiales si está indi­
cado.

• Lubricar los labios del paciente con humectantes hidrosolubles. 
Fundam ento : La lubricación evita las fisuras y  la posterior 
infección.

8. Registrar la valoración de los dientes, la lengua, las encías y  la 
mucosa oral. Incluir cualquier problema como úlceras o inflama­
ción y la tum efacción de las encías.

EVALUACION

■  Considerar los diagnósticos médicos y el tratam iento del paciente 
(p. ej., quimioterapia, oxígeno) y  las intervenciones de enfermería 
necesarias relacionadas con la higiene oral.

■  Realizar una valoración activa, si es apropiada, de la mucosa oral, las 
encías, la lengua y los labios.

Comunicar las desviaciones de la normalidad al médico respon­
sable.
Realizar un seguim iento adecuado com o la remisión a un dentista 
por una caries dental.

LACTANTES
■  La mayoría de los dentistas recomienda empezar la higiene dental 

cuando brota el prim er diente y que se practique después de cada 
comida. La limpieza puede conseguirse usando un paño húmedo o 
una gasa pequeña empapada en agua.

NIÑOS
■  Comenzando a los 18 meses de edad aproximadamente, cepillar 

los dientes del niño con un cepillo blando. Use solo un cepillo 
humedecido en agua. Introduzca el dentífrico más adelante y use 
uno que contenga flúor.

■  El consumo frecuente de productos que contienen azúcar aumenta 
el riesgo del niño de sufrir caries.

AN CIANOS
■ Los cuidados orales son difíciles a m enudo en ciertos ancianos 

debido a problemas con la destreza o problemas cognitivos relacio­
nados con la demencia.

■  La mayoría de las instalaciones de asistencia de salud prolongada 
tiene dentistas que atienden periódicamente a los pacientes con 
necesidades especiales.

■  La sequedad de la mucosa oral es común en los ancianos. Como 
esto puede conducir a las caries dentales, aconsejar a los pacientes 
que lo com enten con su dentista o médico de asistencia primaria.

■  La caries de la raíz dental es común en los ancianos. Cuando las 
encías se retraen, la raíz dental es más vulnerable a las caries.

■  Favorecer una buena higiene oral tiene un efecto positivo sobre la 
capacidad de los ancianos para comer.

Evaluación
U sando los datos recogidos durante los cuidados (estado de la  m ucosa 
oral, los labios, la  lengua, los dientes y  otros), el profesional de enfer­
m ería ju zg a  si se han conseguido los resultados deseados.

S i no se alcanzan los resu ltados, el p rofesional de enferm ería y el 
pacien te tienen  que es tud iar las razones antes de m odificar el plan 
asistencia l. A lgunso  e jem plos de pregun tas a considerar son las 
siguientes:



■ ¿V aloró en  exceso el profesional de enferm ería las capacidades fun­
cionales del paciente?

■ ¿Está alterada la coordinación de las m anos o la función cognitivií 
del paciente?

■ ¿C am bió el estado del paciente?
■ ¿H a habido un cam bio en el nivel del energía del paciente o en su 

m otivación?

Cabello
El aspecto del cabello refleja a m enudo la idea de sí m ism o que tiene 
la persona y su bienestar sociocultural. Fam iliarizarse con las necesi­
dades y  prácticas de cuidado del cabello, que pueden ser diferentes de 
las nuestras, es un aspecto im portante para proporcionar una asistencia 
de enferm ería com petente a todos los pacientes. Las personas que se 
sienten enferm as no se arreglan el cabello com o antes. U n cuero cabe­
lludo y  cabello  sucios producen prurito  y son incóm odos, y pueden 
desprender olor. El cabello tam bién puede reflejar el estado de salud 
(p. ej., la aspereza y sequedad excesivas pueden asociarse a  trastornos 
endocrinos com o el hipotiroidism o).

C ada persona tiene su fo rm a particu lar de cuidarse el cabello. 
M uchas personas de piel oscura necesitan darse aceite en  el cabello  a 
d iario  porque tiende a secarse. El aceite ev ita que el pelo se rom pa y 
el cuero cabelludo se seque. Suele usarse un peine de dientes anchos 
porque los finos tiran del pelo y pueden rom perlo. A lgunas personas 
se cepillan el cabello con fuerza antes de acostarse; otros se peinan con 
frecuencia.

Variaciones en el desarrollo
Los recién nacidos tienen la n u g o  (el cabello  fino que hay sobre el 
cuerpo del feto , tam bién llam ado lanilla ) sobre los hom bros, la espal­
da y  el sacro. Suele desaparecer y después em pieza a hacerse visible 
la distribución del pelo sobre las cejas, la cabeza y las pestañas en  los 
niños pequeños. Algunos recién nacidos tienen pelo en  el cuero cabe­
lludo; otros no, pero crece a  lo largo del prim er año de vida.

El vello púbico suele aparecer al principio de la pubertad, seguido 
a  los 6 m eses aproxim adam ente del crecim iento del vello axilar. Los 
niños presentan vello facial en fases tardías de la pubertad.

En la adolescencia, las glándulas sebáceas aum entan su actividad 
debido al aum ento de las concentraciones horm onales. D ebido a ello, 
las desem bocaduras de los folículos pilosos aum entan de tam año para 
acom odarse a la m ayor cantidad de sebo, lo que puede hacer m ás gra­
so el pelo del adolescente.

En los adultos m ayores, el cabello  suele ser m ás fino , crece con 
m ayor lentitud y pierde su color com o resultado del envejecim iento de 
los tejidos y la  dism inución de la circulación. Los hom bres pierden a 
m enudo el pelo del cuero cabelludo y pueden quedarse com pletam en­
te calvos. Este fenóm eno puede producirse incluso cuando un hom bre 
es relativam ente joven. E l pelo de la persona m ayor tiende a  ser m ás 
seco de lo norm al. Con la edad, el vello  axilar y  el púbico se hacen más 
finos y escasos, al contrario que en las cejas, donde se hace erizado y 
grueso. M uchas m ujeres presentan vello  en  la cara, lo que puede 
preocuparlas.

C/D  G estión  de enfermería
Valoración
L a valoración del cabello  del paciente, las prácticas de cuidado del 
cabello  y  los posibles problem as incluyen la anam nesis de enferm ería 
y  la exploración física.
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ITREVISÍA DE VALORACIÓN Cuidado del cabe llo

ANAMNESIS DE ENFERMERÍA
Durante la recogida de la anam nesis de enferm ería, el profesional de 
enferm ería obtiene datos sobre el cuidado habitual del cabello, las capa­
cidades para el autocuidado, el antecedente de problem as en  el cabello 
y el cuero cabelludo y los trastornos que se sabe afectan al cabello. Los 
fárm acos quim ioterápicos y la radiación de la cabeza pueden producir 
a lo p e c ia  (pérdida del cabello). El hipotiroidism o puede hacer el pelo 
m ás fino, seco y quebradizo. E l 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 para obtener estos datos se presentan 
en el recuadro «Entrevista de valoración» acompañante.

VALORACIÓN FÍSICA
L a valoración física del cabello se com enta en  el capítulo 30 C o . Los 
problem as son la caspa, la  pérdida del cabello, las garrapatas, la pedi­
culosis, la sam a y  el hirsutismo.

C a s p a .  L a c a s p a , que se acom paña a m enudo de prurito , aparece 
com o una descam ación difusa del cuerpo cabelludo. En los casos gra­
ves afecta a los conductos auditivos y  las cejas. L a caspa puede tratar­
se habitualm ente de manera eficaz con un cham pú com ercial. En casos 
graves o persistentes, el pacien te puede necesitar el consejo de un 
médico.

Pérdida del cabello. La pérdida y crecim iento del cabello  son pro­
cesos continuos. Es norm al un cierto adelgazam iento perm anente del 
cabello con la edad. La calvicie, com ún en los hom bres, se considera 
un problem a hereditario  para el que no hay rem edio conocido salvo 
llevar una peluca o hacerse un costoso trasplante quirúrgico capilar, en 
el que se coge cabello de la espalda o los laterales del cuero cabelludo 
y se trasplanta a la zona calva. A unque se han desarrollado algunos 
m edicam entos, sus resultados a  largo plazo son desconocidos.

G a r r a p a t a s .  Las g a r r a p a ta s ,  pequeños parásitos grises m arrones 
que pican en los tejidos y absorben la  sangre, transm iten varias enfer­
m edades a las personas, en  particu lar la fiebre exantem ática de las 
M ontañas Rocosas, la  enferm edad de Lym e y la tularem ia. Para 
ex traer la garrapata, use unas pinzas rom as o dedos enguantados y 
agarre la garrapata lo m ás cerca posible de la piel. T ire suavem ente de 
la garrapata en dirección perpendicular para extraer la garrapata. Ten­
ga cuidado de no torsionar ni estrujar el cuerpo del insecto. Si la cabe­
za se rom pe y  perm anece en la piel, use unas pinzas para extraerla de 
la m ism a form a que para extraer una astilla. L avar la  zona con jabón 
antibacteriano. C olocar la garrapata en  un bote de alcohol en  caso de

RACTICAS DE CUIDADO DEL CABELLO
uáles son sus prácticas habituales para el cuidado del cabello?

■  ¿Qué producto usa habitualmente para el cabello (p. ej., laca, 
lubricante, champú, acondicionador, tin te  capilar, rizadores o 
planchas)?

CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO
■  ¿Tiene algún problema en el manejo de su cabello?

PROBLEMAS CAPILARES PASADOS 0  ACTUALES
■  ¿Ha tenido alguno de los siguientes trastornos o se ha sometido 

a alguno de los siguientes tratam ientos: quimioterapia reciente, 
hipotiroidismo, radiación de la cabeza, pérdida inexplicada del 
cabello, crecim iento de cabello excesivo?
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que el m édico encargado quiera identificar el tipo. Las siguientes prác­
ticas para quitar la garrapata son ineficaces o peligrosas: aplicar calor 
con una cerilla y  aplicar sustancias com o vaselina o  gasolina.

P e d ic u lo s is .  L os piojos son insectos parásitos que infestan a los 
m am íferos. L a infestación por piojos se llam a pediculosis. Cientos de 
variedades de piojos infestan a los seres hum anos. T res tipos com unes 
son Pediculus capitis (el piojo de la cabeza), Pediculus corporis (el 
p iojo del cuerpo) y Pediculus pubis  (ladilla).

Pediculus capitis se encuentra en el cuero cabelludo y tiende a per­
m anecer oculto en el cabello; de forma análoga, Pediculus pubis  perma­
nece en el vello púbico. Pediculus corporis tiende a pegarse a la ropa, 
de form a que cuando el paciente se desnuda puede no verse el piojo en 
el cuerpo; estos piojos aspiran sangre de la persona y depositan sus 
huevos en la ropa. El profesional de enferm ería puede sospechar su pre­
sencia en  la ropa si: a) la persona se rasca con frecuencia; b) hay araña­
zos en la piel, y c) hay manchas hemorrágicas en la piel donde el piojo 
ha aspirado.

Los piojos de la cabeza y púbicos depositan los huevos en  el cabe­
llo; los huevos parecen partículas ovales, parecidas a la caspa, agarra­
das al pelo. Tam bién pueden observarse picaduras y erupciones pustu­
losas en las líneas del pelo y  por detrás de los pabellones auriculares.

Los piojos son m uy pequeños, blancos y grisáceos y d ifíciles de 
ver. Las ladillas de la zona púbica tienen patas rojas. Los piojos pue­
den contraerse a  partir de ropa infectada y  del contacto directo con una 
persona infestada.

E l tratam iento incluye a  m enudo pediculicidas tópicos com o las 
piretrinas, perm etrina y lindano. El tratamiento actual de elección reco­
m endado para el piojo de la cabeza por la Am erican Academ y o f  Pedia­
trics es la permetrina, porque es el m enos tóxico (Brier y Shinn, 2009). 
El prim er tratamiento de prescripción no neurotóxico para el piojo de 
la cabeza, una loción de alcohol benzol al 5% , estuvo disponible en 
2009 (Sciele Pharm a announces, 2009). Tam bién existen productos 
naturales que se venden en  herbolarios, pero no se han publicado datos 
que apoyen el 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 cum plir los estándares de la Food and  
Drug Adm inistration  (FDA) de EE. UU. A lgunos rem edios caseros 
aconsejan aplicar una sustancia oleosa com o el aceite de oliva, la m ayo­
nesa o la vaselina para asfixiar al piojo. Según los Centers fo r  Disease  
Control and  Prevention  (CDC), no se ha probado científicam ente que 
esta práctica sea un tratamiento eficaz (CDC, 2008).

N o es necesario extraer las liendres (huevos) tras aplicar el trata­
m iento para evitar la  propagación porque la  m ayoría de la gente los 
elim ina por razones estéticas. Disponem os de peines de púas finas para 
las «liendres». La transm isión se produce por contacto entre las cabezas 
(entre los cabellos). Los productos para el cuidado del cabello y la ropa 
de cam a de la persona infestada deben lavarse en agua caliente.

Sarna. La sarna es una infestación cu tánea contagiosa p o r el áca- 
ro  del picor. La lesión característica es un surco producido por el ácaro 
hem bra cuando penetra por las capas superiores de la piel. Las madri­
gueras son lesiones cortas, onduladas, m arrones o negras y com o enhe­
bradas que se observan con m ayor frecuencia entre los dedos, en los 
pliegues de las m uñecas y los codos, por debajo de las m am as y en la 
región de las ingles (Snow , 2007). L os ácaros producen un prurito 
intenso que se acentúa por la noche porque el m ayor calor de la piel 
tiene un efecto estim ulante sobre el parásito. Las lesiones secundarias 
causadas po r el rascado son vesículas, pápulas, pústulas, excoriaciones 
y  costras. E l tratam iento consiste en una lim pieza a  fondo del cuerpo 
con jabón y agua para elim inar las escam as y los restos de las costras,

y después la aplicación de una loción escabicida. Hay que lavar toda 
la ropa de cam a y de vestir en agua m uy caliente o hirviendo.

H ir s u t is m o .  El crecim iento excesivo del vello corporal se denom ina 
h irsu tism o . La aceptación del vello  corporal en las axilas y en  las 
piernas viene dado en  gran m edida por la cultura. En N orteam érica, la 
m ujer bien arreglada, com o m uestran las revistas, no tiene pelo en las 
piernas ni debajo de las axilas. E n m uchas culturas europeas no es 
costum bre que las m ujeres bien arregladas se depilen.

El vello  facial excesivo en  una m ujer no se considera atractivo en 
la m ayoría de las culturas occidentales y asiáticas. Por ejem plo, algu­
nas novias japonesas siguen la costum bre de afeitarse la ca ra  el día 
previo a  la  boda.

L a causa del vello  corporal excesivo no siem pre se conoce. Las 
m ujeres m ayores pueden tener algo de vello en la cara, y las mujeres 
m enopáusicas tam bién pueden experim entar el crecim iento del vello 
facial. E l exceso de vello corporal puede deberse a la acción del siste­
m a endocrino. L a herencia tam bién influye en el patrón de distribución 
del pelo.

Diagnóstico
Los diagnósticos de enferm ería relacionados con la higiene del cabello 
y  los problem as del cabello  y el cuero cabelludo son D éficit del auto- 
cuidado: vestido, D eterioro de la integridad cutánea, R iesgo de infec­
ción  y Trastorno de la im agen corporal. E jem plos de diagnósticos de 
enferm ería con factores contribuyentes son los que siguen:

■ D éficit del autocuidado: vestido  relacionado con:
a. Intolerancia a la actividad
b. Inm ovilidad im puesta (reposo en cama)
c. D olor en  las extrem idades superiores
d. Nivel alterado de consciencia
e. Falta de m otivación asociada a la depresión

■ D eterioro de la integridad cutánea  relacionado con:
a. Prurito causado por sam a
b. Prurito causado por el piojo de la  cabeza
c. P icadura de insecto

■ Riesgo de infección  relacionado con:
a. Laceración del cuero cabelludo
b. P icadura de insecto

■ Trastorno de la im agen corporal relacionado con alopecia

Planificación
En la planificación de la asistencia, el profesional de enferm ería y si 
es adecuado el paciente, la fam ilia o am bos establecen resultados para 
cada diagnóstico de enferm ería. El profesional de enferm ería realiza 
entonces las intervenciones y actividades de enferm ería para conseguir 
los resultados del paciente. E n  «Identificación de diagnósticos, resul­
tados e  intervenciones de enferm ería» se proporcionan resultados e 
intervenciones aconsejados para el arreglo del pelo.

Las actividades de enferm ería detalladas y específicas desem peña­
das po r el profesional de enferm ería para ayudar al pacien te deben 
tener en  cuenta las preferencias personales, salud y  recursos de energía 
del paciente así com o el tiem po, equipo y personal disponibles. Los 
pacientes reciben a menudo los cuidados del cabello  después del baño, 
antes de recib ir a  visitantes y antes de acostarse. Las intervenciones de 
enferm ería pueden incluir la instrucción del paciente/fam ilia en  m éto­
dos alternativos de cuidado del cabello com o facilitar la asistencia de 
un barbero o  esteticista cuando sea necesario. E n  algunas instituciones 
pueden darse cham pús a los pacientes solo después de la orden del 
m édico encargado.
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IDENTIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA A rreg lo  del c ab ello

DIAGNÓSTICO  
DE ENFERMERÍA/ 
DEFINICIÓN

MUESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEADOS*/ 
DEFINICIÓN

M UESTRA DE 
INDICADORES  
DE LA NOC

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS*/
DEFINICIÓN

MUESTRA DE ACTIVIDADES  
DE LA NIC

D éfic it del 
autocuidado: 
vestido/Alteración 
de la capacidad para 
realizar o completar 
el vestido y las 
actividades para 
arreglarse

Autocuidado: higiene 
oral [0305]/Capacidad 
para m antener la 
limpieza personal y el 
aspecto arreglado de 
manera
independiente con o 
sin dispositivo de 
ayuda

No comprometidos:
■ Lavado del cabello
■  Peinado o cepillado 

del pelo
■  M antenim iento de 

aspecto limpio

Cuidado del cabello 
[1670]/Promoción 
del orden, la 
limpieza y  e l 
atractivo de l pelo

■ Lavar el cabello cuando sea necesario y 
se desee

■ Secar el pelo con un secador
■ Cepillar/peinar el cabello a diario o más 

frecuente si es necesario
■ Vigilar el cuero cabelludo a diario
■  Trenzar o arreglar el pelo como desee el 

paciente
■  Usar productos de cuidado del cabello 

que prefiera el paciente, cuando se 
disponga de ellos

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

Aplicación
El cabello  necesita ser cepillado o peinado a  d iario  y lavado lo nece­
sario para m antenerlo limpio. Los profesionales de enferm ería 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: estim ula la circulación 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 problem a para los pacientes con­
finados a  la  cam a porque puede enredarse. D ebe peinarse y cepillarse 
al m enos una vez al d ía para evitarlo. U n m étodo es cepillar la parte 
posterior de la cabeza cuando los pacientes están recostados de lado 
mientras se realizan los cuidados de la espalda. U n cepillo con cerdas 
rígidas es el m ejor estim ulante de la circulación en el cuero cabelludo. 
P ero las cerdas no deben ser tan afiladas que dañen el cuero cabelludo 
del paciente. Es aconsejable un peine con púas rom as e iguales. U n 
peine con púas afiladas podría dañar el cuero  cabelludo; los peines 
dem asiado finos pueden tirar del pelo y rom perlo. A  algunos pacientes 
les resulta agradable tener el pelo atado de una form a cuidada en la 
parte posterior o trenzado hasta que disponga de o tra ayuda o se sien­
tan m ejor y puedan cuidarse a sí m ism os. E l trenzado tam bién im pide 
que el cabello de los pacientes confinados a  la cam a se enrede o enm a­
rañe.

ALERTA CLÍNICA
El cabello excesivamente enmarañado o enredado puede infestarse
con piojos.

Las personas de piel oscura tienen a  menudo el cabello m ás grueso, 
seco y ensortijado que las de piel clara. E l cabello  m uy rizado puede 
sobresalir del cuero cabelludo. A unque los tallos del cabello  ensortija­
do o  rizado parecen fuertes y enjutos, tienen menos resistencia que los 
tallos rectos y pueden rom perse con facilidad. M uchas personas de 
raza  negra tienen un cabello  rizado  natural que puede enredarse y 
enm arañarse en  poco  tiem po. Los sujetos de raza negra suelen lavarse

F ig u ra  3 3 -9  ■  Cabello de mujer de raza negra arreglado con trenzas.

el cabello  con m enor frecuencia que otros grupos étnicos porque su 
pelo es m ás seco. La aplicación de cham pú puede dañar su cabello.

Algunos estadounidenses de raza negra tienen el pelo liso. Aunque 
sea liso, el cabello tiende a  enredarse y enm arañarse con facilidad, en 
especial en la espalda y los lados del paciente si este está confinado a 
la cam a. Otros estadounidenses de raza negra se arreglan el pelo en 
pequeñas trenzas (figura 33-9 ■ ). A  estas trenzas no hay que ponerles 
cham pú ni lavarlas. Pero si es necesario deshacerlas, el profesional de 
enferm ería debe obtener el perm iso del paciente para hacerlo. Algunos 
pacientes de raza negra pueden usar solo aceite que se aplica entre las 
trenzas y se m asajea en el cuero  cabelludo. E l aceite im pide que 
las trenzas se rom pan y que el cuero cabelludo se seque. N o todos los 
sujetos de raza negra estadounidenses tienen el pelo rizado o  ensorti­
jado . A lgunos tienen el pelo liso natural. M antener el cuero cabelludo 
y el cabello limpios e  hidratados sigue siendo im portante y necesario. 
L a técnica 33-6 describe cóm o cuidar el cabello  de los pacientes
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D ete rm in ar
■ A nteced en tes  de los s iguientes trastornos o tra tam ientos: qui­

m ioterapia reciente, hipotiroidism o, radiación en la cabeza, pérdi­
da inexplicada del cabello y crec im iento  excesivo del vello cor­
poral.

■ Prácticas de  cuidado del cabello habituales y uso habitual de pro­
ductos para el cabello (p. ej., laca, champú, acondicionadores, acei­
tes  para el pelo, tintes capilares, rizadores o planchas).

■ Si el hecho de hum edecer el cabello dificulta su peinado. El pelo 
ensortijado es más fácil de peinar cuando está húm edo y  es muy 
difícil de peinar cuando está seco.

Valorar
■ Estado del cabello y  del cuero cabelludo. ¿Está el cabello liso o 

curvado?, ¿está apelmazado o enredado?, ¿está el cuero cabelludo 
seco?

■ La uniformidad del crecimiento del cabello sobre el cuero cabelludo, 
en particular, cualquier zona parcheada de pérdida de cabello; la 
textura del cabello, presencia de grasa, espesor o delgadez; presen­
cia de lesiones, infecciones o infestaciones en el cuero cabelludo; 
presencia de hirsutismo.

■ Capacidades de autocuidado (p. e j., cualquier problema con el 
manejo del cabello).

PLANIFICACION

Delegación
El cep illad o  y  p e inado  del cabe llo , su lavad o  y  e l a fe itad o  del 
ve llo  fac ia l pueden  d e legarse  en el AE a no ser q u e  el paciente  
ten g a  un trasto rn o  que  lo c o n tra in d iq u e  (p . e j., una lesión o 
tra u m atis m o  en la c o lu m n a  cerv ica l). El p ro fes ion al de e n fe r­
m e ría  d eb e  e va lu ar los co n o cim ientos  y  experienc ia  del AE en 
el cu idado  de l cabe llo  de los pacientes de o tras  culturas , si es 
adecuado.

Equipo
■ Cepillo y  peine limpios (suele usarse un peine de púas anchas en 

muchas personas de piel oscura porque los peines más finos tiran 
del pelo en los nudos y  pueden romperlo)

■ Toalla
■ Aceite para el pelo, si es adecuado

APLICACION
Realización

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
m o y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cóm o puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas institu­
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti­
midad. F u n d am en to : La higiene es un asunto personal.

4. Colocar al paciente y  prepararle adecuadam ente.
Ayudar al paciente que puede sentarse a m overse a una silla. 
F u n d am en to : El cabello es más fácil de cepillar y  peinar cuan­
do e l paciente está sentado.

•  Si la salud lo perm ite, ayudar al paciente confinado a la cama a 
sentarse elevando la cabeza de la cama. Si no es así, ayudar al 
paciente a alternar las posiciones en decúbito lateral y preparar 
un lado de la cabeza cada vez. Si el paciente perm anece en la 
cam a, colocar una toalla limpia sobre la almohada y  los hom ­
bros del paciente. Colocarla sobre los hom bros del paciente  
que está sentado. F u n d am en to : La toalla recoge cualquier 
cabello caído, sucio y  material descamado.
Quitar todas las horquillas o cintas del pelo.

5. Deshacer cualquier enredo gradualmente.
•  Los enredos pueden deshacerse habitualm ente con los dedos 

o trabajando con un cepillado repetido.
•  Si el cabello está m uy enredado, frotar alcohol o un aceite, 

com o aceite  de vaselina, sobre los m echones para ayudar a 
aflojar los enredos.

« Peinar los enredos en una sección pequeña del pelo hacia los 
extrem os. Estabilizar el cabello con una m ano y  peinar hacia

los extrem os del cabello con la otra. F u n d am en to : Esto evita 
lesionar e l cuero cabelludo.

6. Cepillar y peinar el cabello.
Para cabello corto, cepillar y peinar un lado cada vez. Dividir el 
pelo largo en dos secciones partiéndolo en la m itad de delante 
atrás. Si el cabello es muy grueso, dividir cada sección en sub- 
secciones de delante a detrás o en varias capas.

7. Arreglar el pelo lo más cuidadosa y atractivamente posible, en 
función de los deseos individuales.
•  Trenzar el pelo largo ayuda a evitar enredos.

8. Registrar las valoraciones e intervenciones de enfermería espe­
ciales. El peinado y cepillado diarios del cabello no suelen regis­
trarse.

VA R IACIÓ N: CUIDADO DEL CABELLO DE PACIENTES DE RAZA
NEGRA
■  Colocar y  preparar al paciente.

Separar el pelo en cuatro secciones, procediendo desde una sec­
ción a la siguiente.

■  Desenredar en prim er lugar el pelo, si es necesario.
• Utilice los dedos para reducir la rotura del cabello y las m oles­

tias. Mueva los dedos en un m ovim ien to  circular comenzan­
do en las raíces y subiendo suavem ente hasta la punta del 
cabello.

■  Peinar el cabello.
•  Humedecer el cabello con agua o un acondicionador que se deja 

puesto. Fu n d am en to : Esto ayudará a aflojar cualquier enredo.
■  Aplicar aceite capilar según indique el paciente.

® Usando un peine grande de púas abiertas, agarrar una pequeña 
sección del pelo y, manteniendo el pelo desde la punta, comen­
zar desenredando en la punta y trabajar hacia abajo hacia el cuero 
cabelludo.
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Realización de cuidados del cabello a los pacientes (cont.)

■ Preguntar al paciente si le gustaría que le hicieran trenzas. Funda­
m en to : El trenzado reducirá e l enredado, pero la elección corres­
ponde a l paciente.

EVALUACIÓN
■ Realizar evaluaciones de problemas como la caspa, la alopecia, la ■  Evaluar la eficacia de los medicamentos (p. ej., para el tratam iento

pediculosis, las lesiones del cuero cabelludo o la sequedad exce­ de la pediculosis), si es adecuado.
siva.

LAVADO DEL CABELLO
El cabello debe lavarse tan a  menudo com o sea necesario para m ante­
nerlo  limpio. H ay varias formas de lavar con cham pú el cabello  de los 
pacientes dependiendo de su salud, fuerza y edad. El paciente que está 
suficientem ente bien para tom ar una ducha puede ponerse cham pú en 
el pelo m ientras la recibe. A l paciente que es incapaz de ducharse se 
le puede poner cham pú m ientras está sentado en la  silla delante de un 
lavabo. A l paciente tum bado sobre la espalda que puede m overse a  la 
cam illa se le puede aplicar cham pú sobre una cam illa con ruedas que 
se acerca a  un lavabo. E l paciente que debe perm anecer en  la cam a 
puede recibir un cham pú con agua que se le aplique en ella. O tra forma 
es usar un producto com ercial, parecido al bag bath, llam ado «head  
bath». C onsiste en un gorro especial (parecido a un gorro de ducha) 
que se coloca sobre el cabello. E l gorro contiene cham pú y acondicio­
nador, y al m asajear suavem ente el gorro se lim pia el cuero cabelludo. 
E n algunas instituciones puede haber esteticistas voluntarias con sillas 
de cham pú portátiles para ayudar a cuidar el pelo.

Los lavacabezas para recoger el agua y dirigirla al lavabo u otro recep­
táculo suelen ser de plástico o de metal. Puede usarse un cubo o un lava­
bo grande com o receptáculo para el agua con el champú. Si es posible, el 
receptáculo debe ser lo suficientemente grande para m antener el agua con 
el cham pú 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
to o  un niño se sientan cóm odos y no se dañe el cuero cabelludo. El 
paciente aportará generalm ente un cham pú en crem a o líquido. Si que­
rem os que el cham pú destruya los piojos, debe usarse un cham pú 
m edicado. T am bién disponem os de cham pús secos. Elim inarán parte 
de la suciedad, el olor y el sebo. Su principal desventaja es que secan 
el cabello y el cuero cabelludo.

L a frecuencia de lavado que necesita cada persona es m uy particu­
lar dependiendo de sus actividades y de la cantidad de sebo secretado 
por el cuero cabelludo. El pelo graso tiende a parecer fibroso y sucio 
y hace sentirse sucia a  la persona. L a técnica 33-7 explica cóm o dar 
cham pú a un paciente confinado a la cama.

OBJETIVOS

■ Estimular la circulación sanguínea del cuero cabelludo mediante el 
masaje

VALORACIÓN
■ Determ inar los productos de lavado que usa habitualmente 

Valorar:

PLANIFICACIÓN

D e le g a c ió n  (v. técnica 33-6)

Equipo
■ Peine y  cepillo
■  Hoja o almohadilla de plástico
■  Dos toallas de baño
■  Lavacabezas

Cualquier problema en el cuero cabelludo 
La tolerancia a la actividad del paciente

Paño de baño o almohadilla 
Manta de baño
Receptáculo para el agua con champú 
Jarra de agua 
Term óm etro de baño 
Champú líquido o en crema 
Secador de pelo

APLICACIÓN

Preparación
■ Determinar si es necesaria una orden del médico responsable antes 

de lavar el cabello. Algunas instituciones exigen una orden.
■ Determ inar el tipo de champú que se va a usar (p. ej., champú con 

medicamento).
■  Determ inar el m ejor m om ento del día para el lavado. Comentarlo 

con el paciente. Una persona que deba permanecer en la cama 
puede encontrar agotador el lavado del cabello. Elegir un m omento

en que el paciente esté descansado y pueda descansar después del 
procedimiento.

Realización
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cóm o puede cooperar.

(Continúa)
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L a v a d o  d e l c a b e l lo  d e  u n  p a c ie n te  c o n f in a d o  a  la  c a m a  (cont.)

Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

Proporcionar intim idad al paciente corriendo las cortinas alre­
dedor de la cama o cerrando la puerta de la habitación. A lgu­
nas instituciones proporcionan carteles indicadores de la nece­
sidad de intim idad. F u n d a m e n to : La h igiene es un asunto  
personal.
Colocar al paciente y  prepararle adecuadamente.

Ayudar al paciente a colocarse en el borde de la cama desde 
donde usted pueda trabajar. 

s Quitar horquillas y cintas del pelo y  cepillar y peinar para desha­
cer cualquier enredo.

Disponer el equipo.
• Poner una hoja de plástico o almohadilla sobre la cama por 

debajo de la cabeza. Fu n d am en to : El plástico mantiene seca 
la cama.

• Quitar la almohada de debajo de la cabeza del paciente y colo­
carla debajo de los hombros a no ser que haya algún trastorno 
subyacente (p. ej., cirugía del cuello, artritis del cuello). Fu nda­
m en to : Esto hiperextiende e l cuello.
Plegar una toalla de baño alrededor de los hombros del pacien­
te . F u n d am en to : Esto mantiene los hombros secos.

•  Colocar la palangana para el lavado del cabello debajo de la 
cabeza O , colocando un paño de baño doblado o almohadilla 
allí donde el cuello del paciente se apoya en el borde del lava- 
cabezas. Si el paciente está muy estirado, el cuello puede apo­
yarse en el borde del lavabo con el paño de baño como acolcha­
do. F u n d am en to : El acolchado apoya los m úsculos de l cuello  
y evita una tensión excesiva y molestias.
Doblar la parte superior de la ropa de cama hasta la cintura y 
cubrir la parte superior del paciente con la toalla de baño. Fun­
d a m en to : La ropa doblada permanecerá seca y la manta de 
baño, que puede desecharse tras e l lavado del cabello, manten­
drá al paciente caliente.

° Colocar el receptáculo sobre una mesa o una silla al lado de la 
cama. Colocar el desagüe del lavacabezas sobre el receptáculo. 

Proteger los ojos del paciente.
0 Colocar un paño húmedo sobre los ojos del paciente. Fu nda­

m e n to : El paño protege los ojos de l agua jabonosa. Un paño 
húmedo no se deslizará.

Lavar el cabello.
• Humedecer bien todo  el cabello con agua.

Aplicar el champú al cuero cabelludo. Hacer una buena espuma 
con el champú mientras se masajea el cuero cabelludo con las 
yemas de los dedos. Masajear todas las zonas del cuero cabe­
lludo de manera sistemática, por ejemplo, comenzando delante

O  Lavado del cabello de un paciente confinado a 
la cama. Obsérvese el lavacabezas y el 
receptáculo debajo.

y  trabajando hacia la parte posterior de la cabeza. F undam ento : 
El masaje estimula la circulación de la sangre en e l cuero cabe­
lludo. Las yemas de los dedos se usan de manera que las uñas 
no arañen la piel.
Aclarar un poco el cabello y  aplicar champú de nuevo.
Hacer una buena espuma y masajear el cuero cabelludo como 
antes.
Aclarar muy bien el pelo esta vez y retirar todo el champú. Fun­
d am en to : El champú que quede en e l cabello puede secarlo e 
irritar e l cabello y  e l cuero cabelludo.

•  Eliminar toda el agua que pueda del pelo escurriendo con las 
manos.

8. Secar com pletamente el cabello.
Frote el cabello del paciente con una toalla gruesa.
Seque el cabello con un secador. Fije la temperatura en «calien­
te».
Mueva continuamente el secador para evitar quemar el cuero 
cabelludo del paciente.

9. Asegurar la comodidad del paciente.
° Ayudar a la persona confinada a la cama a adquirir una posición 

cómoda.
Arreglar el cabello usando un cepillo y  un peine limpios.

10. Registrar el lavado del cabello y cualquier evaluación.

EVALUACION
■  Realizar evaluaciones activas, como de cualquier problema del cuero cabelludo o de intolerancia al procedimiento. Comunicar cualquier proble­

ma observado al profesional de enfermería encargado.

Cuidado del cabello

LACTANTES ANCIANOS
■  Lavar el cabello del lactante a diario para evitar la seborrea. ■  Asegurar una temperatura cálida adecuada para los ancianos cuan-

NINOS
■  Vigilar la presencia de liendres (pediculosis) en los niños en edad

do se lave su cabello, porque son susceptibles al frío.
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CUIDADO DE LA BARBA Y DEL BIGOTE
Las barbas y bigotes tam bién precisan un cuidado diario. El aspecto más 
im portante de los cuidados es m antenerlos limpios. Las partículas de 
alimento tienden a acum ularse en los bigotes y  en la barba, y  es necesa­
rio lavarlos periódicamente. Los pacientes tam bién pueden desear que 
se les recorte el bigote o  la barba para mantener un aspecto bien aseado.

ALE R TA  C L ÍN IC A
No debe afeitarse la barba ni el bigote de un paciente sin su consen­
tim iento.

Los hom bres se afeitan a m enudo, o son afeitados, después del 
baño. Con frecuencia los pacientes aportan sus propias m aquinillas de 
afeitar eléctricas o  sus cuchillas. V éanse en el cuadro 33-3 los pasos 
para el afeitado de la barba con una cuchilla de afeitar. S i el paciente 
está  tom ando anticoagulantes (p. ej., w arfarina, heparina), hay que 
usar una m aquinilla eléctrica. C onsulte la política del centro porque en 
algunas instituciones no se proporcionan m aquinillas de afeitar.

Evaluación
Usando los datos recogidos durante la  asistencia, el profesional de 
enferm ería juzga  si se han alcanzado los resultados deseados. Ejem ­
plos de resultados del paciente que son m ensurables u observables son 
que el paciente sea capaz de:

■ A rreglarse el cabello  con ayuda (especificar).
■ M ostrar un cabello limpio, bien arreglado y  resistente con un brillo 

sano.
■ R educir o acabar con las lesiones o infestaciones en el cuero cabe­

lludo.
■ D escribir los factores, intervenciones y  m edidas preventivas para 

problem as específicos del cabello (p. ej., la caspa).

Ojos
Los ojos no requieren norm alm ente una higiene especial, porque el 
líquido lagrim al lava continuam ente los ojos, y los párpados y  las pes­
tañas im piden la entrada de partículas extrañas. Pero son necesarias

intervenciones especiales en  el caso de pacientes inconscientes y 
pacientes que se recuperan de una intervención quirúrgica ocular o han 
sufrido lesiones, irritaciones o  infecciones oculares. En los pacientes 
inconscientes puede faltar el reflejo  de parpadeo y puede acum ularse 
un exceso de lágrim a a  lo largo del párpado inferior. E n los pacientes 
con traum atism os oculares o infecciones oculares es com ún la secre­
ción o drenaje excesivos. Las secreciones excesivas en los párpados 
deben elim inarse antes de que se sequen sobre ellos y form en costras. 
Los pacientes que llevan gafas o  lentes de contacto pueden necesitar 
la instrucción y ayuda de un profesional de enferm ería.

í /0  G estión  de enfermería
Valoración
L a valoración de los o jos del paciente com prende una anam nesis de 
enferm ería y  una exploración física.

ANAMNESIS DE ENFERMERÍA
D urante la recogida de la anam nesis, el profesional de enferm ería 
obtiene datos sobre las gafas o  lentes de contacto del paciente, explo­
raciones recientes por un oftalm ólogo y cualquier problem a ocular o 
tratam ientos relacionados previos. E n «Entrevista de valoración» se 
m uestran las preguntas a p lantear para conseguir estos datos.

VALORACIÓN FÍSICA
E n la  valoración física se inspeccionan todas las estructuras externas 
del ojo en busca de signos de inflam ación, drenaje excesivo, incrusta­
ciones u o tras anom alías obvias. La inspección de las estructuras 
externas del ojo se expone en el capítulo 30 C o .

Diagnóstico
Los diagnósticos de enferm ería relacionados con los problem as ocula­
res pueden ser Riesgo de infección  y Riesgo de lesión. S iguen ejem ­
plos de estos diagnósticos y posibles factores contribuyentes:

■ Riesgo de infección  relacionado con:
a. H igiene inadecuada de lentes de contacto
b. A cum ulación de secreciones en los párpados

C U A D R O  3 3 -3  U so  s e g u ro  d e  una  c u c h i l la  p a ra  a fe it a r  e l v e l lo  fa c ia l

■  Llevar guantes para el caso de que se haga algún corte y entre en 
contacto con la sangre.

■  Aplicar crema de afeitar o jabón y agua para ablandar la barba y 
hacerla más flexible.

■  Mantener la piel tensa, en particular alrededor de los pliegues, para 
evitar cortar la piel.

■  Mantener la cuchilla de manera que la hoja form e un ángulo de 45° 
con la piel, y afeitar con toques firm es y  cortos en la dirección del 
crecim iento del pelo (figura 33-10 ■).

■  Después de afe itar toda la zona, limpiar la cara del paciente con 
un paño húmedo para elim inar toda la crema de afe itar y barba 
restantes.

■  Secar bien la cara, después aplicar loción para después del afeitado 
o los polvos de talco según prefiera el paciente.

■  Para evitar irritar la piel, dé pequeños golpecitos con los dedos 
sobre la cara para evitar frotarla.

Nota: Consultar las normas del centro porque en algunos no se proporcionan m aquinillas de 
a feita r debido a l riesgo de alterar la integridad de la p iel si se produce un corte. F ig u ra  33-10  ■  Afeitado en la dirección del crecimiento del pelo.
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TA DE VALORACION Ojos
^PARA PACIENTES QUE USAN GAFAS

cuándo usa las gafas?
■  ¿Cómo es su visión con gafas y sin ellas?

PARA PACIENTES QUE USAN LENTES DE CONTACTO
■ ¿Con qué frecuencia lleva lentillas?, ¿a diario?, ¿a veces especiales?
■  ¿Cuánto tiem po lleva las lentillas un día determinado, incluido el 

tiem po de descanso nocturno?
■  ¿Tiene problemas con las lentillas (p. ej., limpieza, inserción, retira­

da, lesión)?
■ ¿Lleva una tarjeta de identificación de urgencia para alertar a otros 

de que le quiten las lentillas y  las cuiden en caso de urgencia? (si no 
es así, aconsejar al paciente que la adquiera).

■  ¿Cómo se coloca y  se quita las lentillas?
■  ¿Cómo limpia y guarda las lentillas?

■  ¿Tiene algún problema en uno o los dos ojos o los párpados, como 
lagrimeo excesivo, quemazón, enrojecim iento, sensibilidad a la luz, 
tumefacción o sensación de sequedad? Descríbalos.

■  ¿Está usando algún colirio o pomada? (Estos medicamentos pue­
den combinarse mediante enlaces químicos con las lentes blandas 
y dañarlas e irritar los ojos.)

PARA TODOS LOS PACIENTES
■  ¿Cuándo se revisó la vista por última vez?
■  ¿Toma en la actualidad algún medicamento? Si es así, diga su nom­

bre, dosis y  frecuencia.
■  ¿Tiene alguno de los siguientes problemas oculares: dificultad para 

leer o ver objetos, visión borrosa, lagrimeo, manchas o flotadores, 
fotofobia (sensibilidad a la luz), quemazón, prurito, dolor, visión 
doble, luces de flash o halos alrededor de las luces?

■ Riesgo de lesión  relacionado con:
a. L levar m ucho tiem po las lentes de contacto
b. Falta de reflejo  de parpadeo asociado a inconsciencia

Planificación
E n la planificación de la asistencia, el profesional de enferm ería iden­
tifica las actividades que ayudarán al paciente a m antener la  integridad 
de las estructuras oculares y  a evitar lesiones e infecciones oculares.

Aplicación
L as actividades de enferm ería pueden inclu ir la educación de los 
pacientes sobre cóm o insertar, lim piar y quitar las lentes de contacto y 
las formas de proteger los ojos de lesiones y tensiones.

CUIDADO DE LOS OJOS
L as secreciones secas que se han acum ulado en los párpados hay que 
ablandarlas y lim piarlas. A blandar las secreciones secas colocando 
una bola de algodón estéril hum edecida en agua o salino norm al esté­
ril sobre los bordes de los párpados. L im piar las secreciones ablanda­
das desde el canto interno del ojo hacia el externo para evitar que las 
partículas y el líquido drenen hacia el interior del saco lagrim al y  del 
conducto nasolagrimal.

Si el paciente está inconsciente y  carece del reflejo del parpadeo o 
no puede cerrar los párpados com pletam ente, hay que evitar la seque­
dad e irritación de la  córnea. Pueden recetarse colirios lubricantes. El 
cuadro 33-4 da sugerencias para proporcionar asistencia ocular al 
paciente com atoso.

CUIDADO DE LAS GAFAS
E s esencial que el profesional de enferm ería tenga precaución al lim ­
piar las gafas para evitar rom perlas o  rayar las lentes. Las lentes de las 
gafas pueden lim piarse con agua tem plada y secarse con un tejido 
blando que no raye la lente. Las lentes de plástico son fáciles de rayar 
y pueden precisar soluciones de lim pieza y paños de secado especia­
les. C uando no se llevan puestas, todas las gafas deben colocarse en 
u na funda bien etiquetada y  guardarse en el cajón de la  m esilla de 
noche del paciente.

CUIDADO DE LAS LENTES DE CONTACTO
L as lentes de contacto, d iscos curvos finos de plástico duro o blando, 
se ajustan a la córnea del ojo directam ente sobre la pupila. Flotan en 
la  capa lagrim al del ojo. E n algunas personas, las lentes de contacto 
ofrecen varias ventajas respecto a las gafas: a) no pueden verse y por

CUADRO 33-4 Cuidado de los ojos en el paciente comatoso

Cuando el reflejo corneal de un paciente comatoso está alterado, el
cuidado de los ojos es fundam ental para mantener húmedas las
zonas de la córnea que están expuestas al aire.

■  Colocar compresas húmedas encima de los ojos cada 2-4 horas.
■  Limpiar los ojos con solución salina y bolas de algodón. Limpiar 

desde el canto interno al externo. Esto evita que los restos se 
vayan hacia el conducto nasolagrimal.

■  Usar una bola de algodón nueva en cada ojo. Esto evita extender 
la infección de un ojo al otro.

■  Instilar pomada oftálm ica o lágrimas artificiales en el interior de 
los párpados inferiores según se haya ordenado. Esto mantie­
ne los ojos húmedos.

■  Si falta el reflejo corneal del paciente, mantener los ojos húme­
dos con lágrimas artificiales y  proteger el ojo con una cubierta 
protectora. Estas debe prescribirlas el médico encargado.

■  Vigilar los ojos en busca de enrojecimiento, exudado o úlceras.

ello tienen valor estético; b) corrigen muy bien algunos astigmatismos; 
c) son más seguras que las gafas para algunas actividades físicas; d) no 
se em pañan, com o las gafas, y e) proporcionan m ejor visión en  algu­
nos casos.

Las lentes de contacto pueden ser duras, blandas o interm edias: las 
lentes perm eables al gas. Las lentes de contacto duras están hechas de 
un plástico rígido, im perm eable y herm ético que no absorbe el agua ni 
las soluciones salinas. N o pueden llevarse m ás de 12-24 horas y rara­
m ente se recom iendan com o prim eras lentes de contacto.

Las lentes de contacto blandas  cubren toda la córnea. A l ser más 
flexibles y blandas que las lentes duras, se am oldan al ojo para un 
ajuste fírm e. L a duración de su colocación prolongada varía de unas 
m arcas a otras en 1 a 30 días o más. Los especialistas del ojo recom ien­
dan quitar y lim piar las m arcas de puesta prolongada al m enos una vez 
a la sem ana. Estas lentes necesitan un m anejo y  cuidado escrupulosos.

Las lentes perm eables a l gas  son lo suficientem ente rígidas para 
proporcionar una visión clara, pero son m ás flexibles que las lentes 
duras tradicionales. Perm iten que el oxígeno alcance la córnea, con lo 
que son m ás cóm odas, y no producen lesiones graves en  el ojo si se 
llevan puestas varios días.

L a m ayoría de los pacien tes cu ida norm alm ente sus propias lentes 
de contacto. C ada fabricante de lentes de contacto suele proporcionar 
instrucciones de lim pieza detalladas. D ependiendo del tipo de lente
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F ig u ra  3 3 -1 1  ■  Retirada de lentes de contacto.

y del m étodo de lim pieza usado, pueden  u tilizarse agua corrien te, 
solución salina norm al o  soluciones de en juague o  inm ersión espe­
ciales.

T odos los usuarios deben tener un contenedor especial para sus 
lentes. A lgunos contienen una solución para que las lentes se alm ace­
nen húm edas; en o tras las lentes están secas. Cada contenedor de len­
tes tiene una ranura o copa con una etiqueta que indica si es para la 
lente derecha o la izquierda. Es fundam ental que la lente correcta se 
alm acene en la hendidura adecuada para que se coloque en  el ojo 
correcto.

R e tira d a  d e  las  le n te s  d e  c o n ta c to . Las lentes de contacto duras 
deben colocarse correctam ente sobre la córnea para su extracción ade­
cuada. Si la len te se desplaza, el profesional de enferm ería pide al 
paciente que m ire recto hacia delante y ejerce una presión suave sobre 
los párpados superior e  inferior para llevar la  lente de nuevo sobre la 
córnea. La figura 33-11 ■  m uestra los pasos necesarios para retirar una 
lente dura. Para evitar m ezclar las lentes, el profesional de enferm ería 
co loca la prim era lente en su copa en  la base de alm acén antes de 
ex traer la segunda lente (figura 33-12 ■ ).

La retirada de las lentes blandas difiere en dos sentidos. Primero, 
haga que el paciente m ire hacia delante. R etraiga el párpado inferior 
con una m ano. Usando la yem a del dedo índice de la otra m ano, m ue­
va la  len te hacia abajo hasta la parte in ferior de la esclerótica. Esto 
reduce el riesgo de lesión de la córnea. Segundo, saque la len te cogien­
do suavem ente la  lente entre las yem as de los dedos pulgar e índice. 
Este agarre hace que la  lente se doble de m anera que el aire entra por 
debajo de la lente, supera el vacío y perm ite retirarla. U tilice las yem as 
de los dedos para no rayar el ojo ni la  lente con las uñas. L a figu­
ra 33-13 ■  m uestra una paciente quitándose su propia lente de contac­
to  usando el m étodo descrito. O bserve que un profesional de enferm e­
ría  debería llevar guantes.

F ig u ra  3 3 -1 2  ■  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.

In s e rc ió n  d e  le n te s  d e  c o n ta c to . Los pacientes m uy enferm os a 
los que se ha quitado las lentes de contacto no necesitarán que se las 
vuelvan a colocar hasta que se hagan m ás activos en su cuidado y 
necesiten las lentes para ver bien. Las lentes de contacto se lubrican en 
una solución hum ectante estéril y no irritante (habitualm ente solución 
salina) antes de colocarse. L a solución hum ectante ayuda a la  lente a 
deslizarse sobre la córnea, lo que reduce el riesgo de lesión. L a m ayo­
ría  de los pacientes, cuando están bien, se colocan las lentes de forma 
independiente.

F ig u ra  3 3 -1 3  ■  Retirada de una lente blanda cogiéndola entre las 
yemas de los dedos pulgar e índice.
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CUIDADO GENERAL DE LOS OJOS
M uchos pacientes necesitan aprender inform ación específica sobre el 
cuidado de los ojos. A lgunos ejem plos son:

■ Evitar rem edios caseros para los problem as oculares. Las irritacio­
nes o lesiones oculares a cualquier edad debe tratarlas un m édico e 
inmediatam ente.

■ Si se introducen en  el ojo polvo o  suciedad, limpiarlos con abundan­
te agua lim pia y tib ia com o tratam iento urgente.

■ Tom ar m edidas para protegerse frente a la vista cansada y proteger­
se la visión, com o m antener una luz adecuada para la lectura y obte­
ner lentes que no puedan astillarse para las gafas.

■ Program ar exploraciones oculares periódicas, sobre todo después 
de los 40  años, para detectar problem as com o las cataratas y el glau­
coma.

Evaluación
U sando los datos recogidos durante la  asistencia, el profesional de 
enferm ería juzga  si se han alcanzado los objetivos deseados. Ejem plos 
de resultados deseados para evaluar la eficac ia de las intervencio­
nes de enferm ería son:

■ C onjuntiva y esclerótica no inflamadas
■ Párpados sin secreciones
■ S in lagrim eo
■ S in m olestias oculares
■ D em uestra m étodos adecuados de cuidar las lentes de contacto
■ D escribe intervenciones para evitar la lesión ocular y la infección

Oídos
Los oídos norm ales requieren una higiene m ínim a. Los pacientes que 
tienen un exceso de ceru m en  y los pacientes dependientes que preci­
san prótesis auditivas pueden necesitar la ayuda del profesional de 
enferm ería. Las prótesis auditivas suelen quitarse antes de una inter­
vención quirúrgica.

Limpieza de los oídos
Los pabellones auriculares se lim pian durante el baño  en la cam a. El 
profesional de enferm ería o el paciente deben retirar el exceso de ceru­
m en que es visible o que causa m olestias o dificultades auditivas. El 
cerum en visib le puede ablandarse o quitarse retrayendo el pabellón 
auricu lar hacia arriba y atrás. S i esta m edida no resulta, puede ser 
necesario utilizar un cerum inolítico (agentes ablandadores de cera que 
se utilizan para ablandar el cerum en) o la  irrigación, pero esta puede 
p roducir com plicaciones, com o dolor, acúfenos y otitis m edia externa 
(H olcomb, 2009, p. 18). Puesto que las irrigaciones auriculares pueden 
p roducir m olestias e  incluso lesiones, los profesionales de enferm ería 
deben tener experiencia antes de realizar esta  intervención (A dam s- 
W endling y  P im ple, 2008, p. 14).

Los pacientes con prótesis auditivas tienen m ayor riesgo de impac- 
tación del cerum en por dos motivos. Por un lado el audífono (un cuer­
po extraño) hace que se produzca un exceso de cerum en y, po r otro, la 
p resencia del audífono im pide que actúe el m ecanism o norm al del 
organism o para elim inar el cerum en.

Es im portante que los profesionales de enferm ería aconsejen a los 
pacientes que no utilicen nunca horquillas, palillos de dientes o bas­
toncillos con la punta de algodón para quitarse el cerum en. Las hor­
quillas y los palillos de dientes pueden dañar el conducto auditivo y 
rom per el tímpano; los aplicadores con punta de algodón pueden hacer

que la cera se im pacte dentro del conducto y que aum entan la produc­
ción de cerum en, tal com o se ha observado (H olcom b, 2009).

Cuidado de las prótesis auditivas
U na prótesis auditiva es un dispositivo am plificador del sonido que 
lleva una batería  y  que usan las personas con alteraciones auditivas. 
C onsiste en un m icrófono que capta el sonido y  lo convierte en  energía 
eléctrica, un am plificador que aum enta la energía eléctrica, un recep­
tor que convierte la energía de nuevo en energía sonora y un auricular 
que dirige el sonido al oído. H ay varios tipos de prótesis auditivas:

■ R etroauricu lares (B T E , de  b eh in d -th e -ea r) de adaptación abier­
ta. Los BTE son las prótesis auditivas con la tecnología más m oder­
na. N o tienen un m olde auricular y casi no se ven, ya que disponen 
de un tubo transparente que desciende por el conducto auditivo. No 
ocluyen el conducto auditivo (figura 33-14 ■).

■ R etroauricu lares (B T E ) con  m olde auricu lar. Se utilizan m ucho 
porque se ajustan disim uladam ente detrás de la oreja. L a carcasa de 
la  prótesis auditiva, que contiene el m icrófono, el am plificador y el 
receptor, se une al m olde auricular m ediante un tubo de plástico 
(figura 33-15 ■).

■ Prótesis dentro  d el oído (IT E , de in -th e -ea r). Esta prótesis de una 
p ieza tiene todos sus com ponentes en el auricular. Es m ás visible 
que otros tipos porque ocupa m ás espacio, ya que dispone de carac­
terísticas com o control del volum en (figura 33-16 ■).

■ Prótesis en  e l  in terior d e l conducto  (IT C , de in -th e-can a l) . Es la 
prótesis m ás com pacta y menos visible al ajustarse com pletam ente 
dentro del conducto auricular. A dem ás de su atractivo estético, la 
ITC  no interfiere con el teléfono ni el uso de gafas. Pero no es ade-

f e *

F ig u ra  3 3 -1 4  ■  A  Prótesis auditiva de detrás del oído (BTE) de adapta­
ción abierta. B. Una BTE de adaptación abierta colocada.
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Figura 33-15  ■  A. Prótesis auditiva de detrás del oído (BTE) con molde 
auricular. B. Prótesis auditiva de detrás del oído unida a las gafas.
Jane Schemilt/Science Photo Library, Photo Researchers, Inc.

cuada para pacientes con hipoacusia progresiva; exige un diám etro 
y longitud adecuados del conducto auditivo para un buen  ajuste, y 
tiende a  taponarse con cerum en m ás que o tras pró tesis (figu­
ra  33-17 ■).
P rótesis com ple tam ente en  e l conducto  (C IC , de  com plete ly-in-
th e -c an a l) . Son casi invisibles para los observadores. Se diseñan a 
m edida para que se ajusten al oído de cada persona (figura 33-18 ■). 
Prótesis de ga fas. Es parecida a la prótesis de detrás del oído, pero 
los com ponentes están en la patilla de las gafas. L a prótesis puede 
estar en una o las dos patillas de las gafas.
Prótesis auditiva corporal. Esta prótesis del tam año de un bolsillo, 
que se usa en  hipoacusias m ás graves, se une con un clip a  la ropa 
interior, un bolsillo de la cam isa o  un arnés realizado por el fabri-

F ig u ra  3 3 -1 6  ■  Prótesis 
auditiva dentro del oído (ITE).
Jane Schemilt/Science Photo Library, 
Photo Researchers, Inc.

F ig u ra  3 3 -1 7  ■  Prótesis 
auditiva en el interior del con­
ducto (ITC).
Jane Schemilt/Science Photo Library, 
Photo Researchers, Inc.

cante. L a carcasa, que contiene el m icrófono y un am plificador, se 
conecta m ediante un cable al receptor, que está dentro del auricular.

Para un funcionam iento correcto, las prótesis auditivas necesitan 
un m anejo adecuado durante su inserción y retirada, una lim pieza 
periódica del auricular y la reposición de las baterías gastadas. Con un 
cu idado adecuado, las pró tesis aud itivas duran  generalm ente 
5-10 años. L os auricu lares necesitan  generalm ente un reajuste 
cada 2-3 años. L a técnica 33-8 describe cóm o quitar, lim piar e intro­
ducir una prótesis auditiva.

A. Prótesis completamente en el conducto (CIC). B. CIC

Starkey Laboratories, Inc.

OBJETIVO
■ Mantener una función adecuada de la prótesis auditiva

VALORACION
Determ inar si el paciente ha experimentado algún problema con la prótesis auditiva o su cuidado. Evaluar la presencia de inflamación, exceso de 
cera, drenaje o molestias en el conducto auditivo externo.

(Continúa)

TÉCNICA 
33-8
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R e t i r a d a ,  l im p ie z a  e  in s e r c ió n  d e  u n a  p ró te s is  a u d i t iv a  ( c o n t . )

PLANIFICACIÓN
Equipo
■  Prótesis auditiva del paciente
■  Jabón, agua o toallas o un paño húmedo
■  Un limpiador de pipas o palillo (opcional)
■  Batería nueva (si es necesaria)

Delegación
Un profesional de enfermería puede delegar la tarea de cuidar 
una prótesis auditiva en el AE. Pero es importante que el profe­
sional de enfermería determine en primer lugar si el AE conoce 
la forma correcta de cuidar la prótesis. Informar al AE de que 
debe comunicar la presencia de inflamación en el oído, moles­
tias, exceso de cera o drenaje.

APLICACIÓN
Realización

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intimidad al paciente corriendo las cortinas alrededor 
de la cama o cerrando la puerta de la habitación. Algunas institu­
ciones proporcionan carteles indicadores de la necesidad de inti­
midad. F u n d am en to : La higiene es un asunto personal.

4. Quitar la prótesis auditiva.
Apagar la prótesis y bajar el volumen. El interruptor de apagado/ 
encendido puede estar marcado «O» (apagado), «M» (micrófo­
no), «T» (teléfono) o «TM» (teléfono/micrófono). F undam ento : 
Las baterías continúan consumiéndose s i la prótesis permane­
ce encendida.
Retirar el auricular rotándolo ligeramente hacia delante y tiran­
do de él hacia fuera.

• Si no se va a usar la prótesis auditiva durante varis días, quitar 
la batería. F u n d am en to : La retirada evita la corrosión de la pró­
tesis auditiva y las fugas de la batería.

• Almacenar la prótesis auditiva en un lugar seguro y  etiquetarla 
con el nombre del paciente. Evitar la exposición al calor y  a la 
humedad. F u ndam ento : El almacenamiento adecuado evita su  
pérdida o daño.

5. Limpiar el auricular.
Separar el auricular si es posible. Desconectar el auricular del 
receptor del cuerpo de la prótesis auditiva o de su carcasa en 
el caso de prótesis colocadas por detrás del pabellón auricular 
y en gafas allí donde el tubo se une al enganche de la carcasa. 
No quitar el auricular si está pegado o asegurado mediante un 
pequeño anillo metálico. F u n d am en to : La retirada facilita la 
limpieza y  evita e l daño inadvertido de otras partes.

• Si el auricular puede separarse, sumergirlo en una solución 
jabonosa suave. Aclararlo y  secarlo bien. No usar alcohol iso- 
propilo. F u n d am en to : El alcohol puede dañar la prótesis.

• Si el auricular no puede separarse o es para una prótesis de 
dentro del oído, limpie el auricular con un paño húmedo.

•  Comprobar que la abertura del auricular está permeable. Soplar 
cualquier exceso de humedad en la abertura o elim inar restos 
(p. ej., cera) con un limpiador de pipas o un palillo.

3 Volver a conectar el auricular si se desconectó del resto de la 
prótesis.

6. Insertar la prótesis auditiva.
Determ inar preguntando al paciente si el auricular es para el 
lado derecho o el izquierdo.

•  Comprobar que la batería está puesta en la prótesis auditiva. 
Apagar la prótesis y asegurarse de que el volumen está al m ini- I  
mo. Fundam ento : Un volumen demasiado alto es molesto. 
Inspeccionar el auricular para identificar la porción que está 
dentro del conducto auditivo. Algunos auriculares se ajustan 
solo al conducto y  el pabellón auricular; otros se ajustan a todo
el contorno del oído. La porción del conducto, común a todos, 
puede usarse com o guía para una inserción adecuada.

• A linear las partes del auricular con las partes correspondientes 
del oído del paciente.
Rotar ligeramente el auricular hacia delante e inserte la porción I 
del conducto auditivo. 

e Presionar suavemente el auricular hacia el interior del oído 
rotándolo hacia atrás.
Comprobar que el auricular se ajusta bien preguntando al 
paciente si lo siente seguro y  cómodo.
A justar los otros componentes de una prótesis del tipo  de 
detrás del oído o corporal.

• Encender la prótesis y ajustar el volum en en función de las 
necesidades del paciente.

7. Corregir los problemas asociados a un mal funcionamiento.
• Si el sonido es débil o no hay sonido:

a. Asegurarse de que el volumen está subido lo suficiente.
b. Asegurarse de que las aberturas del auricular no están atas­

cadas.
c. Comprobarla batería encendiendo la prótesis, subiendo el I 

volumen, colocando su mano sobre el auricular y  escuchan- I 
do. Un sonido de silbido constante indica que la batería fun- I  
ciona. Si es necesario, reemplazar la batería. Asegurarse de 
que los signos positivo (+) y negativo (-) de la batería se 
corresponden con los indicados en la prótesis auditiva.

d. Asegurarse de que el conducto auditivo no está bloqueado 
con cera, que puede obstruir las ondas sonoras.

• Si el paciente refiere silbidos o chirridos tras su inserción:
a. Bajar el volumen.
b. Asegurarse de que el auricular está bien unido al receptor.
c. Volver a insertar el auricular.

8. Registrar los datos pertinentes.
La retirada e inserción de una prótesis auditiva no suele regis- I 
trarse.

• Informar y registrar cualquier problema que el paciente tenga 
con la prótesis auditiva.

EVALUACIÓN
■  Hablar al paciente en un tono normal de conversación y  observar su ■  Comunicar al médico responsable cualquier desviación de la norma-
■ Comparar la capacidad auditiva del paciente con las evaluaciones lidad. 

previas.
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A s p e c to s  d e  la  a s is te n c ia  d o m ic ilia r ia Prótesis auditivas
Las personas que necesitan una prótesis auditiva pueden no llevar­
la porque la ven como un signo de envejecim iento.
Es im portante que el paciente que encarga una prótesis auditiva 
sepa que suele tardar semanas o m eses en adaptarse a ella. Al 
principio, los sonidos parecerán estridentes al empezar a escuchar 
sonidos de frecuencia alta que se habían olvidado. Recordarles que 
es una ayuda para la audición, no una cura. Animarles a no ceder.

El paciente tiene que ajustar la prótesis gradualmente aumentando 
el tiem po cada día hasta que pueda llevarla un día completo. 
Animar a los pacientes a encargar sus prótesis auditivas en una 
compañía que tenga una garantía mínima de devolución en un plazo 
máximo de 30 días.
Subrayar la importancia de mantener la prótesis auditiva, es decir, 
de tenerla limpia y  revisada periódicamente.

Nariz
Los profesionales de enferm ería no necesitan proporcionar ningún cui­
dado especial a la nariz, porque los pacientes suelen poder limpiarse las 
secreciones nasales sonándose suavemente en un pañuelo. Cuando los 
orificios externos tienen costras debido a  secreciones secas, deben lim­
piarse con un aplicador con punta de algodón o hum edecerse con solu­
ción salina o agua. E l aplicador no debe introducirse m ás allá de la 
longitud de la punta de algodón ya que puede lesionar la mucosa.

Fomento de un ambiente higiénico
C om o las personas suelen estar confinadas a la  cam a cuando están 
enferm as, a m enudo durante períodos largos, la cam a se convierte en 
un elem ento im portante en la  v ida del paciente. U n lugar que esté 
limpio, seguro y confortable contribuye a la capacidad del paciente de 
descansar y  dorm ir y una sensación de bienestar. D esde un punto 
de vista holístico, hacer la  cam a puede entenderse com o la prepara­
ción de un espacio para la curación. C uando se intenta realizar con 
cuidado en beneficio de los pacientes que ocuparán ese espacio duran­
te su proceso de curación, afecta al entorno de form a positiva.

El mobiliario básico en una institución de salud comprende la cama, 
la mesilla de noche, la mesa para colocar encim a de la cama, una o más 
sillas y un espacio para guardar la ropa. L a m ayoría de las unidades de 
cam a tiene una luz de llamada, equipo de iluminación, enchufes eléctri­
cos y equipo higiénico en la mesilla. Tres tipos de equipo que se instalan 
a m enudo en una institución de agudos son una salida de aspiración para 
diversos tipos de aspiración, una salida de oxígeno para la m ayor parte 
del equipo del oxígeno y un esfigm om anóm etro para m edir la presión 
arterial del paciente. A lgunas instituciones de cuidados crónicos tam ­
bién permiten a los pacientes tener m obiliario personal, com o una tele­
visión, una silla y lámparas jun to  a  la cam a. En su casa, el paciente tiene 
a m enudo equipo personal y médico.

Ambiente
Florence Nightingale definió el am biente com o «todo lo que, mediante 
manipulación, pone al individuo en  las m ejores condiciones posibles 
para que la naturaleza actúe» (Dossey, Selanders, Beck y Atwell, 2005, 
p. 101). E n  su libro, N otes o f  Nursing, N ightingale analizó m uchos 
conceptos, com o la  ventilación y el calentam iento, la luz, la limpieza 
de las habitaciones, el ruido y las cam as y  su ropa correspondiente. 
Estos conceptos siguen siendo igual de im portantes hoy en día y suelen 
influir en los profesionales de enferm ería (p. ej., al bajar la intensidad 
de la luz, controlar el ruido, proporcionar una cam a limpia). Cuando se 
proporciona un am biente cóm odo, es im portante considerar la edad del 
paciente, la gravedad de la enferm edad y el nivel de actividad.

Temperatura de la habitación
El sujeto m uy joven , el m uy anciano y  el m uy enferm o necesitan con 
frecuencia una tem peratura am biental superior a la norm al. U na tem ­

peratura de la habitación que esté entre 20 y 23 °C es cóm oda para la 
m ayoría de los pacientes.

V entilación
La buena ventilación es im portante para evitar olores desagradables y 
el aire estancado. Los olores causados p o r la  orina, las heridas que 
supuran o el vóm ito, por ejem plo, pueden ser ofensivos para las per­
sonas. Los am bientadores pueden ayudar a elim inar los olores. Sin 
em bargo, las buenas prácticas higiénicas son la  m ejor form a de evitar 
olores corporales y  respiratorios desagradables. Los hospitales prohí­
ben fum ar en  las habitaciones de los pacientes y  en  muchos casos está 
prohibido fum ar en  todo el hospital.

Ruido
El am biente hospitalario puede ser m uy ruidoso y  debe prestarse una 
atención especial a  reducir el ruido en  los pasillos y en  las unidades de 
asistencia de enferm ería. Las distracciones m edioam bientales, com o 
los ruidos del entorno y el ruido de com unicación entre el personal, 
son especialm ente m olestas para los pacientes hospitalizados. Por 
ejem plo, los ruidos fuertes se han relacionado con una reacción de 
estrés, trastornos del sueño y aum ento de las constantes vitales, y  tam ­
bién se ha dem ostrado que retrasan la cicatrización de las heridas, 
alteran la  función inm unitaria y afectan a  la audición (D ube e t al.,
2008). E n los ruidos del entorno se incluyen los sistem as de búsqueda, 
los teléfonos, los timbres de llam ada, el cierre de las puertas, la cam ­
panilla  del ascensor, los lim piasuelos industriales y los carritos con 
ruedas que se m ueven por los pasillos.

La com unicación entre el personal es una fuente principal de ruido, 
especialm ente en el cam bio de tum o. E n un estudio (Dube et al., 2008) 
los pacientes identificaron la mañana com o el momento en que el ruido 
era más molesto. Esto se explica por las conversaciones del personal y 
porque muchos de los ruidos del entorno se producen simultáneamente. 
Debido a ello, algunos hospitales han instituido los «momentos silencio­
sos» po r la tarde en las unidades de enfermería, donde se colocan señales 
de «silencio» alrededor de la unidad, se bajan las luces y la actividad y 
el ruido se reducen intencionadam ente para que los pacientes puedan 
descansar o dormitar. Los «m om entos silenciosos» tienen lugar por la 
tarde porque m uchas de las actividades necesarias para el cuidado de los 
pacientes se realizan por la mañana. Deitrick, K ennedy, Cyriax y 
Davies-Hathen (2009) observaron que los profesionales de enfermería 
muchas veces «dejan de prestar atención» a gran parte del ruido que se 
produce durante su tum o. Estos investigadores com probaron que cuan­
do los profesionales de enferm ería son conscientes del ruido que se pro­
duce en  sus unidades, suelen asum ir la responsabilidad del problem a y 
tom ar la iniciativa para buscar soluciones (p. 31).

Camas de hospital
L a estructura de una cam a de hospital se divide en tres secciones. Esto 
perm ite elevar por separado el cabecero y los pies de la  cam a. La
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m ayoría de las cam as de hospital tiene m otores eléctricos para operar 
articulaciones m óviles. E l m otor se activa presionando un botón o 
m oviendo una pequeña palanca, localizada a  un lado de la cam a o  en 
un pequeño panel separado de la cam a pero unido a ella por un cable, 
que el paciente puede usar con facilidad. Las posiciones com unes de 
la cam a se m uestran en la tabla 33-7.

Las cam as de hospital suelen tener 66 cm  de altura y 0 ,9  m  de 
anchura, m ás estrechas que las cam as habituales, para que el profesio­
nal de enferm ería pueda llegar al paciente desde cualquier lado de la 
cam a sin estirarse. La longitud suele ser 1,9 m. A lgunas cam as pueden 
alargarse para acom odarse a los pacientes m uy altos. Las instituciones 
para cuidados prolongados para los pacientes am bulatorios suelen dis­
poner de cam as bajas para facilitar el m om ento de acostarse y levan­
tarse. C asi todas las cam as de hospital tienen las posiciones «alta» y 
«baja», que pueden ajustarse de form a eléctrica o m ecánica con un 
botón o una palanca. L a posición alta perm ite al profesional de enfer­
m ería llegar al paciente sin tener que estirarse o agacharse en exceso. 
L a posición baja perm ite al paciente levantarse fácilmente.

Colchones
Los colchones suelen cubrirse con un material que repele el agua, es 
resistente a las m anchas y se lim pia con facilidad. Casi todos los co l­
chones tienen unas asas en los lados con las que puede m overse el 
colchón.

En los hospitales se usan adem ás muchos colchones especiales para 
aliviar la presión sobre las prom inencias óseas del cuerpo, com o los 
talones. Son particularm ente útiles para los pacientes que tienen que

perm anecer en la cam a durante m ucho tiem po. Para obtener m ás infor­
m ación sobre los colchones véase el capítulo 36 o o .

Barandillas de seguridad
Las barandillas de seguridad, que tam bién se denom inan barreras para 
cam as, se usan en las cam as de hospital y en  las cam illas. Pueden tener 
varias form as y  tam años y suelen ser m etálicas. U na cam a puede 
tener dos barandillas de seguridad de la  longitud de la cam a o  cuatro 
barandillas de seguridad con una longitud de la m itad o la cuarta parte 
de ella  (llam adas tam bién barandillas separadas). A lgunas barandi­
llas de seguridad tienen dos posiciones: arriba y  abajo. O tras tienen 
tres: alta, interm edia y baja. H ay distintos dispositivos para levantar y 
bajar las barandillas de seguridad. Suele haber uno o dos tiradores de 
los que se tira para soltar la barandilla y  as í moverla. Cuando se usan 
las barandillas de seguridad, es im portante que el profesional de enfer­
m ería esté siem pre al lado de la  cam a m ientras se baja la barandilla.

Durante décadas, el em pleo de las barandillas de seguridad ha sido 
una práctica habitual debido a que son un medio seguro y eficaz que 
ev ita que los pacientes se caigan de la cam a. Pero las investigaciones 
no han dado validez a  este supuesto. D e hecho, num erosos estudios 
han dem ostrado que las barandillas de seguridad no im piden que los 
pacientes ancianos se bajen de la cam a sin ayuda y han ocasionado 
caídas m ás graves, lesiones e  incluso la m uerte (M innick, M ion, 
Johnson, C atram bone y Leipzig, 2008). Si todas las barandillas de 
seguridad están levantadas y  lim itan la libertad del paciente para salir 
de la  cam a y  si el paciente no ha solicitado voluntariam ente que se 
levantaran, los C enters f o r  M edicare and  M edicaid  Services  (CMS)

TABLA 33-7 Posiciones de la cama usadas con frecuencia
Plana El colchón está completamente horizontal.

Posición semisentada en la que el cabecero 
de la cama está elevado entre 45 y 60°, 
normalmente 45°. Las rodillas pueden estar 
flexionadas u horizontales.

El cabecero de la cama se eleva entre 15 y 
45°, normalmente 30°.

El cabecero de la cama se baja y los pies se 
elevan en una inclinación recta.

El cabecero se eleva y los pies se bajan. 
Inclinación recta en dirección opuesta a la 
posición de Trendelenburg.

Paciente durmiendo en una variedad de posiciones de la 
cama, como tumbado sobre la espalda, un lateral o decúbito 
prono (con la cara hacia abajo)
Para m antener la alineación vertebral de los pacientes con 
lesiones en la columna
Para ayudar a los pacientes a moverse y girarse en la cama 
Realización de la cama por el profesional de enfermería 

Adecuado para comer, leer, recibir visitas, ver la televisión 
Descanso de las posiciones en decúbito 
Para favorecer la expansión pulmonar del paciente con 
problemas respiratorios
Para ayudar al paciente a sentarse sobre el borde de la cama

Descanso de las posiciones en decúbito 
Para favorecer la expansión pulmonar

Para favorecer la circulación venosa en ciertos pacientes 
Para proporcionar drenaje postural de los lóbulos basales del 
pulmón

Para favorecer el vaciamiento gástrico y  evitar el reflujo 
esofágico en el paciente con una hernia de hiato
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las consideran una restricción física. S in em bargo, si una barandilla 
está levantada para ayudar al paciente a entrar y salir de la cam a, no es 
u na restricción física.

A dem ás de las caídas causadas por las barandillas levantadas, la 
persona puede quedarse atrapada en la barandilla. La FD A  ha recibido 
inform es de m ás de 400  fallecim ientos com o resultado de este suceso 
en  las barandillas de distintos entornos de cuidados de salud, incluidos 
hospitales (M inninck et al., 2008, p. 36). E sto  se produce cuando un 
paciente se queda atrapado o enredado en las aberturas o los huecos 
que hay alrededor de la cam a del hospital (generalm ente, interviene 
una barandilla). Los pacientes con m ayor riesgo de quedar atrapados 
son los ancianos o los adultos débiles y  los pacientes que están inquie­
tos, delirantes, confusos e  hipóxicos (Todd, 2008).

Los CM S exigen a los profesionales de enferm ería que reduzcan las 
barandillas de seguridad en el cuidado de pacientes con procesos agudos 
y  crónicos. Existen alternativas a las barandillas de seguridad com o las 
cam as m ás bajas, las esterillas colocadas a  los lados de la cam a, los 
sensores de movimiento y las alarmas de cam a (v. capítulo 32 O O ) .

ALERTA DE SEGURIDAD
Puede ocurrir que un paciente se quede enredado en las barandillas 
de seguridad, se lesione o incluso pueda producirse la muerte. Cuan­
do se usan barandillas de seguridad los profesionales de enfermería 
tienen que valorar el estado mental y  físico del paciente y observar 
atentam ente a los pacientes de riesgo alto (los más delicados, los 
ancianos y los que están desorientados).

Estribo
Se usan para apoyar e  inm ovilizar el pie de los pacientes en un ángulo 
recto norm al respecto a las piernas con el fin  de evitar las contracturas 
en flexión plantar (v. capítulo 44  O O ) .

Horquillas de cama
U na horquilla de cam a es un aparato diseñado para m antener la ropa 
de cam a fuera de los pies, las piernas e incluso el abdom en de un 
paciente. L a ropa de cam a se coloca sobre el dispositivo y  puede suje­
tarse para que no se m ueva. Hay diversos tipos de horquillas de cama. 
U na de las m ás usadas es la varilla m etálica curva que se ajusta sobre 
la cam a (figura 33-19 ■ ). Parte de la horquilla se ajusta bajo el co l­
chón, y  soportes m etálicos pequeños hacen presión sobre cada lado del 
colchón para m antener la horquilla en su lugar. L a estructura de algu­
nas horquillas se extiende sobre la m itad de la anchura de la cam a, por 
encim a de una pierna.

Soportes para sueros
Los soportes (barras, pies, poste) para sueros, generalm ente metálicos, 
sostienen recipientes con líquidos para infusión IV m ientras se adm i­
nistran a  un paciente. Estos soportes siem pre han estado apoyados en 
el suelo al lado de la cam a. A hora los soportes para sueros IV  suelen 
estar unidos a las cam as del hospital. A lgunos centros hospitalarios 
tienen soportes colgados del techo sobre la cabeza para los sueros IV.

Hacer las camas
Los profesionales de enferm ería tienen que saber hacer las cam as de 
diferentes form as en  función de los distintos objetivos específicos. En 
la m ayoría de los casos, las cam as se hacen después de que el paciente 
recibe cuidados higiénicos y  cuando las cam as están libres. S in em bar­
go, a veces los profesionales de enferm ería tienen que hacer una cam a 
ocupada o preparar una cam a para un paciente que está  en el quirófano 
(una cam a para anestesia, postoperatoria o quirúrgica). S in im portar el

F ig u ra  33-19  ■  Horquilla de cama.

tipo de ropa de cam a que esté disponible, si la cam a está ocupada o 
libre y  el objetivo por el cual se está preparando la  cam a, hay ciertas 
d irectrices prácticas relativas a la form a de hacer las camas.

Cama desocupada
U na cam a desocupada puede estar cerrada o  abierta. Por lo general la 
colcha de una cam a abierta suele estar desdoblada (de ah í el térm ino 
cam a abierta) para que el paciente se acueste con m ás facilidad. Las 
cam as abiertas y cerradas se hacen de la m ism a forma, excepto porque 
la sábana superior, la m anta y la colcha de una cam a cerrada  se  colo­
can hasta la parte superior de la cam a y  por debajo de las alm ohadas.

Las cam as suelen cam biarse después de los baños en la cam a. La 
ropa de cam a puede colocarse antes del baño. L a ropa de cam a no suele

'AUTAS PARA LA PRÁCTICA Cómo se hacen  las cam as

■  Hay que lavarse las manos m eticulosamente después de mane-
^ - j a r la ropa de cama de los pacientes. La ropa de cama manchada

con excrementos y secreciones puede esconder microorganis­
mos que podemos transm itir a otros directamente o a través de 
las manos o uniforme de los profesionales de enfermería.

■  Mantener la ropa de cama manchada lejos del uniforme.
■  La ropa de cama de un paciente nunca se deja (ni siquiera 

m omentáneamente) sobre la cama de otro paciente.
■  Colocar la ropa de cama manchada directam ente en un cesto 

portátil 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.

■  No sacudir la ropa de cama manchada en la habitación ya que al 
sacudirla se pueden diseminar secreciones y excreciones y los 
microorganismos que contiene.

■  Cuando se hace y  se deshace una cama, hay que dedicar el 
mayor tiem po y  energía posibles a hacer y deshacer un lado 
antes de empezar con el otro.

■  Para evitar viajes innecesarios a la zona de abastecim iento de la 
ropa de cama, reúna toda la ropa de cama necesaria antes de 
deshacer una cama.
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F ig u ra  33-20  ■  Arreglo de la esquina 
de una cama. D

cam biarse sin no está sucia. Se deben com probar las normativas aplica­
das en cada institución.

Las sábanas, las m antas y las colchas que no son adaptables se 
doblan en  las esquinas de la cam a. El objetivo de doblar la ropa bajo

el colchón es que la ropa de cam a no se m ueva cuando el paciente esté 
acostado. L a figura 33-20 ■  m uestra cóm o se dobla la ropa en la esqui­
na de la cam a. La técnica 33-9 explica cóm o se cam bia una cam a
desocupada.

VALORACION
V a lo r a r
■  El estado de salud del paciente para determ inar si puede salir de la 

cama con seguridad. En algunos hospitales es necesario tener una 
orden por escrito para que el paciente pueda levantarse si ha pasa­
do mucho tiem po en la cama.

■  La PA, el pulso y  las respiraciones, si está indicado. F u n d a m e n to :  
Los pacientes pueden su fr ir  h ipotensión postura l cuando están

tumbados y  se sientan, especialmente s i es la primera vez que se 
levantan después de haber pasado un tiem po en la cama.
Estado de movilidad del paciente. F u n d a m e n t o :  Puede in flu ir en 
que e l paciente necesite más ayuda cuando se le traslada desde la 
cama a una silla.
Tubos y  equipo conectados al paciente. F u n d a m e n to :  Puede influir en 
que se necesite más ropa de cama o empapadores impermeables.

PLANIFICACION

Delegación
H a c e r  la  c a m a  s u e le  d e le g a rs e  e n  e l A E . S i e s  a p r o p ia d o ,  h a y  q u e  
in fo r m a r  a l A E  s o b re  e l m é to d o  a d e c u a d o  p a ra  d e s h a c e rs e  d e  la  
ro p a  d e  c a m a s  q u e  c o n t ie n e  d re n a je s . H a y  q u e  p re g u n ta r  a l A E  
p a ra  in fo r m a rs e  in m e d ia ta m e n t e  d e  s i h a y  q u e  s a c a r  o  q u ita r  
a lg ú n  t u b o  o  v e n d a je .  In s is tir  e n  la  im p o r ta n c ia  d e  q u e  la lu z  d e  
l la m a d a  e s té  a c c e s ib le  c u a n d o  e l p a c ie n te  es tá  fu e ra  d e  la c a m a .

E q u ip o
■  Guantes limpios, si es necesario
■  Dos sábanas lisas o una sábana adaptable y  otra lisa
■  Un empapador (opcional)
■  Una manta
■  Una colcha
■  Paños para incontinencia (opcional)
■  Funda(s) para las almohadas
■  Si es posible, una bolsa de lavandería de plástico o una cesta portá­

til para la ropa

APLICACION
P r e p a r a c ió n
Determinar qué tipo de ropa de cama tiene que tener preparada el pacien­
te en la habitación para evitarla acumulación de ropa de cama innecesaria. 

R e a liz a c ió n
1. Si el paciente está en la cama, antes de realizar el procedimiento 

hay que presentarse uno m ism o y  comprobar la identidad del

paciente siguiendo el protocolo de la institución. Inform ar 
al paciente de lo que se va a hacer, por qué es necesario hacerlo 
y cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intim idad al paciente.
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Cambio de u n a  cam a desocupada (cont.)

O  Doblar en cuatro partes la ropa de cama cuando la retire de la cama. 0  Guardar la ropa de cama manchada dentro de una sábana enrollada y 
mantenerla lejos del cuerpo.

4. 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. F u n d a m e n t o :  Esto im pide la contaminación (el 
m ovim iento de microorganismos de un paciente a otro) mediante 
la ropa de cama manchada.

5. Valorar y ayudar al paciente a salir de la cama utilizando los dispo­
sitivos de ayuda (p. ej., bastones, andadores, cinturones de segu­
ridad) cuando sea adecuado. F u n d a m e n t o :  Esto garantiza la 
seguridad de l paciente.

Asegurarse de que es un m om ento apropiado y  conveniente 
para que el paciente se levante de la cama.
Ayudar al paciente a sentarse en una silla cómoda.

6. Colocar la cama a una altura cómoda para trabajar.
7. Ponerse guantes limpios si la ropa de cama y el equipo se han 

ensuciado con secreciones y/o excreciones.
8. Deshacer la cama.

Revisar la ropa de cama por si hubiera algo que pertenezca al 
paciente y  separar el tim bre  de llamada o cualquier tubo de 
drenaje de la ropa de cama. 

c A flojar toda la ropa de cama de form a sistemática, empezando 
por la cabecera de la cama y  por el lado más alejado y  movién­
dose alrededor de la cama hasta la cabecera en el lado más 
cercano. F u n d a m e n t o :  El m ovim iento sistem ático alrededor 
de la cama impide un estiram iento excesivo y  posibles disten­
siones musculares.

•  Quitar las fundas de las almohadas, si están manchadas, y  colo­
car las almohadas en la silla que está al lado de la cama cerca 
del pie de la cama.

9 Doblar la ropa de cama que puede volverse a emplear, com o la 
colcha y  la sábana de arriba, en cuatro partes. Primero dóblelo 
por la m itad, igualando el borde superior con el borde inferior y 
luego sujételo por el centro de la mitad del doblez y  los bordes 
inferiores. O  F u n d a m e n t o :  Doblar la ropa de cama ahorra 
tiem po y  energía cuando se vuelve a colocar en la cama y man­
tiene la ropa limpia.

• Quitar el empapador para incontinencia y, si está sucio, des­
echarlo.

• Enrollar toda la ropa de cama manchada dentro de la sábana 
bajera, manteniéndola lejos de su uniforme, y dejarla directa­
mente en la cesta de la ropa sucia, no en el suelo. ©  F u n d a m e n ­
to :  Estas medidas son fundamentales para im pedir la transmi­
sión de microorganismos al profesional de la salud y  a los demás.

•  Sujetar bien el colchón, empleando las asas si las tiene, y 
moverlo hasta la cabecera de la cama.

Quitarse y desechar los guantes, si se han utilizado. Efectuar la 
higiene de manos.

9. Colocar la sábana bajera y del empapador.
•  Colocar la sábana bajera plegada con el centro del doblez en el 

centro de la cama. Asegurarse de que la sábana está bien m eti­
da en la parte inferior para obtener una base lisa. Extender la 
sábana sobre el colchón y dejar suficiente cantidad de sábana 
en la parte de arriba para que pueda doblarse por debajo del 
colchón. O  Fundam ento : Es necesario que e l borde de la 
sábana esté bien m etido debajo de l colchón para que no se 
mueva, especialmente cuando se eleva e l cabecero de la cama.

Colocar la sábana a lo largo del borde del colchón hasta los 
pies de la cama y no doblarla debajo del colchón (a menos que 
sea una sábana adaptable).
Doblar la sábana en la esquina superior del lado más cercano 
(v. figura 33-20) y doblar la sábana por debajo del colchón, des­
de la cabecera de la cama hasta la parte de los pies.

• Si se usa un empapador, colocarlo sobre la sábana bajera de tal 
form a que el doblez del centro esté en la línea central de la 
cama y los extrem os superiores e inferiores se extiendan des­
de la mitad de la zona de la cama donde estaría la espalda del 
paciente hasta el área donde deberían estar la zona media de 
los muslos o las rodillas. Hacer pliegues en la mitad más supe­
rior del empapador doblado en el centro o borde alejado de la 
cama y plegarlo en el borde cercano. O

0  Colocación de la sábana bajera en la cama.

(Continúa)
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C a m b io  d e  u n a  c a m a  d e s o c u p a d a  (cont.)

O  Colocación de un empapador limpio en la 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
doblarla, meterla debajo del colchón y  doblar las esquinas infe­
riores. F undam en to : Si hace prim ero un lado de la cama 
ahorrará energía y  tiempo.

10. Desplazarse al otro lado de la cama y asegurar la sábana bajera.
M eter la sábana bajera debajo de la cabecera del colchón, tirar 
de ella con firmeza y doblar la esquina de la sábana.

° Tirar firmemente del resto de la sábana para que no queden arru­
gas. Fundam ento: Las arrugas pueden provocar molestias al 
paciente y  producir heridas en la piel. Colocarla sábana en un lado. 
M eterlo en la sábana extensible, si es adecuado.

11. Hacer lo m ism o o term inar de hacerlo con la sábana de arriba, la 
manta y la colcha.
® Colocar la sábana de arriba, con la parte doblada hacia arriba, 

sobre la cama de tal forma que el pliegue central esté en el 
centro de la cama y el borde superior igualado con el borde 
superior del colchón.
Desdoblar la sábana sobre la cama.

9 Opcional: Hacer un pliegue horizontal o vertical en la sábana 
para los dedos de los pies y de esta form a crear un espacio 
adicional para los pies del paciente.
a. Pliegue vertical para los dedos: hacer un pliegue en la sába­

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 la sábana de 5 a 10 cm cerca de los pies. O  Otra 
form a de proporcionar un espacio adicional es aflojar las 
sábanas superiores que están alrededor de los pies una vez 
que el paciente está en la cama.

° Llevar a cabo el m ism o procedim iento con la manta y la colcha, 
pero colocar los extrem os superiores a aproximadamente 
15 cm del extrem o superior de la cama para dejar sábana sufi­
ciente para que se doble sobre ellas.

° Doblar la sábana, la manta y la colcha a los pies de la cama y 
m eter bien las esquinas de las tres capas de la ropa de cama. 
Dejar los lados de la sábana de arriba, la manta y la colcha para 
que puedan manejarse fácilm ente a menos que se haya dejado 
un pliegue para los dedos.
Doblar la parte superior de la sábana de arriba hacia abajo sobre 
la colcha, dejando un embozo. O  Fundam en to : El embozo  
hace que sea más fácil para e l paciente tirar de las sábanas. 
Moverse hacia el o tro  lado de la cama y asegurar la ropa de 
cama de la m isma manera.

12. Colocar fundas de almohada limpias en las almohadas si es nece­
sario.
° Sujetar el extrem o cerrado de la funda de la almohada por el 

centro con una mano.

©  Un pliegue horizontal para los dedos.

O  Realización de u embozo en las sábanas superiores.

Coger los lados de la funda y colocarla sobre la mano que suje­
ta la funda. Luego sujetar el centro de un lado corto de la almo­
hada a través de la funda. ©

• Con la mano que está libre, tirar de la funda de la almohada 
sobre ella.

• A justar la funda de la almohada para que la almohada se adapte 
dentro de las esquinas de la funda y las costuras estén rectas. 
Fundam ento : Una funda de almohada bien adaptada es más 
cómoda que una arrugada.
Colocar las almohadas adecuadamente en la cabecera de la cama.

13. Proporcionar comodidad y seguridad al paciente.
Acoplar el cable de aviso para que el paciente pueda alcanzarlo 
con facilidad. Algunos cables tienen pinzas que se unen a las 
sábanas o a la funda de la almohada. Otros están unidos 
mediante un imperdible seguro. Ahora la mayoría de las camas 
tienen un llamador con luz en la barandilla lateral.

©  Un pliegue vertical para los dedos.
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Cambio de u n a  cam a desocupada (cont.)

©  Método para meter una almohada en su funda.

8 Si la cama la está usando en la actualidad un paciente, desdo­
blar las cubiertas superiores en un lado o plegarlas en abanico 
hacia el centro de la cama. F u n d am en to : Esto facilita a l pacien­
te m eterse en la cama.

• Colocar la mesa que está jun to  a la cama y  la mesa que se 
coloca encima de ella de manera que queden al alcance del 
paciente.

c Dejar la cama en la posición alta si el paciente va a volver en 
una camilla, o colocarla en la posición baja si el paciente va a 
volver a pie.

14. Registrar y  comunicar los datos pertinentes.
e El procedim iento de hacer la cama no suele registrarse. 

Registrar cualquier evaluación de enfermería, com o el estado 
físico del paciente y  el pulso y frecuencia respiratoria antes y 
después de salir de la cama, según se haya indicado.

VA R IACIÓ N: C A M A  QUIRÚRGICA
Las camas quirúrgicas se utilizan para los pacientes que están siendo 
operados y  que volverán a la cama durante el postoperatorio. Cuando 
se hace una cama quirúrgica, la ropa de cama se pliega en acordeón 
horizontalmente para facilitar la transferencia del paciente a la cama. 
En algunas instituciones se lleva al paciente a la unidad sobre una 
camilla y se le transfiere a la cama de la habitación. En otras institucio­
nes, la cama del paciente se lleva hasta el quirófano y  al paciente se le 
transfiere allí. En esta última situación es necesario hacer la cama con 
ropa limpia tan pronto como el paciente vaya a la cirugía de manera que 
pueda ser llevado al quirófano cuando sea necesario.

1. Quitar la ropa de la cama.
2. Colocar y dejar las almohadas en la silla que está junto a la cama. 

F u n d am en to : Las almohadas se dejan en una silla para facilitarla  
transferencia de l paciente a la cama.

3. Colocar las sábanas bajeras como en una cama sin ocupar. Colo­
car una manta de baño en la base de la cama si es la norma de la 
institución. F u ndam ento : Una manta de baño gruesa proporciona 
calor adicional.

4. Colocar las cubiertas superiores (sábana, manta y cubrecama) 
sobre la cama com o haría en una cama sin ocupar. No hay que

EVALUACIÓN
■ Asegurarse de que la luz de llamada está accesible para el paciente.
■  Relacionar los parámetros de actividad del paciente (p. ej., pulso y 

respiraciones) con los datos de la evaluación previa, en particular si

O  Plegado de las dos esquinas externas de la ropa de cama superior 
formando un triángulo.

©  Cama quirúrgica. La ropa de cama está plegada de forma horizontal 
hacia el otro lado de forma que se facilita la transferencia del paciente 
a la cama.

doblarlas, plegarlas ni hacer un doblez a la altura de los dedos 
del pie.

5. Hacer un manguito en la parte superior de la cama com o haría en 
una cama sin ocupar. Doblar la ropa superior hacia arriba desde 
abajo.

6. En el lado de la cama a donde se transferirá al paciente, plegar las 
dos esquinas superiores de la ropa de cama superior de forma 
que se encuentren en la m itad de la cama form ando un trián­
gulo. O

7. Asir el vértice del triángulo y  doblar la ropa de cama superior a lo 
largo hasta el otro lado de la cama. ©  Fu n d am en to : Esto facilita 
la transferencia de l paciente a la cama.

8. Dejar la cama en posición alta con las barandillas bajadas. Funda­
m en to : La posición alta facilita la transferencia de l paciente.

9. Bloquear las ruedas de la cama si esta no va a moverse. Funda­
m en to : El bloqueo de las ruedas evita que la cama ruede cuando 
se transfiere al paciente desde la camilla a la cama.

el paciente ha estado en reposo en cama durante un período largo 
o es la primera vez que el paciente se levanta de la cama tras una 
intervención quirúrgica importante.

TÉCN
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Cama ocupada
E s posib le que algunos pacien tes se encuentren  dem asiado  débiles 
para levantarse de la cam a. L a natura leza de la enferm edad puede 
contra indicar sen tar al pacien te en la cam a o  este  puede es tar confi­
nado  a la  cam a debido  a la presencia de una tracción u otros tipos de 
tratam iento . C uando se cam bia una cam a ocupada, el profesional 
de en ferm ería traba ja ráp idam ente y m olesta al pacien te lo  m enos 
posib le con el fin  de conservar su energ ía utilizando las siguientes 
pautas:

po r su estado de salud. O btenga la ayuda necesaria para cerciorarse 
de su seguridad.
M over al paciente suave y fluidam ente. El m anejo rudo puede pro­
ducir m olestias al paciente y provocarle abrasiones en la piel. 
E xplicar qué p lanea hacer a lo largo del procedim iento antes de 
hacerlo. U sar térm inos que el paciente entienda. A nim ar al paciente 
a  participar cuando sea adecuado.
U se el m om ento de hacer la cam a, com o el del baño en  la cama, 
para evaluar y  cubrir las necesidades del paciente.

M antener al pacien te con una buena alineación corporal. N unca 
m over o  colocar al paciente de una form a que esté contraindicada

Véanse en la  técnica 33-10 las instrucciones para cam biar una cam a 
ocupada.

VALORACION
V a lo r a r
■  El estado de la piel y  la necesidad de un colchón especial (p. ej., un 

colchón «de cartón de huevos»), reposapiés, soportes para la cama 
o protectores para los talones.

■ Capacidad del paciente para cambiar de posición por sí mismo. 
F u n d a m e n to :  Esto determ ina s i se necesita más ayuda.

Determ inar la presencia de incontinencia o drenaje excesivo de 
otras fuentes que indiquen la necesidad de colocar almohadillas 
protectoras impermeables.
Seguir órdenes o precauciones específicas para mover y  colocar al 
paciente.

P la n if ic a c ió n

Delegación
El h a c e r  la c a m a  s u e le  d e le g a rs e  e n  u n  A E . In fo r m a r  a l A E  h as ta  
q u é  p u n to  p u e d e  a y u d a r  o  si se rá  n e c e s a r ia  o tra  p e rs o n a  p a ra  
a y u d a r le .  In s tru ir  a l A E  s o b re  e l m a n e jo  d e  c u a lq u ie r  v e n d a je  o  
tu b o  d e l p a c ie n te  y  s o b re  la n e c e s id a d  d e  e q u ip o  e s p e c ia l (p . e j.,  
a p o y o  p a ra  lo s  p ies , p ro te c to re s  d e  ta lo n e s ) ,  si e s  a d e c u a d o .

E q u ip o
■  Dos sábanas lisas o una ajustada y otra lisa
■  Empapador de tela (opcional)
■  Una manta
■  Un cubrecama
■  Almohadillas para incontinencia (opcional)
■  Funda(s) de almohada para la almohada(s) de la cabeza
■  Bolsa de plástico de ropa sucia o cesto de ropa sucia portátil, si está 

disponible

A PLICACION
P r e p a r a c ió n
■ Determ inar qué ropa de cama puede tener ya el paciente en la 

habitación. F u n d a m e n to :  Esto evita que se almacene más ropa de 
cama innecesaria.

R e a liz a c ió n
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y  cómo puede cooperar.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección. Ponerse guantes limpios si 
la ropa de cama se ha ensuciado con líquidos corporales.

3. Proporcionar intimidad al paciente.

4. Quitar la ropa de cama superior.
• Quitar cualquier equipo unido a la ropa de cama, como una luz 

de señal.
• A flojar toda la ropa de cama superior en los pies de la cama y 

retirar la cubierta y  la manta.
Dejar la sábana superior encima del paciente (la sábana supe­
rior puede permanecer sobre el paciente si se va a cambiar y 
proporcionar suficiente calor) o reemplazarla por una manta de 
baño como sigue:
a. Extender la manta de baño sobre la sábana superior.

b. Pedir al paciente que agarre el borde superior de la manta.
c. Agarrar el borde superior de la sábana, desde el lateral y por 

debajo de la manta, y tirar hacia abajo hasta los pies de la 
cama, dejando la manta en su lugar. O

d. Retirar la sábana de la cama y  colocarla en el cesto de la 
ropa sucia.

O  Retirada de la ropa de cama superior bajo una manta de baño.

j  i i
"  m i
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Cambio de u n a  cam a ocupada (cont.)

I  Desplazamiento de la ropa sucia lo más cerca del paciente posible. @ Colocación de una sábana bajera nueva en la mitad de la cama.

5. Cambiar la sábana bajera y  el empapador.
Elevar la barandilla que está más cerca del paciente. Funda­
m e n to : Esto protege a los pacientes de caídas y  les perm ite  
sujetarse po r s í m ism os cuando están tumbados de lado. Si no 
hay barandilla, haga que otro profesional de enfermería sujete 
al paciente en el borde de la cama.
Ayudar al paciente a girarse sobre un lado alejándose del profe­
sional de enfermería y  hacia la barandilla levantada.

• A flojar la sábana bajera en el lado de la cama que está cerca del 
profesional enfermería.
Plegar en acordeón la ropa sucia (es decir, el empapador y la 
sábana bajera) hacia el centro de la cama 0 ,  tan cerca del 
paciente com o sea posible. Fundam ento : Hacer esto deja la 
m itad  cercana de la cama libre para cambiarla.

• Colocar la sábana bajera nueva sobre la cama y  plegar vertical­
mente la m itad que se va a usar en el lado más alejado de la 
cama lo más cerca posible del paciente. 0  Doblar la sábana 
debajo de la mitad cercana de la cama y  doblar la esquina si no 
se va a usar una sábana de contorno.

• Colocar el empapador limpio sobre la cama con el centro dobla­
do en el centro de la cama. Plegar la m itad más superior de 
form a vertical en el centro de la cama y doblar el borde lateral 
cercano bajo el lateral del colchón. O
Ayudar al paciente a rodar hacia el profesional de enfermería 
por encima de la ropa plegada en el centro de la cama, sobre el 
lado limpio de la misma.
M over las almohadas hasta el lado limpio para el uso del 
paciente. Elevar la barandilla antes de dejar ese lado de la 
cama.

® Ir al otro lado de la cama y  bajar la barandilla.
Retirar la ropa de cama usada y  colocarla en el cesto de ropa 
sucia.
Desplegar la sábana bajera doblada desde el centro de la cama. 
Mirando el lateral de la cama, usar las dos manos para tirar de 
la sábana bajera de forma que se alise y pliegue el exceso deba­
jo de ese lado del colchón.
Desplegar el empapador doblado en el centro de la cama y tirar 
firm em ente de él con las dos manos. Tirar de la sábana en tres 
secciones: a) m irar el lateral de la cama para tirar de la sección 
media, b) m irar la esquina superior más alejada para tirar de la 
sección inferior y  c) m irar la esquina inferior alejada para tirar de 
la sección superior.
M eter el exceso de empapador bajo el lateral del colchón.

6. Volver a colocar al paciente en el centro de la cama.
s Volver a colocar las almohadas en el centro de la cama.

O  Colocación de un empapador limpio sobre la cama.

O  El paciente sujeta el borde superior de la sábana mientras el 
profesional de enfermería quita la manta de baño.

Ayudar al paciente a ir al centro de la cama. Determinar qué posi­
ción requiere o prefiere el paciente y  ayudarle a colocarse en ella.

7. Aplicar o completar la ropa de cama superior.
® Extender la sábana superior sobre el paciente y pedirle que 

sujete el borde superior de la sábana o doblarla bajo los hom­
bros. La sábana debe permanecer sobre el paciente cuando se 
quite la manta de baño o la sábana usada. 0 

•  Completar la parte superior de la cama.

(Continúa)
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Cambio de una cam a ocupada (cont.)

8. Garantizar la seguridad continua del paciente. •  Colocar los artículos utilizados por el paciente a un alcance
° Elevar las barandillas. Colocar la cama en la posición baja antes fácil.

de dejar el lado de la cama. 9. El procedim iento de hacer la cama no suele registrarse.
• Unir el tim bre  de llamada a la ropa de cama al alcance del 

paciente.

EVALUACIÓN

■  Realizar el seguim iento adecuado, com o determ inar la comodidad ■  Volver a comprobar todos los tubos, el aparato de oxígeno, las bom-
y  seguridad del paciente, la permeabilidad de los tubos de drenaje y bas IV, etc. Fundam ento : Esto evita que se produzcan errores de
el acceso del paciente a la luz de llamada para pedir ayuda cuando los dispositivos de apoyo causados po r la intervención.
lo necesite.

,E
Es el cuarto día transcurrido tras una intervención quirúrgica abdomi­
nal de una mujer. Está cada vez mejor, camina varias veces al día, 
cubre sus propias necesidades higiénicas y está pensando irse a casa 
mañana. Durante la evaluación que usted le hace a primera hora de 
la mañana, nota que el cabello de la paciente está graso y enredado 
y  que tiene un olor corporal desagradable. Su dentadura, que está en 
un contenedor que tiene jun to  a la cama, necesita una limpieza. Com­
prueba la incisión abdominal y  verifica que no drena, no está roja ni 
tiene signos de infección. Le pregunta sobre su capacidad para cui­
darse a sí m isma en cuanto al baño y  las necesidades personales, y 
le ofrece ayudarla en el baño. Ella replica que se bañó ayer, que no 
siente que necesite o tro  baño y solicita o m itir su cuidado personal 
durante el día.

1. Usted está considerando un Défic it de l autocuidado: baño como 
diagnóstico de enfermería adecuado para la paciente. Revisa las 
características definidoras y factores relacionados y  ¿qué descubre?

2. ¿Qué más debe preguntar a la paciente?
3. ¿Por qué es importante que obtenga las evaluaciones que ya ha 

completado junto a las preguntas anteriores que planteó?
4. ¿Qué abordajes podría usar si siente que la paciente necesita un 

lavado del cabello y que se atienda su cuidado personal?
5. ¿Qué ventajas ofrecen al profesional de enfermería el baño y la 

higiene personal de los pacientes?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

Capítulo 33  Revisión

PU NTOS CLAVE
■  Las prácticas higiénicas del paciente están influenciadas por numero­

sos factores, com o la cultura, la religión, el am biente, el nivel de 
desarrollo, la salud y la energía y  las preferencias personales.

■  Las principales funciones de la piel son proteger los tejidos subyacen­
tes, ayudar a regular la temperatura corporal, secretar sebo, transm itir 
sensaciones a través de receptores nerviosos para la percepción sen­
sorial y producir y  absorber vitamina D junto a los rayos ultravioletas 
procedentes del sol.

■  En el m om ento en el que se planifica el cuidado de la higiene, el pro­
fesional de enfermería debe tener en cuenta las preferencias del 
paciente.

■  Los profesionales de enfermería proporcionan cuidados perineal-geni- 
tales a los pacientes incapaces de hacerlo por sí mismos.

■  Los profesionales de enfermería pueden enseñar a menudo a los 
pacientes cómo evitar problemas en los pies.

■  La higiene oral debe incluir el pasado dental de la seda y el cepillado 
mecánico de los dientes a diario.

■  Para m antener la salud dental se recomiendan chequeos dentales 
periódicos y com plementos de flúor.

■  Los profesionales de enfermería proporcionan cuidados dentales 
especiales a los pacientes inconscientes o debilitados.

■  El cuidado del cabello comprende el peinado y cepillado diarios y  el 
lavado periódico con champú.

■  El cabello de los pacientes de raza negra puede necesitar un cuidado 
especial.

■  Los profesionales de enfermería pueden necesitar la ayuda de los 
pacientes dependientes con sus gafas o lentes de contacto.

■  Los pacientes con prótesis auditivas pueden precisar ayuda con el 
dispositivo.

■  Los profesionales de enfermería deben proporcionar un ambiente 
positivo y seguro para los pacientes.

■  Los profesionales de enfermería deben ser capaces de preparar las 
camas hospitalarias de diferentes form as para fines específicos.
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. Una paciente puede lavarse la mayoría del cuerpo, excepto la espalda, 

las manos y los pies. También puede ir y venir del baño y  vestirse sola 
cuando se le da la ropa. ¿Qué nivel funcional muestra esta paciente?
1. Totalmente dependiente (+4).
2. Moderadamente dependiente (+3).
3. Semidependiente (+2).
4. Independiente (0).

2. El paciente no responde y requiere un cuidado total del personal de 
enfermería. ¿Qué debe evaluar en primer lugar el profesional de enfer­
mería antes de proporcionar cuidados orales especiales al paciente?
1. La presencia de dolor.
2. El estado de la piel.
3. El reflejo nauseoso.
4. La amplitud de movilidad.

3 . Un paciente con diabetes tiene la piel de los pies y las extremidades 
inferiores m uy seca. De las siguientes opciones, ¿cuál debe enseñar 
el profesional de enfermería al paciente para que mantenga su piel 
sana?
1. M eter los pies en el agua con frecuencia.
2. Usar una loción sin perfume.
3. Aplicar polvo de talco para los pies.
4. Evitar medias elásticas que lleguen a la rodilla.

4. El paciente lleva una prótesis auditiva dentro del oído (ITE) y  debido 
a su artritis necesita que alguien se la introduzca. ¿Qué debe ense­
ñar el profesional de enfermería al auxiliar de enfermería (AE) acerca 
de qué hacer antes de colocar una prótesis auditiva al paciente?
1. Apagar la prótesis.
2. Introducir la prótesis en una solución jabonosa para lavarla.
3. Subir el volumen al máximo.
4. Quitar las pilas.

5. El paciente está en el quirófano y va a volver a su cama en una camilla. 
¿Qué opción, respecto a la cama, refleja lo que el profesional de enfer­
mería ha planificado correcta y anticipadamente para este paciente?
1. Cama abierta en posición baja.
2. Cama ocupada en posición baja.
3. Cama cerrada en posición alta.
4. Cama quirúrgica en posición alta.

6. El profesional de enfermería está analizando las estrategias para que 
el AE bañe a un paciente con demencia. ¿Qué estrategias serían ade­
cuadas para el paciente? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Tapar al paciente lo máximo posible.
2. Cantar o hablar al paciente.

3. Completar el baño lo más rápido posible.
4. Ser organizado.
5. Esperar que el paciente proteste: acabar rápidamente.

7 .  El profesional de enfermería está observando cómo realiza el AE los 
cuidados perineales a un paciente. ¿Qué acción indica que el profe­
sional de enfermería necesita hablar con el AE para que reciba más 
enseñanzas?
1. Usó una parte limpia del paño de baño en cada golpe.
2. Limpió desde el pubis al recto.
3. Usó guantes limpios.
4. No retrajo el prepucio.

8. El profesional de enfermería está planificando una presentación 
sobre la salud oral en un centro comunitario intergeneracional. ¿Qué 
instrucciones es importante que incluya? Seleccione todas las res­
puestas correctas.
1. El uso del biberón durante las siestas y al irse a dorm ir puede 

producir caries dentales en los niños pequeños.
2. Programar visitas al dentista cuando el niño esté a punto de ir al 

colegio.
3. Es im portante para los padres supervisar el cepillado que los 

niños hacen en los dientes.
4. La mayoría de los ancianos tiene dentaduras y  no necesita 

preocuparse de los cuidados de la boca.
5. Los ancianos tienen riesgo de enfermedad periodontal.

9. El profesional de enfermería está comentando los cuidados del pie 
con un paciente al que se ha diagnosticado recientemente una dia­
betes. ¿Qué afirmación del paciente indica la necesidad de seguir 
educándole?
1. «Voy a usar un espejo para verm e los pies.»
2. «Disfruto caminando descalzo alrededor de la casa.»
3. «Me limaré las uñas.»
4. «Iré aumentando el tiem po que llevo calzado nuevo cada día.»

10. El paciente se queja de acortamiento de la respiración. Su frecuen­
cia respiratoria es de 28 y la respiración es dificultosa. La cama está 
actualmente en posición horizontal. ¿En qué posición debe poner la 
cama el profesional de enfermería?
1. Fowler.
2. Semi-Fowler.
3. Trendelenburg.
4. Trendelenburg inversa.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en e l apéndice A o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería
Puede encontrar materiales de estudio 

HQ m 'i adicionales en
nursing.pearsonhighered.com

P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo  NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.
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O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

Al fina lizar el cap ítu lo , usted  será capaz de:

1 . D escrib ir la fu n c ió n  de l p ro fes iona l de en fe rm ería  en cada fase 
de las pruebas d iagnósticas.

2 .  E num erar las pruebas hem ato lóg icas com unes.

3 .  Exponer las responsab ilidades de la en fe rm ería  en la o b te n ­
ción  de m uestras.

4 .  Explicar la razón de la recogida de  cada t ip o  de m uestra.

5 .  D escrib ir c ó m o  o b te n e r y  e s tud ia r m u es tras  de heces.

6. Com parar y  contrastar los d ife ren tes tipos de m uestras de orina.

7 .  D escrib ir c ó m o  o b te n e r e sp u to  y  m ues tras  faríngeas.

8 . D esc rib ir los p ro ce d im ie n to s  de visua lizac ión  q ue  pueden 
usarse para el pac ien te  con a lte rac iones d igestivas, urinarias y 
card iopu lm onares.

9 .  C om parar y  co n tras ta r la TC, la R M  y  la gam m agrafía  nuclear.

1 0 . D escrib ir la fu n c ió n  de l pro fes iona l de en fe rm ería  en la asisten­
cia de los p a c ien tes  so m e tid o s  a p ro ce d im ie n to s  de  aspira- 
ción /b iopsia .

1 1 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  s iguen  para:
a. O b te n e r m u e s tra s  de sangre cap ila r para realizar m ed ic io ­

nes de la g lucem ia .
b. O b te n e r m u e s tra s  de orina no con tam inada para realizar 

cu ltivos  y  antib iogram as.

1 2 . R econocer cuándo se  puede de lega r la realización de pruebas 
d iagnósticas en los p ro fes iona les  aux ilia res no licenciados.

1 3 . P resen ta r la docu m e n ta c ió n  p e rtin e n te  y  los in fo rm e s  sobre 
los resu ltados de las pruebas d iagnósticas.

Ang iog ra fía , 828 F lebotom ista , 809 Pielografía re trógrada, 828
A noscopia, 828 G am m agrafía  p u lm onar, 828 P olic item ia , 811
A scitis , 831 Gases a rte ria les, 812 Proctoscopia, 828
Biopsia, 829 G lóbu los b lancos, 811 P roctos igm oidoscop ia , 828
Bioquím ica sanguínea, 812 H em atócrito , 809 Prueba del guayacol, 819
Cánula, 831 H em oglob ina , 809 Punción con asp irac ión , 829
Cistoscopia, 828 H em oglob ina  A 1C (HbA1c), 812 Punción lum bar, 830
C istoscopio, 828 H em ogram a, 809 R adiofárm aco, 829
C olonoscopia, 828 H em optis is, 827 R eactivo, 819
C oncentración m áxim a, 812 índices de los e ritro c ito s  (E), 811 Recuento de e ritro c ito s  (E), 809
C oncentración va lle , 812 M anóm etro , 830 Recuento de leucoc itos (L), 811
C reatin ina, 812 M uestras de o rina  evacuada lim p ia , 820 Resonancia m agnética (RM), 829
Densidad específica, 825 M uestras de o rina  de la m itad  del R iñones/uréteres/ve jiga (RUV), 828
Ecocard iogram a, 828 cho rro , 821 Saliva, 826
Ecografía, 828 M uestras de o rina  con recogida Sangre ocu lta , 819
Electrocard iografía , 828 lim p ia , 821 T om ogra fía  com putarizada (TC), 829
Electrocard iografía  de esfuerzo, 828 N itrógeno  ure ico en sangre (BUN), 812 T om ogra fía  po r em is ión  de pos itrones
E lectrocard iogram a (ECG), 828 O sm ola lidad  sérica, 812 (PET), 829
Esputo, 826 O sm ola lidad  u rinaria , 826 Toracocentesis, 832
Esteatorrea, 819 Paracentesis a bdom ina l, 831 Trocar, 831
Expectorar, 826 Pielografía in travenosa (PIV), 828 V enopunción , 809
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L as pruebas diagnósticas y de laboratorio  (llam adas con frecuencia 
pruebas lab) son herram ientas que proporcionan inform ación sobre el 
paciente. Las pruebas pueden usarse com o cribado básico formando 
parte de una evaluación de la salud del paciente y se usan con frecuen­
cia para ayudar a confirm ar un diagnóstico, v igilar una enferm edad y 
proporcionar inform ación valiosa sobre la respuesta del paciente al 
tratam iento. Los profesionales de enferm ería deben conocer las prue­
bas de laboratorio y diagnósticas m ás com unes porque algunas de las 
principales funciones de los profesionales de enferm ería son enseñar 
al paciente y a la fam ilia u otros allegados cóm o prepararse para la 
prueba y prestar la asistencia necesaria después de la prueba. Los pro­
fesionales de enferm ería tam bién deben saber las im plicaciones de los 
resultados de las pruebas, con el fin  de que proporcionen la asistencia 
de enferm ería m ás adecuada al paciente.

Fases de las pruebas diagnósticas
L as pruebas diagnósticas se realizan en  m uchos ambientes. Los luga­
res tradicionales son los hospitales, las clínicas y las consultas del 
m édico de atención prim aria. Pero m uchos lugares se están desplazan­
do a  la com unidad. Son ejem plos de ello el hogar, el lugar de trabajo, 
los centros com erciales y las unidades m óviles. Las pruebas diagnós­
ticas m ás com plejas se realizan en  centros diagnósticos construidos de 
form a m ás específica para facilitar estas pruebas.

Las pruebas diagnósticas im plican tres fases: prev ia a la prueba, 
durante la prueba y posterior a la prueba.

Previa a la prueba
El principal foco de atención de la fase previa a la prueba es la prepa­
ración del paciente. U na valoración y recogida de datos (p. ej., b ioló­
gicos, psicológicos, sociológicos, culturales y espirituales) com pletas 
ayudan al profesional de enferm ería a determ inar las estrategias de 
com unicación y educación. A ntes de los estudios radiográficos es 
im portante preguntar a las pacientes si es posible que estén em baraza­
das. Si se sospecha que la  paciente está em barazada, pueden ser nece­
sarias precauciones especiales o  posponer la prueba.

El profesional de enferm ería tam bién necesita saber qué equipo y 
m aterial son necesarios para la prueba específica. Las preguntas com u­
nes son las siguientes: ¿qué tipo de m uestra será necesaria y cóm o se 
obtendrá?, ¿necesita el paciente suspender la ingestión por v ía oral 
varias horas antes de la prueba?, ¿incluye la prueba la administración 
de contraste y, si es así, se inyectará o tragará?, ¿los líquidos se restrin­
gen o  fuerzan?, ¿se dan o suspenden m edicam entos?, ¿cuánto dura la 
prueba?, ¿es necesario un consentim iento inform ado? Las respuestas 
a  este tipo de preguntas pueden ayudar a evitar costosos errores y  a 
reducir la  incom odidad de todos los im plicados. L a m ayoría de las 
instalaciones dispone de inform ación sobre las pruebas disponibles

EDUCACIÓN DEL PACIENTE Preparación

n  j  .
A S I S T E N C I A  S E G U N  L A  C U L T U R A  E x tra c c ió n  d e s a n g re

U.os pacientes asiáticos que practican la medicina tradicional consi­
deran que la sangre es una fuente de vida y  creen que el organismo 
no puede reemplazar la sangre que pierde (Spector, 2009), por lo 
que la venopunción o la extracción de sangre para realizar pruebas 
pueden perturbarles, especialmente si las pruebas son numerosas. 
Piensan que altera el equilibrio normal del cuerpo y  que lo debilita. 
Además, la sangre representa la esencia de la persona y tem en que 
sea donada. Por lo tanto, puede ser necesario informar a los pacien­
tes asiáticos de que su sangre no será donada.

■^Asesorar al paciente y  a sus familiares sobre los procedimientos 
para las pruebas diagnósticas prescritas (p. ej., si el paciente puede 
ingerir alimentos antes o después de la prueba y lo que dura esta).

■  Explicar la finalidad de la prueba.
■  Informar al paciente y  a sus familiares si debe lim itar su actividad 

debido a la prueba (p. ej., si debe permanecer en decúbito supino 
durante 1 hora una vez que se term ina la prueba).

■  Informar al paciente y a sus familiares sobre las reacciones que 
puede causar la prueba diagnóstica (p. ej., rubefacción cuando se 
inyecta un colorante).

■  Proporcionar información detallada al paciente sobre el equipo 
para la prueba diagnóstica.

■  Informar al paciente y a sus familiares sobre cuándo estarán dis­
ponibles los resultados.

■  Decir al paciente y a los familiares que planteen todas las pregun­
tas al médico para que pueda aclararles toda la información y 
disipar cualquier tem or.

Tomado de Laboratory and Diagnostic Tests with Nursing Implications, 6th ed. (p. 3),
by J. Kee, 2009, Upper Saddle River, NJ: Pearson Education; and Brunner & Suddarth's
Handbook of Laboratory and Diagnostic Tests [pp. 2-3), by S. C. Smeltzer, 2010, Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins.

para el equipo de asistencia de salud. El laboratorio  y  la instalación 
pueden actuar tam bién com o una fuente de información.

Durante la prueba
Esta fase se centra en la obtención de la m uestra y en la realización o 
ayuda de ciertas pruebas diagnósticas. El profesional de enferm ería 
usa precauciones estándar y  técn ica estéril cuando es adecuado. 
D urante el procedim iento, el profesional de enferm ería proporciona 
apoyo em ocional y físico  m ientras vigila a los pacientes cuando es 
necesario (p. ej., constantes vitales, pulsioxim etría, ECG). El profesio­
nal de enferm ería asegura un etiquetado, alm acén y transporte de la 
m uestra adecuados para evitar unos resultados inválidos de la prueba.

Posterior a la prueba
El objetivo de esta fase está en la asistencia de enferm ería del paciente 
y  las actividades y  observaciones de seguimiento. Cuando sea adecuado, 
el profesional de enferm ería com para los resultados previos y actuales 
de la prueba y m odifica las intervenciones de enferm ería cuando es 
necesario. El profesional de enfermería tam bién com unica los resultados 
a los m iem bros adecuados del equipo de salud. Los National Patient 
Safety Goals identifican la im portancia de inform ar de los resultados 
críticos de las pruebas y las intervenciones diagnósticas.

A L E R T A  D E  S E G U R I D A D

N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0  
O b je t iv o  2: M e jo ra r  la e fica c ia  d e  la c o m u n ic a c ió n  
e n tre  los  c u id a d o re s
■ Informar de los resultados críticos de las pruebas y las intervencio­

nes diagnósticas en el m omento oportuno. F u ndam ento : Los 
resultados críticos de las pruebas y las intervenciones diagnósticas 
están m uy lejos del rango norm al y pueden indicar una situación 
potencialmente mortal. El objetivo es proporcionar estos resultados 
al cuidador licenciado responsable dentro de un marco de tiempo 
establecido para poder tratar al paciente inmediatamente.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital.
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Diagnósticos de enfermería
Los diagnósticos de enferm ería se basan en los datos y  necesidades del 
paciente. Entre los ejem plos de los diagnósticos de la NAND A Inter­
national (2009) se incluyen:

■ Ansiedad  o Tem or  relacionados con posible diagnóstico de enfer­
m edad aguda o crónica pendiente de la conclusión de las pruebas 
diagnósticas.

■ D eterioro de la m ovilidad físic a  relacionado con el reposo en cam a 
prescrito  y el m ovim iento restringido de la extrem idad im plicada 
tras la prueba.

■ Conocim ientos deficientes (establecer la prueba diagnóstica) rela­
cionados con percepciones inadecuadas recibidas de terceros res­
pecto a la prueba.

Pruebas sanguíneas
Las pruebas sanguíneas son una de las pruebas diagnósticas m ás usa­
das y pueden proporcionar inform ación valiosa sobre el sistem a san­
guíneo y m uchos otros sistem as corporales. La veno p u n ció n  (punción 
de una vena para ex traer sangre) pueden realizarla varios m iem bros 
del equipo de asistencia de salud. H abitualm ente un f le b o to m is ta , una 
persona del laboratorio encargada de realizar la venopunción, general­
m ente recoge la m uestra de sangre para las pruebas ordenadas po r el 
médico. E n algunas instituciones los profesionales de enferm ería pue­
den ex traer m uestras de sangre. El profesional de enferm ería debe

saber las directrices para extraer muestras de sangre para la institución 
y  tam bién la ley  de práctica de enferm ería estatal.

Hemograma
Se obtienen m uestras de sangre venosa para el h e m o g ram a , que com ­
prende las m edidas de la hem oglobina y del hem atócrito, el recuento 
de eritrocitos (E), el recuento de leucocitos (L), los índices de los eri­
trocitos y el recuento diferencial de los leucocitos. E l hem ogram a es 
una prueba de cribado básica y una de las pruebas sanguíneas más 
solicitadas (tabla 34-1).

La h e m o g lo b in a  es la principal proteína in tracelular de los eritro­
citos. Es la proteína que contiene el hierro en  los eritrocitos y que 
transporta el oxígeno por todo el organism o (O sborn, W raa y W atson, 
2010). L a prueba de la hem oglobina es una m edida de la cantidad total 
de hem oglobina en la sangre. E l h e m ató crito  m ide el porcentaje de 
eritrocitos que hay en el volum en total de sangre. Los valores norm a­
les de la hem oglobina y el hem atócrito varían, de m anera que los hom ­
bres tienen concentraciones mayores que las mujeres. L a hem oglobina 
y el hem atócrito se ordenan a menudo jun tos y se refieren con frecuen­
cia com o «E  y E» cuando se solicitan pruebas de laboratorio.

L a hem oglobina y el hem atócrito aum entan con la deshidratación a 
m edida que la  sangre se hace m ás concentrada, y dism inuyen con la 
hipervolem ia debido a la  hem odilución. L a hem oglobina y el hem ató­
crito se relacionan con el recu en to  de eritro c ito s  (E), que es el núm e­
ro de eritrocitos por m ilím etro cúbico de sangre com pleta. Los recuen­
tos bajos de E  indican una anemia. Los pacientes con hipoxia crónica

TABLA 34-1 Hemograma completo con implicaciones clínicas

OBSERVACIONES NORMALES P0SIBLES CAUSAS DE OBSERVACIONES ANORM ALES
(ADULTO) A U M EN TA D A S  D IS M IN U ID A S

R ecuento  d e  eritro c ito s
El número de eritrocitos por 
m ilím etro cúbico (mm3).

H em o g lo b in a  (Hgb)
Compuesto de un pigmento 
(hemo), que contiene hierro y  una 
proteína (globina).

H e m ató crito  (H to)
El hematócrito o volumen de 
eritrocitos (Hto, PCV o cirt) es una 
forma rápida de determinar 
el porcentaje de eritrocitos en el 
plasma. El Hto se ofrece en 
forma de porcentaje porque es la 
proporción de eritrocitos respecto 
al plasma.

Hombre: 4,6-6 m illones/m m 3 

Mujer: 4-5 m illones/m m 3

Hombre: 13,5-18 g/dl 
Mujer: 12-15 g/dl 

Se considera que existe anemia 
cuando la concentración de 
hemoglobina es inferior a
10,5 g/dl.

Hombre: 40-54%

Mujer: 36-46%

Policitemia primaría 
(p. ej., policitemia vera) 

Policitemia secundaria o 
eritrocitosis, habitualmente por 
necesidad de oxígeno (p. ej., 
enfermedad pulmonar crónica, 
defectos cardíacos congénitos)

Policitemia

Deshidratación

Quemaduras
Hipovolemia

Pérdida anormal de eritrocitos 

Destrucción anormal de 
eritrocitos
Falta de elementos necesarios 
o de hormonas para la producción 
de eritrocitos
Supresión de la médula ósea 

Intoxicación por plomo 
Talasemia

Pérdida de sangre 
Anemia hemolítica 

Supresión de la médula ósea 
Anemia falciforme

Pérdida de sangre 

Hidratación excesiva 
Deficiencia dietética 
Anemia

(Continúa)
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TABLA 34-1 Hemograma completo con implicaciones clínicas (cont.)

OBSERVACIONES NORMALES POSIBLES CAUSAS DE OBSERVACIONES ANORM ALES

COMPONENTE (ADULTO) A U M EN TA D A S D IS M IN U ID A S

índices de H to
Volumen corpuscular medio Hombre; 80-98 pm3 Hepatopatía Anemia ferropénica microcítica
(VCM) Mujer: 78-102 pm3 Alcoholismo Intoxicación por plomo
El tamaño medio de cada Anemia perniciosa
eritrocito.
Hemoglobina corpuscular media 25-35 pg Se ve raramente Anemia ferropénica
(HCM)
Cantidad de Hgb presente en
una célula
Concentración media de 31-37% Se ve raramente Anemia ferropénica
hemoglobina corpuscular (CMHC)
La proporción de cada célula
ocupada por hemoglobina.
R ecuento  de leucocitos
Número total de leucocitos 4.500-11.000/mm3 Leucocitosis Leucopenia
por milímetro cúbico de Infección Enfermedad autoinmunitaria
sangre
R ecuento  d iferenc ia l
La proporción de cada uno de los
cinco tipos de leucocitos en una
muestra de 100 leucocitos.
Neutrófilos 50-70% Estrés

Infección aguda
Enfermedades víricas 
Algunos fármacos (p. ej., 
quimioterapia, antibióticos como 
nafcilina, penicilina y 
cefalosporinas)

Radioterapia
Linfocitos 25-45% Infección vírica 

Mononucleosis 
Tuberculosis

Infecciones bacterianas crónicas 
Leucemia linfocítica

Corticoesteroides suprarrenales y 
otros fármacos 
inmunodepresores 

Enfermedades autoinmunitarias 
(p. ej., lupus eritematoso) 
Malnutrición grave

M onocitos 4-6% Trastornos inflamatorios crónicos 
Tuberculosis
Infecciones protozoarias (p. ej., 
paludismo, fiebre exantemática 
de las Montañas Rocosas)
Colitis ulcerosa crónica

Tratamiento farmacológico: 
prednisona

Eosinófilos 1-3% Reacciones alérgicas (p. ej., 
asma, rinitis alérgica o 
hipersensibilidad a fármacos) 
Infecciones parasitarias (p. ej., 
nematodos)

Tratamiento con 
corticoesteroides

Basófilos 0,4-1 % Leucemia Reacción alérgica aguda 
Corticoesteroides 
Infecciones agudas

R ecuento  de p laquetas
Las plaquetas son fragm entos de 150.000-350.000/mm3 Tumores malignos Idiopática (causa desconocida)
citoplasma que intervienen en la Policitemia vera Púrpura trombocitopénica
coagulación de la sangre. Infecciones víricas 

Sida

Lupus eritematoso sistém ico
Quimioterapia
Algunos tipos de anemia

Tomado de Laboratory and Diagnostic Tests with Nursing Implications, 6th ed. (pp. 212-214; 320-321; 345-346; 400-403), by J. Kee, 2009. Upper Saddle River, NJ: Pearson Education.
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pueden presentar recuentos superiores a  lo norm al, un trastorno cono­
cido com o polic item ia . Los índices de  los e ritro c ito s  (E) pueden rea- ✓ 
lizarse com o parte del hem ogram a para valorar el tam año, el peso y la 
concentración de hem oglobina de los eritrocitos.

El recu en to  d e  leu coc itos  (L), o g ló b u lo s  b lancos, determ ina el 
núm ero de leucocitos circulantes por m ilím etro cúbico de sangre com ­
pleta. Los recuentos de L  altos suelen verse en  presencia de una infec­
ción bacteriana; por el contrario, los recuentos de L  pueden ser bajos 
si hay una infección vírica. E n  el recuento diferencial de L, los leuco­
citos se identifican por el tipo, y se determ ina el porcentaje de cada 
tipo. Esta inform ación es útil para diagnosticar ciertos trastornos que 
tienen patrones característicos de distribución (figura 34-1 ■ ).

Electrólitos séricos
Los electrólitos séricos se solicitan a  m enudo en todos los pacientes 
ingresados en  un hospital com o prueba de cribado de desequilibrios 
electrolíticos y acidobásicos. Los electrólitos séricos tam bién se eva-

A S ISTEN C IA  SEGUN LA CULTURA C o n s id e ra c io n e s  
b io c u ltu ra le s

HSy algunas variaciones culturales en los valores de la hemoglobina 
(Hgb) y el hematócrito (Hto). Por ejemplo, la concentración normal 
de hemoglobina en las personas de raza negra es de 0,5 a 0,73 g/dl 
inferior a la de las personas de raza blanca (Robbins y Blum, 2006).

lúan habitualm ente en pacientes con riesgo en la com unidad, por ejem ­
plo, los pacientes que reciben diuréticos por hipertensión o insuficien­
cia cardíaca. Las pruebas séricas m ás solicitadas son los iones sodio, 
potasio, cloro y bicarbonato. Los electrólitos séricos pueden ordenarse 
com o C hem  7 o  BM P (del inglés basic metabolic panel o  grupo m eta­
bólico básico). La term inología varía en función de cada laboratorio. 
Los valores norm ales de los electrólitos que se m iden con frecuencia 
se m uestran en el cuadro 34-1.

C o n s t itu y e n te P r in c ip a le s  fu n c io n e s

D is o lv e n te  pa ra
A g u a tra n s p o r ta r

o tra s  s u s ta n c ia s

E le m e n to s  fo rm e s  (c é lu la s ) 45%

S a le s  (e le c tró lito s )  
S o d io  
P o ta s io  
C a lc io  
M a g n e s io  
C lo ro
B ic a rb o n a to

■
E q u il ib r io  o s m ó tic o  
A m o r t ig u a c ió n  d e l pH 
y  re g u la c ió n  d e  la 
p e rm e a b ilid a d  de  
la m e m b ra n a

T ip o  d e  c é lu la  N ú m e ro
(p o r  m m 3 de  s a n g re )

E r it ro c ito s  
(g ló b u lo s  ro jo s )

T ra n s p o r te  de 
o x íg e n o  y  a y u d a  
p a ra  el t ra n s p o r te  
d e  d ió x id o  de 
c a rb o n o

P ro te ín a s  p la s m á tic a s  
A lb ú m in a  E q u il ib r io  o s m ó t ic o ,

a m o r t ig u a c ió n  d e l pH 
F ib r in ó g e n o  C o a g u la c ió n  de  la s a n g re
G lo b u lin a s  D e fe n sa  (a n tic u e rp o s )

y  t ra n s p o r te  d e  líp id o s

S u s ta n c ia s  tra n s p o r ta d a s  p o r  la  s a n g re  
N u tr ie n te s  (p . e j., g lu c o s a , á c id o s  g ra s o s , 
v ita m in a s ,  a m in o á c id o s )
P ro d u c to s  de  d e s e c h o  d e l m e ta b o lis m o  
(u re a , á c id o  ú r ic o )
G a se s  re s p ira to r io s  ( 0 2 y  C 0 2)
H o rm o n a s

L e u c o c ito s  4 .0 0 0 -1 1 .0 0 0
(g ló b u lo s  b la n c o s )

D e fe n sa  
e in m u n id a d

Figura 34-1 ■  Composición de la sangre.
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CUADRO 34-1 Valores normales de los electrólitos 
en los adultos*

SANGRE VENOSA

Sodio 135-145 mEq/l
Potasio 3,5-5,3 mEq/l
Cloro 95-105 mEq/l
Calcio (total) 4,5-5,5 mEq/l o 8,5-10,5 mg/dl
(ionizado) 56%  del calcio to ta l (2,5 mEq/l

o 4-5 mg/dl)
Magnesio 1,5-2,5 mEq/l 0 1,6-2,5 mg/dl
Fosfato 1,8-2,6 mEq/l (fósforo)
Osmolalidad sérica 280-300 mOsm/kg de agua

*Los valores normales de laboratorio varían mucho entre unas instituciones y otras.

Las concentraciones sanguíneas de dos sustancias producidas por 
el m etabolism o, la  urea y la  creatinina, se usan habitualm ente para 
evaluar la función renal. Los riñones, m ediante filtración y  secreción 
tubular, elim inan norm alm ente am bas. L a urea, el producto final del 
m etabolism o de las proteínas, se m ide com o nitrógeno ureico en san­
gre (BUN, del inglés blood urea nitrogen). La creatinina la producen 
en  cantidades relativam ente constantes los m úsculos y la  excretan los 
riñones. D e este m odo, la cantidad de creatinina en la sangre se corre­
laciona con la función renal excretora.

Osmolalidad sérica
L a osm olalidad sérica es una m edida de la concentración de solutos 
en la sangre. Las partículas incluidas son los iones sodio, la glucosa y 
la  u rea (BUN). L a osm olalidad sérica puede ca lcularse doblando el 
sodio sérico, porque el sodio y sus iones cloro asociados son los prin­
cipales determ inantes de la osm olalidad del suero. Los valores de 
osm olalidad sérica se usan sobre todo para evaluar el equilibrio hídri- 
co. Los valores norm ales son de 280 a  300 m Osm /kg. U n aum ento de 
la osm olalidad sérica indica una deficiencia del volum en de líquido; 
una reducción refleja un exceso de volum en.

Monitorización de fármacos
L a m onitorización de fárm acos terapéuticos se realiza a menudo cuan­
do un paciente está tom ando un m edicam ento de m argen terapéutico 
estrecho (p. ej., digoxina, teofilina, am inoglucósidos). Esta m onitori­
zación incluye la extracción de muestras de sangre para determ inar las 
concentraciones pico y valle con el fin de determ inar si las concentra­
ciones sanguíneas de un fárm aco específico están en  un valor terapéuti­
co y no en valores subterapéuticos o tóxicos. La concentración máxima 
indica la m áxim a concentración del fárm aco en la m uestra de suero y 
la concentración valle representa la m enor concentración. L o  ideal es 
que las concentraciones pico y  m áxim a del paciente estén dentro del 
m argen terapéutico.

Gasometría arterial
L a m edida de los gases arteriales es otro procedim iento diagnóstico 
im portante (v. capítulo 50 O o ) .  L os profesionales de enferm ería 
especializados, los técnicos m édicos y los terapeutas respiratorios 
tom an norm alm ente muestras de sangre arterial de las arterias radial, 
braquial o  fem oral. D ebido a la presión  relativam ente grande de la 
sangre en estas arterias, es im portante evitar hem orragias aplicando 
presión sobre la zona de punción durante unos 5-10 m inutos después 
de ex traer la  aguja.

Bioquímica sanguínea
Pueden realizarse otras pruebas diversas sobre e l suero sanguíneo (la 
porción líqu ida de la  sangre). A ellas se las suele denom inar bioquí­
m ica sanguínea. A dem ás de los e lectró lito s séricos, los estudios 
bioquím icos com unes son la determ inación de ciertas enzim as que 
pueden estar presentes (com o la  lac ta to  desh idrogenasa [LD H ], la 
creatina cinasa [CK], la  aspartato  am inotransferasa [AST] y la  alani- 
na am inotransferasa [A LT]), la  g lucosa sérica, horm onas com o la 
horm ona tiroidea y o tras sustancias com o el co lestero l y los triglicé- 
ridos. Estas pruebas proporcionan  datos diagnósticos valiosos. Por 
ejem plo, durante un infarto  de m iocardio (IM  o ataque card íaco) se 
liberan a la sangre m arcadores cardíacos (p. ej., CK -M B, m ioglobi- 
na, troponina T  y troponina I). Las concentraciones elevadas de estos 
m arcadores en  la  sangre venosa pueden ayudar a  diferenciar en tre un 
IM  y un dolor to rác ico  de o tra  causa, com o una angina o un dolor 
pleurítico.

U na prueba de laboratorio com ún es la hem oglobina glucosilada o 
hem oglobina A1C (HbA1c), que es una m edida de la glucosa sanguínea 
que está unida a la hem oglobina. La hem oglobina A 1C es un reflejo  de 
lo bien que se ha controlado la glucem ia en los 3-4 m eses previos. Los 
lím ites norm ales son del 4-5,5% . U na hem oglobina A |C elevada refle­
ja  una hiperglucem ia en  los diabéticos.

L a prim era prueba sanguínea específica para detectar y  guiar el 
tratam iento de la insuficiencia cardíaca es la prueba del péptido natriu- 
rético encefálico o  péptido natriurético del tipo B (BNP). El péptido 
natriurético del tipo B lo secreta sobre todo el ventrículo izquierdo en 
respuesta a un aum ento del volum en y la  presión ventriculares. Las 
concentraciones de B N P aum entan a  m edida que em peora la insufi­
ciencia cardíaca.

V éanse en la tabla 34-2 los valores de las pruebas bioquím icas san­
guíneas com unes.

Cribado metabólico
A  los recién  nacidos se les estudia habitualm ente para descartar tras­
tornos m etabólicos. Son necesarias pruebas de la  fen ilcetonuria 
(PK U ) y  de h ipo tiro id ism o  congén ito  en  todos lo s estados de 
EE. UU. O tros trastornos que se estudian  de form a selectiva son la 
anem ia fa lc iform e y la  galactosem ia. E l cribado  com prende la reco­
g ida de sangre venosa periférica (m ediante una punción en  el talón) 
sobre un papel de m anchado preparado y su envío  al labora torio  esta­
tal para su análisis. Las anom alías descubiertas perm iten  al provee­
dor y a los padres p lanear la asistencia tem prana (p. ej., dietas espe­
ciales para niños con PK U ) que puedan ev itar com plicaciones a largo 
plazo.

Glucosa en sangre capilar
A  m enudo se tom a una m uestra de sangre capilar para m edir la gluce­
m ia cuando son necesarias pruebas frecuentes o cuando no puede 
hacerse una venopunción. E sta técnica es m enos dolorosa que una 
venopunción y es fácil de hacer. Por ello, los m ism os pacientes pueden 
realizarla.

El desarrollo de equipos de determ inación dom iciliaria de la gluco­
sa y  tiras de reactivos ha simplificado la determ inación de la glucem ia 
y facilitado m ucho el m anejo de la asistencia dom iciliaria por parte de 
los pacientes con diabetes. V arios fabricantes han ideado medidores o 
m onitores de glucosa (figura 34-2 ■ ).

Los avances tecnológicos han  originado que los pacien tes tengan 
m ayores posibilidades de encontrar un m edidor de glucosa que cubra 
sus necesidades. P o r ejem plo , una persona con  un trasto rno  de la 
v isión  podría e leg ir un m edidor de g lucosa que se ac tive con la voz 
o  un m edidor con una panta lla  grande (H ill, 2007). S i un pacien te



CAPÍTULO 34 /  Pruebas diagnósticas 8 1 3

TABLA 34-2 Pruebas b ioqu ím icas sang u íneas com unes con im plicac io n e s  c lín icas

PRUEBA
OBSERVACIONES  
NORMALES (ADULTOS) SIGNIFICADO

POSIBLES CAUSAS  
DE AUM EN TO

POSIBLES CAUSAS 
DE D IS M IN U C IÓ N

P ruebas de func ión  
hepática:
Albúmina Adultos: 3,5-4,8 g/dl o 

35-48 g/l
Valor crítico: <1 ,5  g/dl

Es una proteína producida 
por el hígado

En ningún trastorno produce el 
hígado más albúmina. Un 
aumento de la concentración 
refleja deshidratación

Disfunción hepática 
crónica, sida, 
quemaduras graves, 
malnutrición, 
enfermedades renales, 
infecciones agudas y 
crónicas

ALT (alanina
aminotransferasa), antes 
llamada transaminasa 
pirética sérica (SGPT)

Hombres: 10-55 U/l 
Mujeres: 7-30 U/l

Marcador de lesión hepática; 
más específico de lesión 
hepática que la AST

Hepatitis, mononucleosis 
infecciosa, pancreatitis 
aguda, infarto agudo de 
miocardio, insuficiencia 
cardíaca

Sin importancia clínica

Amoníaco Adultos: 15-45 pg/dl El hígado convierte el 
amoníaco, un producto del 
metabolismo proteico, en 
urea que los riñones excretan

Hepatopatías, cirrosis, 
síndrome de Reye, hemorragia 
digestiva

Insuficiencia renal

AST (aspartato Hombres: 10-40 U/l Se encuentra en el corazón, Hepatopatías (p. ej., hepatitis, Diálisis renal crónica,
aminotransferasa), antes 
llamada transaminasa 
glutámico-oxaloacética 
sérica (SGOT)

Mujeres: 9-25 U/l el hígado y el músculo 
esquelético. También puede 
usarse para indicar lesión 
hepática

alcoholismo, toxicidad 
farmacológica), infarto agudo 
de miocardio, anemias, 
enfermedades del músculo 
esquelético

deficiencia de 
vitamina B6

Bilirrubina Adultos:
Total: 0,3-1 mg/dl 
Directa: 0-0,2 mg/dl 
Indirecta: 0,1-1 mg/dl 

Valor crítico: > 1 2  mg/dl

Resulta del catabolismo de la 
hemoglobina en los 
eritrocitos; el hígado la extrae 
del cuerpo al excretarla en la 
bilis

Total: hepatitis, obstrucción 
del colédoco o de los 
conductos hepáticos, anemia 
perniciosa, anemia falciforme. 
Directa: cáncer de la cabeza 
del páncreas, coledocolitiasis. 
Indirecta: anemias hemolíticas, 
toxicidad farmacológica, 
reacción transfusional

Sin importancia clínica

Fosfatasa alcalina Adultos: 25-100 U/l Se encuentra en tejidos 
como el hígado, el hueso, el 
intestino, el riñón y  la 
placenta. Se usa como índice 
de hepatopatía y enfermedad 
ósea cuando se correlaciona 
con otras observaciones 
clínicas

Hepatopatía, enfermedad 
ósea, hiperparatiroidismo, 
infarto de miocardio, 
insuficiencia renal 
crónica, insuficiencia cardíaca

Malnutrición, anemia 
perniciosa y  anemias 
graves, hipotiroidismo, 
deficiencia de 
magnesio y cinc 
(nutricional)

GGT (gamma-glutamil 
transferasa)

Hombres: 1-94 U/l 
Mujeres: 1-70 U/l

Se encuentra sobre todo en 
el hígado, riñón, próstata y 
bazo. Es más específica del 
sistema hepatobiliar

Hepatopatías, consumo de 
alcohol

Sin importancia clínica

Protrombina 11-13 segundos 

Valor crítico:
> 2 0  segundos en 
personas sin 
anticoagular

Una proteína producida por el 
hígado para la coagulación de 
la sangre

Hepatopatía, lesión hepática, 
deficiencia de vitamina K, 
obstrucción del colédoco, 
deficiencia de factores II, V, 
VII o X

Tromboflebitis, tum or 
maligno

M a rcad o res  cardíacos:
CK (creatina cinasa) Total:

Hombres: 38-174 U/l 
Mujeres: 26-140 U/l 
Isoenzimas:
M M  (CK3): 96-100% 
MB (CK2): 0-6%

BB (CK,): 0%

Una enzima que se 
encuentra en los músculos 
cardíaco y  esquelético. Tiene 
tres isoenzimas: M M  o CK3, 
MB o CK, y  BB o CK,

Total: infarto agudo de 
miocardio (IM), miocarditis, 
después de cirugía cardíaca 
abierta, enfermedad 
cerebrovascular aguda, distrofia 
muscular, alcoholismo crónico. 
Isoenzimas CK: MB (CK2): 
infarto de miocardio, isquemia 
miocárdica, angina de pecho

Sin importancia clínica

(Continúa)
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TABLA 34-2 Pruebas b ioqu ím icas sanguíneas com unes con im plicac io n e s  c lín ic a s  (cont.)

PRUEBA

M a rc a d o re s  card íacos  
(cont.)

Mioglobina

Troponina I 

Troponina T

B N P  (p ép tid o  
n a tr iu ré tic o  en cefá lico ) 
o p é p tid o  n a triu ré tic o  
d e  t ip o  B

P erfil d e  lip o p ro te ín a s

Colesterol

HDL-C (colesterol de 
lipoproteína de alta 
densidad)

LDL (lipoproteína de baja 
densidad)

Triglicéridos

OBSERVACIONES
NORMALES (ADULTOS) SIGNIFICADO

POSIBLES CAUSAS  
DE AUM EN TO

5-70 ng/ml

Troponina I: <0,35 ng/ml 

Valor crítico: > 1 ,5  ng/ml 

Troponina T: <0 ,2  ng/ml

<100  pg/m l o 
<100  ng/l

Después de un IM, las 
concentraciones séricas de 
mioglobina aumentan en 
2-4 horas, lo que lo convierte 
en un marcador temprano de 
la lesión muscular en el IM 
La troponina cardíaca está 
m uy concentrada en el 
músculo cardíaco. Esta 
prueba se usa en el 
diagnóstico temprano del IM. 
Tras un IM, la troponina I 
comienza a aumentar en 
4-6 horas y  permanece 
elevada durante 5-7 días. La 
troponina T comienza a 
aumentar a las 3-4 horas y 
permanece elevada durante 
10-14 días

Una hormona producida por 
los ventrículos cardíacos y  un 
marcador de la disfunción 
sistólica y  diastólica 
ventricular. Esta prueba es 
útil para diagnosticar y  guiar 
el tratam iento de la 
insuficiencia cardíaca

IM, angina, otras lesiones 
musculares (p. ej., 
traumatismo), insuficiencia 
renal, rabdomiólisis

Troponina I: infarto, pequeña 
lesión miocárdica.
Troponina T: IM agudo, angina 
inestable, miocarditis

Insuficiencia cardíaca, 
sobrecarga de volumen 
cardíaco sintomática, 
taquicardia auricular paroxística

Adultos:
Deseable: <2 0 0  mg/dl

Hombres: 35-65 mg/dl 
Mujeres: 35-80 mg/dl

Es una importante prueba de 
cribado de cardiopatía

Una clase de lipoproteínas 
producida por el hígado y el 
intestino. Es el colesterol 
«bueno»

Hipercolesterolemia familiar 
del tipo II, cirrosis biliar, 
insuficiencia renal crónica, 
diabetes m ellitus mal 
controlada, alcoholismo, dieta 
rica en colesterol y  grasas 

Exceso de HDL, hepatopatía 
crónica, ejercicio aeróbico o 
vigoroso prolongado

Adultos:
Deseable: <1 3 0  mg/dl

Deseable: <1 5 0  mg/dl

Hasta el 70% del colesterol 
total sérico es LDL. Es el 
colesterol «malo»

Esta prueba evalúa la 
sospecha de ateroesclerosis 
y mide la capacidad del 
organismo de metabolizar la 
grasa

Hiperlipidemia fam iliar del 
tipo II
Las causas secundarias 
pueden ser: dieta rica en 
colesterol y  grasa saturada, 
síndrome nefrítico, mieloma 
m últiple, diabetes mellitus, 
insuficiencia renal crónica 

Hiperlipoproteinemia, 
hepatopatía, neuropatía, 
hipotiroidismo, pancreatitis, IM

POSIBLES CAUSAS 
DE D IS M IN U C IÓ N

Artritis reumatoide, 
miastenia grave

Sin importancia clínica

Sin importancia clínica

Hepatopatía celular 
grave, hipertiroidismo, 
malnutrición, anemias 
crónicas, quemaduras 
graves

Hipolipoproteinemia
familiar,
hipertrigliceridemia 
(familiar), diabetes 
m ellitus mal 
controlada, 
insuficiencia renal 
crónica
Hipolipoproteinemia, 
hipertiroidismo, 
anemias crónicas, 
hepatopatía celular 
grave

Malnutrición, 
hipertiroidismo, infarto 
cerebral, enfermedad 
pulmonar obstructiva 
crónica
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Figura 34 -2  ■  Monitor de glucemia, tiras de prueba e inyector con lan­
ceta.

tiene un trastorno  físico, un m edidor disponib le puede apoyarse en  el 
brazo  y  realizar la punción y la prueba autom áticam ente. Es im por­
tan te enseñar a los pacien tes que utilizan  uno  de estos dispositivos 
que las pruebas en el antebrazo no son tan precisas com o las pruebas

en la  punta del dedo. Las pruebas en  el an tebrazo  solo pueden u tili­
zarse an tes o después de las com idas, del e jercicio  físico  o  de la 
adm inistración de una dosis de insu lina (Tow nsend, 2008). Para los 
pacien tes que pueden  u tilizar las tecno log ías m odernas, ex isten  
m inim edidores d isponib les en  d iferen tes co lores y m edidores que 
analizan au tom áticam ente sus tendencias en  cuanto al control de la 
glucosa, la m edicación, la  alim entación y el ejercicio. E sto  les per­
m ite observar patrones y tendencias que pueden  ayudarlos a  contro­
lar m ejor su diabetes.

Los m edidores de g lucosa pueden variar en diferentes formas: la 
cantidad de sangre necesaria, la  rapidez de la prueba, su tam año, su 
capacidad de alm acén de los resultados, el costo y las tiras de prueba. 
Es im portante que los pacientes que necesitan vig ilar la g lucosa se 
sientan cóm odos y confiados cuando utilizan el m edidor. Esto les ayu­
dará a fom entar el control de la diabetes. Hill (2007) afirm a que la 
capacidad del paciente para obtener las lecturas de la glucosa e inter­
pretar los resultados y que se sienta capaz de hacer cam bios para mejo­
rarlos son fundam entales para las habilidades de autotratam iento que 
necesitan los diabéticos. U na vez que el paciente elige un m edidor de 
glucosa, es im perativo que el profesional de enferm ería o  el paciente 
revisen las instrucciones de funcionam iento del fabricante. Fam ilia­
rizarse con el uso adecuado del equipo ayuda a  asegurar lecturas pre­
cisas.

Las m uestras de sangre capilar suelen obtenerse de la cara lateral 
del dedo en  los adultos. E sta zona ev ita term inaciones nerviosas y 
zonas con callos en la punta de los dedos. E l lóbulo de la oreja puede 
usarse si el paciente está en shock o los dedos están edem atosos. A lgu­
nos nuevos m onitores perm iten obtener muestras de zonas m enos sen­
sibles en los brazos, las piernas o el abdomen.

L a  técnica 34-1 describe cóm o obtener una m uestra de sangre capi­
lar y m edir la glucem ia usando un m edidor portátil.

O btención de u n a  m uestra de sangre capilar para m edir la glucemia

OBJETIVOS
■ Determ inar o vigilar la glucemia de los pacientes con riesgo de 

hiperglucemia o hipoglucemia
Favorecer la regulación de la glucemia por el paciente 
Evaluar la eficacia de la administración de insulina

VALORACION
Antes de obtener una muestra de sangre capilar, determinar:
■  Las políticas y  m étodos del centro.
■  La frecuencia y  tipo de prueba.
■  La comprensión del procedim iento por parte del paciente.
■  La respuesta del paciente a las pruebas previas.

Evaluar la piel del paciente en la zona de punción para determ inar si 
está intacta y si la circulación no está afectada. Comprobar el color, 
la temperatura y  el relleno capilar.
Revisar en la historia del paciente los medicamentos que pueden 
prolongar la hemorragia, com o los anticoagulantes o los problemas 
médicos que pueden aumentar la respuesta hemorrágica.
Evaluar las capacidades para el autocuidado del paciente que pue­
dan afectar a la precisión de los resultados de la prueba, com o una 
alteración visual y  la destreza con los dedos.

PLANIFICACIO N
Equipo
■ M edidor de glucemia (glucómetro)
■  Tira reactiva para glucemia compatible con el medidor
■  Gasa de 5 x  5
■  Paño caliente o dispositivo calentador (opcional)
■  Torunda con antiséptico
■ Guantes limpios
■  Lanceta estéril (un instrumento afilado para hacer punciones cutáneas)
■  Inyector de lanceta (un mecanismo con un resorte que sujeta la 

lanceta)

Delegación
El AE debe estar fam ilia rizado  con el estab lec im ien to  y  realiza­
ción de las precauciones de seguridad  fren te  a las convu ls iones 
y  de los m étodos para o b tene r ayuda du ran te  una convu ls ión  
del paciente. Pero a s is tir al paciente duran te  una cris is  es res­
ponsab ilidad  del p ro fes iona l de en fe rm ería  deb ido  a la im p o r­
tancia  de una evaluación cu idadosa del estado resp ira to rio  y  de 
la pos ib le  necesidad de in te rven ir.

(Continúa)
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O btención de u n a  m uestra de sangre capilar para m edir la glucem ia (cont.)

A PLICACION
Preparación
Revisar el tipo de medidor y las instrucciones del fabricante. M ontar el
equipo junto a la cama del paciente.

R ealización

1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­
m o y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cóm o puede cooperar. Explicarle 
cómo se usarán los resultados en la planificación de los cuidados 
o tratam ientos posteriores.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección, (p. ej., guantes).

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Preparar el equipo.

Algunos medidores se encienden cuando se les inserta la tira 
reactiva. O

s Calibrar el m edidor y  m edir una m uestra contro l siguiendo 
las instrucciones del fabricante y/o confirm ar el núm ero de 
código.

5. Seleccionar y preparar la zona de punción vascular.
s Elegir una zona de punción vascular (p. ej., el lateral de un dedo 

de la mano de un adulto). Evitar lugares con hueso debajo. 
Envolver primero el dedo en un paño caliente o m antener el 
dedo en posición en declive (por debajo del nivel del corazón). 
Si se va a usar el pabellón auricular, frotarlo suavemente con un 
pequeño fragm ento de gasa. F u n d a m e n to : Estas acciones 
aumentan e l flujo de sangre a la zona, aseguran la obtención de 
una muestra adecuada y reducen la necesidad de repetir la pun­
ción.

• Limpiar la zona con una torunda de antiséptico o jabón y  agua 
y dejarlo secar completamente. F u n da m e nto : El alcohol puede 
afectar a la precisión y la zona pinchada escocer al humedecer­
se con alcohol.

6. O btener una muestra de sangre.
° Ponerse guantes.
° Colocar el inyector, si se va a usar, contra la zona y liberar la 

aguja, lo que perm ite perforar la piel. Asegurarse de que la lan­
ceta está perpendicular a la zona. F u n d a m e n to : La lanceta 
está diseñada para atravesar la p ie l una profundidad específica 
cuando está en posición perpendicular respecto a la piel. O  

o
° Pinchar la zona con una lanceta o aguja usando un movim iento 

rápido.
° Apretar suavemente (pero sin tocar) la zona de punción hasta 

que se form e una gran gota de sangre. El tamaño de la gota 
puede variar dependiendo del medidor. Algunos medidores 
necesitan tan solo 0,3 mi de sangre para medir la glucemia con 
precisión.
Mantener la tira reactiva debajo de la zona de punción hasta 
que una cantidad adecuada de sangre cubra el cuadrado indica­
dor. La almohadilla absorberá la sangre y se producirá una reac­
ción química. No extender la sangre. F u n d a m e n to : Esto daría 
lugar a una lectura imprecisa.

Algunos medidores absorben la sangre solo tocando la zona 
de punción con la tira. O
Pedir al paciente que aplique presión sobre la zona de punción 
de la piel con una gasa de 5 x  5. F u n d a m e n to : La presión  
ayudará a la hemostasia.

7. Exponer la sangre a la tira de prueba durante el período y la forma 
especificada por el fabricante. Tan pronto como se coloca la san­
gre sobre la tira reactiva:

O  Insertar la tira reactiva dentro del medidor.

O  Colocar el inyector contra la zona.

)  Aplicar la sangre sobre la tira reactiva.
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O btención de u n a  m uestra de sangre capilar para m edir la glucem ia (cont.)

Seguir las recomendaciones del fabricante sobre el medidor de 
glucosa y  vigilar el período de tiem po indicado por el fabricante. 
F u n d am en to : La sangre debe perm anecer en contacto con la 
almohadilla de prueba e l tiem po prescrito para obtener resulta­
dos precisos.

Algunos glucómetros tienen la tira reactiva colocada en la 
máquina antes de obtener la muestra.

8. M edir la glucemia.
• Colocar la tira en el m edidor siguiendo las instrucciones del 

fabricante. Consultar las recomendaciones del fabricante para 
el procedim iento específico.

•  Tras un período designado, la mayoría de los medidores de 
glucosa mostrará las lecturas de glucosa de forma automática. 
Los tiem pos correctos aseguran resultados precisos. O  
Apagar el medidor y  desechar la tira y  la gasa 5 x  5 en un con­
tenedor para riesgos biológicos. Desechar la lanceta en el 
contenedor de objetos punzantes.

c Quitarse y  desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

9. Registrar el m étodo de prueba y los resultados sobre el historial 
del paciente. Si es adecuado, registrar el conocim iento y  capaci­
dad del paciente de dem ostrar la técnica. El registro del pacien­
te  tam bién puede incluirse en un organigrama sobre el que se 
registren los resultados de la glucemia capilar y la cantidad, tipo 
y  m om ento de adm inistración de la insulina. Comprobar siem ­
pre si el paciente está utilizando un diagrama de flu jo  para la 
diabetes.

EVALUACIÓN
■ Comparar la lectura del m edidor de glucosa con la glucemia normal, 

el estado de la zona de punción y  la motivación del paciente para 
realizar la prueba de form a independiente.

■  Relacionar las lecturas de glucemia con las lecturas previas y el 
estado de salud actual del paciente.

■  Comunicar los resultados anormales al médico responsable. Algu­
nos centros tienen una política permanente para obtener muestras 
de sangre por venopunción para medir la glucosa si esta supera un 
valor determinado en la muestra de sangre capilar.

O  Leer los resultados.

10. Comprobar la existencia de órdenes de escala móvil de insulina 
basadas en los resultados de las glucemias. Adm inistrar insuli­
na cuando se haya prescrito.

■  Realizar un seguim iento adecuado, com o pedir al paciente que 
explique el significado de los resultados o dem uestre el procedi­
m iento en la siguiente prueba programada.

■  Preparar al paciente para que haga el seguim iento de la glucosa en 
el hogar y revisar la frecuencia, si mantiene un registro y si la adm i­
nistración de insulina es la adecuada.

TÉCN
ICA 

34-1
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A s p e c to s  d e  la  a s is te n c ia  d o m ic ilia r ia Glucosa en sangre capilar

Valorar la capacidad del paciente o cuidador y  su deseo de vigilarse 
la glucemia en casa.
Enseñar el uso adecuado de la lanceta y  el m onitor de glucosa y 
proporcionar guías escritas. Dejar tiem po para que el paciente 
demuestre lo aprendido. El paciente puede precisar varias visitas 
para aprender completam ente el procedimiento.
Asegurar la capacidad del paciente de obtener material y encargar 
tiras reactivas. Las tiras son relativamente caras y  puede no cubrir­
las el seguro del paciente.

Subrayar la importancia de mantener un registro. Instruir al pacien­
te  sobre cuándo vigilar la glucosa, cóm o registrar las glucemias y 
cuándo notificarlo al médico.
A  los niños diabéticos que necesitan pincharse los dedos se les 
debe educar sobre las prácticas seguras para limpiarse la sangre de 
las superficies (lo m ejor es la lejía casera) y sobre el almacén segu­
ro del equipo para evitar que otros niños puedan acceder a él. Iden­
tificar un lugar en el colegio donde el niño pueda guardar el equipo 
de vigilancia de la glucosa y  realice el procedim iento en privado.

' ^ ST¡G A c m  ¿Existen diferencias significativas de la glucemia cuando la muestra 
se obtiene del lóbulo de la oreja o de la punta del dedo?

Se han estudiado sitios alternativos para comprobar la glucosa, pero 
pocos estudios incluyen pruebas de muestras tomadas del lóbulo de 
la oreja. La evidencia indica que el lóbulo de la oreja es un sitio  menos 
doloroso que el dedo para realizar estas pruebas. En un estudio reali­
zado por Anzalone (2008) se intentó añadir la investigación relacionada 
con el lóbulo de la oreja com o un sitio alternativo para las pruebas de 
glucosa. Se utilizó un diseño comparativo transversal. La población 
de estudio estaba formada por 50 pacientes con diabetes, mayores de 
18 años, que estuvieron ingresados en un hospital com unitario del 
suroeste de Florida durante el intervalo de tiem po en que se recogie­
ron los datos. Cada participante se asignó a un protocolo: obtención de 
muestras para glucosa primero de la punta del dedo y después del 
lóbulo de la oreja u obtención de las m uestras en el orden inverso. 
Ambas muestras se recogieron en un máximo de 3 minutos. El análisis

de los datos reveló que había diferencias significativas entre los resul­
tados de la glucosa obtenidos mediante punción del dedo o del lóbulo 
de la oreja. Sin embargo, la diferencia del promedio de los dos sitios 
no fue clínicamente significativa. Por ejemplo, la diferencia del trata­
m iento fue de 0,5 a 1 unidad de insulina para el protocolo de ajuste 
posológico.

IMPLICACIONES
Los resultados indican que el uso del lóbulo de la oreja para obtener 
muestras para medir la glucemia puede ser una alternativa segura y 
eficaz al uso exclusivo de la punta del dedo. El investigador recomien­
da ir intercambiando los sitios disponibles para obtener las muestras 
para evitar las lesiones causadas por el uso excesivo.

Recogida de muestras y pruebas
El profesional de enferm ería contribuye a  valorar el estado de salud 
del paciente recogiendo m uestras de líquidos corporales. A todos los 
pacientes hospitalizados se les recoge al m enos una m uestra para el 
laboratorio durante su estancia en la institución. Los estudios de labo­
ratorio de m uestras com o la  orina, la sangre, las heces, el esputo y el 
d renaje de las heridas proporcionan inform ación com plem entaria 
im portante para d iagnosticar los problem as de salud y tam bién propor­
cionan una m edida de las respuestas al tratamiento.

Los profesionales de enferm ería asum en a m enudo la  responsabili­
dad de recoger las m uestras. Dependiendo del tipo de m uestra y de la 
técn ica requerida, el profesional de enferm ería puede delegar esta 
tarea en  un auxiliar de enferm ería (AE) bajo su supervisión.

Las responsabilidades de enferm ería asociadas a la recogida de la 
m uestra son las siguientes:

■ P roporcionar al pacien te com odidad, intim idad y seguridad. Los 
pacientes pueden experim entar vergüenza o m olestias al proporcio­
n ar la m uestra. E l profesional de enferm ería debe procurar al 
paciente la m ayor intim idad posible y m anejar la m uestra con dis­
creción. N o debe em itir ju icios y debe m ostrarse sensible hacia las 
posibles creencias socioculturales que pueden afectar al deseo del 
paciente 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

resultado desconocido. U na explicación clara facilitará la cooperación 
del paciente en la obtención de la muestra. Con una instrucción ade­
cuada, muchos pacientes serán capaces de recoger su propia muestra, 
lo que favorece la independencia y  reduce o evita la vergüenza.

■ U sar el procedim iento correcto para obtener una m uestra o  asegu­
rarse de que el pacien te o  el personal siguen el procedim iento 
correcto. En la recogida de la m uestra se usa una técnica aséptica 
que ev ita una contam inación que puede dar lugar a resultados 
im precisos. A  m enudo se dispone de un procedim iento de enferm e­
ría  o  m anual de laboratorio si el profesional de enferm ería no está 
fam iliarizado con el procedim iento. Si hay alguna duda sobre el 
procedim iento, hay que llam ar al laboratorio  en busca de ayuda 
antes de recoger la muestra.

■ O bservar la inform ación relevante en la  ho ja del laboratorio, por 
ejem plo, m edicam entos que el paciente esté tom ando que puedan 
influ ir en los resultados.

■ Transportar pronto la  m uestra al laboratorio. Las m uestras frescas 
proporcionan resultados m ás precisos.

■ C om unicar observaciones de laboratorio anorm ales al profesional 
de la  salud con la rapidez que señale la gravedad de los resultados 
anormales.

Muestras de heces
El análisis de las m uestras de heces puede proporcionar inform ación
sobre la salud del paciente. A lgunas razones para estudiar las heces
son las siguientes:
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■ D eterm inar la presencia de s a n g r e  o c u l ta .  La hem orragia puede 
deberse a  úlceras gastrointestinales, enferm edades inflam atorias o 
tum ores. L a prueba de la sangre oculta en las heces, a m enudo lla­
m ada p ru e b a  d e l g u a y a c o l,  puede realizarla fácilm ente el profesio­
nal de enferm ería en  la zona c lín ica o el paciente en su casa. El 
papel de guayacol usado en esta prueba es sensible al contenido de 
sangre de las heces.

■ A nalizar los productos dietéticos y  secreciones d igestivas. Por 
ejem plo, una cantidad excesiva de grasa en las heces (e s te a to r re a )  
puede ind icar una absorción deficiente de la grasa en el intestino 
delgado. U na m enor cantidad de bilis puede indicar una obstrucción 
del flujo biliar desde el hígado y la vesícula biliar al intestino. Para 
estos tipos de pruebas, el profesional de enferm ería debe recoger y 
enviar la cantidad total de heces evacuada de una vez en lugar de 
una m uestra pequeña.

■ D etectar la presencia de huevos y parásitos. C uando se obtienen 
m uestras para parásitos, es im portante que la m uestra se transporte 
de inm ediato al laboratorio  m ientras todavía está caliente. Suelen 
evaluarse tres m uestras de heces a  lo largo de varios días para con­
firm ar la presencia del m icroorganism o e identificarlo de m anera 
que pueda solicitarse un tratam iento adecuado.

■ D etectar la  presencia de bacterias o virus. Solo es necesaria una 
cantidad pequeña de heces porque la m uestra se cultivará. Los reci­
pientes o  tubos de recogida deben ser estériles y debe seguirse una 
técnica aséptica en  su recogida. Las heces deben enviarse de inm e­
diato al laboratorio. Los profesionales de enferm ería deben anotar 
en la ho ja de petición al laboratorio  si el paciente está tom ando 
algún antibiótico.

Obtención de muestras de heces
El profesional de enferm ería es responsable de obtener m uestras de 
heces solicitadas para el análisis del laboratorio . A ntes de ob tener la 
m uestra, el p rofesional de en ferm ería debe determ inar la  razón  de 
obtención  de la m uestra de heces y e l m étodo correc to  de obtención 
y  m anejo (es decir, cuántas heces obtener, si es necesario  añadir un 
conservante y si es necesario  que se envíen de inm ediato  al labora­
torio). Puede ser necesario  confirm ar esta  in form ación com probán­
dolo  con el labora torio  de la institución. E n  m uchas situaciones solo 
es necesaria  u n a  m uestra ; en  o tras son n ecesarias m uestras en 
m om entos concretos y  cada deposición  se recoge dentro de un perío­
do determ inado.

El A E puede obtener y recoger muestras de heces. Pero el profesio­
nal de enferm ería debe considerar el proceso de recogida antes de 
delegar esta tarea. Por ejem plo, puede delegarse una m uestra de heces 
aleatoria recogida en un recipiente de m uestras, pero  un cultivo de 
heces que exige una torunda estéril en  un tubo de prueba debe hacerlo 
un profesional de enferm ería. U na técnica de recogida incorrecta pue­
de producir resultados im precisos en  la prueba.

La tarea de obtener y probar una m uestra de heces para buscar 
sangre oculta debe realizarla el AE. Es im portante que el profesional 
de enferm ería instruya al A E  para que le com unique si se detecta san­
gre o la prueba es positiva. Además, la m uestra de heces debe guardar­
se para que el profesional de enferm ería pueda repetir la  prueba.

Los profesionales de enferm ería deben dar a los pacien tes las 
siguientes instrucciones:

■ D efecar en  una cuña u  orinal limpios.
■ S i es posible, no contam inar la prueba con orina ni secreción m ens­

trual. R ealizar una m icción antes de recoger la muestra.
■ N o dejar el papel higiénico en  la cuña después de la  defecación. El 

contenido del papel puede afectar al análisis del laboratorio.

■ N otificárselo al profesional de enferm ería lo antes posible en cuan­
to  defeque, sobre todo para las muestras que deben enviarse al labo­
ratorio de inm ediato.

Cuando se obtienen muestras de heces (es decir, cuando se m aneja 
la cuña del paciente, se transfiere la m uestra de heces a  un recipiente y 
cuando se desecha el contenido de la  cuña), el profesional de enferm e­
ría sigue m eticulosam ente una técnica aséptica médica. Lleve guantes 
desechables para evitar contaminarse las manos y tener cuidado de no 
contam inar el exterior del recipiente con la m uestra. Use uno o dos 
depresores linguales para transferir la m uestra al recipiente y después 
envuélvalos en una toalla de papel antes de depositarlos en un contene­
dor de residuos. Esta práctica reduce la  posibilidad de contacto con 
otros artículos y la propagación de los m icroorganismos. La cantidad 
de heces a  enviar depende del objetivo para el cual se recogió la mues­
tra. Suelen ser adecuados 2,5 cm  de heces formadas o  15-30 m i de 
heces sólidas. Pero en algunas m uestras cogidas en m om entos concre­
tos puede ser necesario enviar toda la deposición. El pus, el m oco o la 
sangre visibles deben incluirse en  las m uestras. Para un coprocultivo, 
el profesional de enferm ería introduce una torunda estéril en la muestra, 
preferiblemente allí donde hay m aterial fecal purulento, y, usando una 
técnica estéril, coloca la torunda en un tubo de prueba estéril.

A segúrese de que la etiqueta de la m uestra y la hoja de petición del 
laboratorio  contienen la inform ación correcta y están bien unidas al 
recipiente con la m uestra. L a identificación inadecuada de la m uestra 
conlleva un error de diagnóstico o  tratam iento del paciente.

Com o las m uestras frescas proporcionan los resultados m ás preci­
sos, el profesional de enferm ería envía la  m uestra al laboratorio  de 
inm ediato. Si esto no es posible, el profesional sigue las instrucciones 
que aparecen en el recipiente de la m uestra. En algunos casos está 
indicada la  refrigeración, porque se producen cam bios bacteriológicos 
en las m uestras de heces que se dejan a tem peratura am biente. Para 
evitar la  contam inación, nunca coloque una m uestra de heces en un 
frigorífico que contenga alim entos o medicam entos.

R egistre toda la inform ación relevante. R egistre la recogida de la 
m uestra en la historia del paciente y  en el plan asistencial de enferm e­
ría. Incluya en el registro  la fecha y hora de la recogida y todas las 
evaluaciones de enferm ería (p. ej., color, olor, consistencia y cantidad 
de heces); la presencia de constituyentes anorm ales, com o sangre o 
heces; los resultados de la detección de sangre oculta en las heces si se 
hizo; las m olestias durante o después de la  defecación; el estado de la 
piel perianal, y cualquier hem orragia anal tras la defecación).

Pruebas de detección de sangre oculta en las heces
La prueba de detección de sangre oculta en las heces es el análisis fecal 
que se utiliza con m ás frecuencia. Existen dos tipos: el frotis de gua­
yacol tradicional y las alm ohadillas desechables con un reactivo.

U n producto usado con frecuencia para m edir la sangre oculta es la 
prueba H em occult, que usa un r e a c t iv o  quím ico (sustancia usada en 
una reacción quím ica para detectar una sustancia específica). Este 
reactivo detecta la presencia de la enzim a peroxidasa en la m olécula 
de hem oglobina. Para realizar la prueba, el profesional de enferm ería 
o e l paciente usan un depresor lingual para co locar una pequeña can­
tidad de heces en un porta o tarje ta 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 extensión hecha sobre la parte posterior de la tarjeta. 
El profesional de enferm ería observa entonces un cam bio de color 
(figura 34-3 ■ ). U n color azul indica un resultado del guayacol positi­
vo, es decir, la  presencia de sangre oculta. N ingún cam bio de co lor o 
cualquier otro co lo r que no sea el azul constituyen una observación 
negativa, que indica que no hay sangre en las heces.
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Fotografía: Elena Dorfman.

F ig u ra  3 4 -3  ■  A. Apertura dé la  cubierta delantera de una tarjeta de Hemoccult y aplicación de una película fina de heces sobre la tarjeta. B. Apertu­
ra de la solapa que hay sobre la parte trasera de la tarjeta y aplicación de dos gotas del líquido revelador sobre cada película.

Ciertos alim entos, m edicam entos y la vitam ina C pueden producir 
resultados im precisos. Los resultados falsos positivos pueden produ­
cirse cuando el paciente ha ingerido recientem ente: a) carne ro ja (vaca, 
cordero, hígado y carnes procesadas); b ) verduras o frutas frescas 
com o rábanos, nabos, rábano picante y m elones, o c) ciertos m edica­
m entos que irritan la m ucosa gástrica y producen hem orragia, com o el 
ácido acetilsalicílico u otros antiinflam atorios no esteroideos, esteroi- 
des, preparados de hierro y anticoagulantes. Los resultados falsos 
negativos pueden darse si el paciente ha tom ado m ás de 250  mg al día 
de vitam ina C de todas las fuentes (dietética y com plem entarias) hasta 
3 días antes de la prueba, incluso aunque haya hem orragia.

O tro m étodo que se u tiliza para detectar la  sangre oculta  en  las 
heces son las alm ohadillas desechables con un reactivo para determ i­

nar la sangre oculta  presin tom ática debido a trastornos gastro in testi­
nales. N o se m anipulan las heces, que norm alm ente es una objeción 
principal de los pacien tes cuando utilizan las pruebas tradicionales. 
Las em presas que fabrican  este  producto  afirm an que se producen 
m enos resu ltados positivos fa lsos y que resu lta  m ás ren tab le  (es 
decir, no hay reveladores quím icos y no se procesa en  un labora to­
rio).

En «Educación del paciente» se ofrecen pautas para instruir a  los 
pacientes a  evaluar la presencia de sangre oculta en  sus heces.

Muestras de orina
El profesional de enferm ería es responsable de recoger las m uestras de 
orina para diversas pruebas: m u e s tr a s  d e  o r in a  e v a c u a d a  l im p ia  para

EDUCACIÓN DEL PACIENTE R ecogida de las h eces  para d e tecc ión  de sangre oculta

USO DEL TEST DE SANGRE OCULTA
■ ^E v ita r los alimentos restringidos, los medicamentos y  la vitamina C 

durante el período recomendado por el fabricante y durante la prue­
ba. Los alim entos restringidos y la vitamina C suelen lim itarse 
durante 3 días antes de la prueba y  los medicamentos especifica­
dos durante 7 días antes.

■ Usar un rotulador de punta redonda para etiquetar las muestras con 
su nombre, dirección, edad y fecha de recogida. Suelen recogerse 
tres muestras en deposiciones consecutivas y  diferentes.

■  Evitar recoger muestras durante el período menstrual y 3 días des­
pués, y cuando tenga hemorroides sangrantes o sangre en la orina.

■  Eliminar los limpiadores de la superficie del inodoro. Lavar dos 
veces el inodoro antes de proceder con la prueba.

■  Evitar contaminar la muestra con orina o papel higiénico. Vaciar la 
vejiga antes de hacer la prueba. Para facilitar la obtención de la mues­
tra, transferir las heces a un contenedor seco y limpio. Llevar guantes 
desechables.

■  Usar un depresor lingual para transferir la muestra al doblez o cinta 
de prueba. Solo es necesaria una cantidad pequeña de heces. 
Tom e la muestra desde el centro  de unas heces formadas para 
asegurar una muestra homogénea.

■  Envolver el depresor en una toalla de papel y tirarlo en el recipiente 
de residuos. No lavar el depresor.

■  Seguir las instrucciones del fabricante de form a explícita para el 
producto que va a usar. Los productos de la prueba varían. Por 
ejemplo, en la prueba Hem occult se extiende una capa fina de 
heces sobre las cajas que hay dentro de la cubierta, y se aplica una 
gota de solución reveladora en el lado opuesto del papel de la 
muestra. En el Hem atest se extiende una capa fina de heces en el 
papel de filtro  con guayacol, se coloca una pastilla en la mitad de la 
muestra y  se añaden dos o tres gotas de agua a la pastilla. Si hay 
espacio para dos m uestras en el doblez de la prueba, tom ar la 
muestra de dos zonas diferentes de las heces.

■  Consultar con su médico si tiene algún problema para comprender 
las instrucciones.

■  Devolver las muestras completadas a su médico o laboratorio como 
se le ha enseñado.

USO DE ALM OHADILLAS DESECHABLES CON REACTIVOS EN EL INODORO
■  Siga las instrucciones del fabricante. Introduzca una almohadilla de 

prueba en el inodoro después de la evacuación intestinal y  observe 
si cambia de color. Si hay sangre, la hemoglobina reacciona con el 
crom ógeno y  se produce una reacción de color azul y/o verde. 
Generalmente, los resultados aparecen a los 2 minutos. La almoha­
dilla es biodegradable y se desecha en el inodoro después de deter­
minar la reacción.
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Aspectos de la asistencia domiciliaria

Muestra de heces

Pedir al paciente o al cuidador que llame cuando obtengan la 
muestra de heces. Si se necesita una prueba de laboratorio, el 
profesional de enfermería domiciliario puede recoger la muestra 
o un fam iliar llevarla al laboratorio.
Colocar la muestra de heces dentro de una bolsa de plástico para 
riesgos biológicos. Llevar la bolsa en un recipiente sellado con la 
marca «Riesgo biológico» y  llevarla al laboratorio pronto. No 
exponga la muestra a temperaturas extremas en el coche.

análisis habitual, m u e s tr a s  d e  o r in a  c o n  r e c o g id a  l im p ia  o m u e s tra s  
d e  o r in a  d e  la  m it a d  d e l c h o r r o  para cultivos de orina y m uestras de 
orina durante períodos concretos para diversas pruebas que dependen 
del problem a de salud específico del paciente. L a recogida de muestras 
de orina puede ex ig ir su recogida a través de una sonda recta. Si esto 
es necesario, rem itirse al capítulo 48 o o , técnica 48-2.

M uestra de orina evacuada limpia
U na m uestra de orina evacuada lim pia suele ser adecuada para una 
exploración  habitual. M uchos pacien tes son capaces de recoger 
u na m uestra de orina evacuada lim pia y  de proporcionar la  m uestra 
independientem ente con unas m ínim as instrucciones. Los hom bres 
son capaces generalm ente de evacuar directam ente en  el recipiente y 
las m ujeres suelen sentarse o ponerse en cuclillas sobre el inodoro, 
m anteniendo el recipiente entre las piernas durante la  m icción. Los 
estudios habituales de la orina suelen hacerse sobre la prim era orina 
evacuada por la m añana porque tiende a  ser m ás uniform e y concen­
trada y a  tener un pH  m ás ácido que la orina del resto  del día.

Suelen ser suficientes unos 10 mi de orina para un análisis habitual. 
Los pacientes con una enferm edad grave, los que tienen una incapaci­
dad física o  los desorientados pueden necesitar una cuña u  orinal en la 
cam a; otros pueden necesitar la supervisión o  ayuda en  el baño. C ual­
quiera que sea la situación, son necesarias instrucciones claras y espe­
cíficas:

■ L a m uestra no debe tener contam inación fecal, de m anera que la 
orina debe m antenerse separada de las heces.

■ Las m ujeres deben depositar el papel higiénico en el inodoro o  en 
una bolsa de residuos en lugar de en la cuña, porque el papel en la 
m uestra dificulta el análisis en el laboratorio.

■ Se debe colocar la tapa bien ajustada sobre el recipiente para evitar 
derram ar la orina y contam inar otros objetos.

■ Si el ex terior del recipiente se ha contam inado con orina, se debe 
lim piar con desinfectante.

El profesional de enferm ería debe: a) asegurarse de que la etiqueta 
de la  m uestra y  la petición del labora torio  llevan la inform ación 
correcta, y b) unirlos de fo rm a segura a  la m uestra. L a identifica­
ción inadecuada de la m uestra puede llevar a  errores en el diagnóstico 
o el tratam iento del paciente.

Puede asignarse al A E  para que recoja una m uestra de orina habi­
tual. P roporcione al A E instrucciones claras sobre cóm o instru ir al 
paciente para que recoja su propia m uestra de orina o  cóm o recoger la 
m uestra para el paciente que puede precisar una cuña o  un orinal.

ALERTA CLÍNICA
La función renal se relaciona directamente con el gasto cardíaco. Por 
tanto, cualquier problema de salud que cambie el gasto cardíaco 
afectará a la diuresis.

M uestra de orina con recogida limpia o de la mitad 
del chorro
L as m uestras con recogida lim pia o de la m itad del chorro se obtienen 
cuando se solicita un urocultivo para identificar los m icroorganism os 
q ue producen la infección urinaria. A unque puede producirse cierta 
contam inación por bacterias cutáneas en  una m uestra de recogida lim ­
pia, el riesgo de introducir m icroorganism os en  la vía urinaria median­
te un sondaje es m ás significativo. Hay que tener cuidado de asegurar­
se de que la m uestra está  libre en  lo posib le de contam inación por 
m icroorganism os alrededor del m eato urinario. Las muestras con reco­
g ida lim pia se colocan en un recipiente estéril con una tapa. Existen 
equipos de recogida lim pia desechables (figura 34-4 ■ ). La técni­
ca 34-2 explica cóm o obtener una m uestra de orina con recogida lim ­
pia para un cultivo.

lili
w e t - n a p

F ig u ra  3 4 -4  ■  Equipo desechable de recogida limpia de muestras.

Fotografía: Jenny Thomas.
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O b te n c ió n  d e  u n a  m u e s t r a  d e  o r in a  p a r a  c u l t iv o  y  a n t ib io g r a m a  
m e d ia n te  u n a  re c o g id a  l im p ia

OBJETIVO
■ Determ inar la presencia de microorganismos, el tipo de microorganismo(s) y el antibiótico frente al cual los microorganismos son sensibles 

VALORACIÓN
■ Determ inar la capacidad del paciente de proporcionar la muestra.
■ Evaluar el color, olor y  consistencia de la orina y la presencia de signos clínicos de infección urinaria (p. e j., frecuencia, urgencia, disuria, 

hem aturia , dolor en el flanco, orina turbia con mal olor).

PLANIFICACIO N

Delegación
El AE pued e  o b te n e r una m u estra  de orina  con recogida  lim p ia
o de la m ita d  del chorro . Pero es im p o rta n te  q u e  el pro fes ion al 
de en fe rm ería  in fo rm e  al a u x ilia r s obre c ó m o  in s tru ir a l pacien ­
te  e n e l proceso correcto  de o b ten er la m u estra . H ay  q ue  subra­
y a r  la lim p ieza  correcta de la ure tra  para  e v ita r  c o n ta m in ar la 
m uestra  de orina.

Equipo
El equipo usado varía entre  las diferentes instituciones. Algunas usan 
juegos com erciales de  recogida limpia desechables. O tros disponen  
de bandejas estériles preparadas por la institución. Tanto los juegos

com erciales com o las bandejas preparadas contienen generalm ente  
los siguientes artículos:
■ Guantes limpios
■ Toallitas con antiséptico
■ Recipiente para la m uestra estéril
■ Etiqueta de identificación de la m uestra

Adem ás, el profesional de enferm ería debe obtener lo siguiente:
■ Formulario de petición para el laboratorio com pletado
■ Recipiente de orina, si el paciente no es ambulatorio
■ Palangana con agua caliente, jabón, un paño de  limpieza y  una toalla 

para el paciente no ambulatorio

A PLICACIÓN
P r e p a r a c ió n
Obtener el equipo necesario para la recogida de la muestra. Usar ayu­
das visuales, si están disponibles, para ayudar al paciente a compren­
der la técnica de recogida en la mitad del chorro.

R e a liz a c ió n
1. Antes de realizar el procedim iento hay que presentarse uno mis­

m o y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cóm o puede cooperar. Explicarle 
cómo se usarán los resultados en la planificación de los cuidados
o tratam ientos posteriores.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección (p. ej., guantes).

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Para un paciente ambulatorio que es capaz de seguir las instruc­

ciones, instruir al paciente sobre cóm o obtener la muestra.
■ Dirigir o ayudar al paciente hacia el baño.
■  Pedir al paciente que se lave los genitales y la zona perineal con 

jabón y agua. F u n d a m e n t o :  Lavarse la zona perineal reduce el 
número de bacterias cutáneas transitorias, lo que disminuye e l ries­
go de contam inar la muestra de orina.

■ Preguntar al paciente si es sensible a algún antiséptico o producto 
de limpieza. F u n d a m e n t o :  Esto evitará la irritación innecesaria de 
los genitales o e l perineo.

■ Enseñar al paciente cómo limpiarse el meato urinario con toallitas 
de antiséptico. F u n d a m e n to :  El antiséptico reduce más la contam i­
nación bacteriana de l meato urinario y  e l riesgo de contam inar la 
muestra.

PARA MUJERES
■  Usar cada toallita una vez. Limpiar la zona perineal de delante atrás y 

desechar la toallita. Usar todas las toallitas que se le proporcionan 
(habitualmente dos o tres). F u n d a m e n to :  Frotar de delante atrás lim­
pia desde las zonas menos contaminadas a las más contaminadas. O

PARA HOM BRES
■  Si no está circuncidado, retraer el prepucio ligeramente para expo­

ner el meato urinario.

O  Limpieza del meato urinario femenino. Abrir los labios menores con 
una mano y con la otra limpiar la zona perineal de delante atrás.

■ Con un m ovim iento circular, limpiar el m eato urinario y la porción 
distal del pene. Usar una toallita cada vez, después tirarla. Limpiar 
varios centím etros por debajo del cuerpo del pene. Fund am en to : 
A sí se limpia desde la zona menos contaminada a la más contam i­
nada. O

5. Para un paciente que precise ayuda, preparar al paciente y  el 
equipo.

Ponerse guantes estériles. 
c Lavar la zona perineal con jabón y agua, aclarar y  secar.

Ayudar al paciente a ponerse sobre un orinal o cuña limpia. Si 
usa un orinal o cuña, colocar al paciente en posición erguida en 
el grado que permita o tolere. F u n d am en to : Asum ir una posi­
ción anatómica norm al para la micción facilita la evacuación. 
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 m uestra ni la tapa. 
Fu n d am en to : Es im portante m antener la esterilidad de l reci­
piente de la m uestra para evitar contaminarla.
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• Si es necesario, limpiar el exterior del recipiente de la muestra 
con desinfectante. Fundam ento : Esto evita transferir m icroor­
ganismos a otros.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

7. Etiquetar la muestra y transportarla al laboratorio.
Asegurarse de que la etiqueta de la muestra está unida al cuer­
po del contenedor, no a la tapa, y que la petición de laboratorio 
proporciona información correcta. Colocar la muestra en una 
bolsa de plástico que tenga una etiqueta de riesgo biológico. 
Adjuntar la petición a la bolsa. Fundam ento : Una identificación
o información imprecisas sobre e l recipiente de la muestra tie­
ne riesgo de inducir errores en e l diagnóstico o e l tratamiento. 
Disponer la muestra para enviarla al laboratorio de inmediato. 
Fundam ento : Los cultivos bacterianos deben comenzar inm e­
diatamente antes de que pueda crecer, multiplicarse y producir 
falsos resultados positivos cualquier m icroorganismo contam i­
nante.

8. Registrar los datos pertinentes.
•  Registrar la obtención de la muestra, cualquier observación 

pertinente de la orina com o el color, el o lor o la consistencia, 
y  cualquier dificultad en la m icción que experimentara el pa­
ciente.
Indicar en la hoja de petición si el paciente está tomando algún 
tratam iento antibiótico o si está en período de menstruación.

0  Limpieza del meato urinario masculino. Retraer el prepucio si es 
necesario. Usando una toallita, limpiar el meato urinario haciendo un 
movimiento circular desde el centro de la abertura urinaria y alrededor 
del glande hacia la porción distal del cuerpo del pene.

1 Ponerse guantes limpios.
• Limpiar el meato urinario y la zona perineal como se ha descrito 

en el paso 4.
6. Recoger la muestra de un paciente no ambulatorio o instruir al 

ambulatorio sobre cómo hacerlo.
Indicar al paciente a que empiece la micción. Fundam ento : 
Unos pocos m ililitros de orina expulsados limpian las bacterias 
presentes en la porción distal de la uretra y en el meato urinario.

• Colocar el recipiente de la muestra en la mitad del chorro de 
orina y recoger la muestra, teniendo cuidado de no tocar con el 
recipiente el perineo ni el pene. Fundam ento : Es importante  
evitar la contaminación de l interior de l recipiente de la muestra 
y  de la propia muestra.
Recoger la orina en el recipiente.
Tapar el recipiente de forma estanca tocando solo el exterior 
del recipiente y la tapa. Fundam ento : Esto evita contam inar o 
derramar la muestra.

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

15/6/11 08:00 Informado de orden médica, de obtención Limpia 
de maestra de orina p a ra  cultivo y  antibiograMia. Instruido sobre 
cómo hacer Lo. Vice que Lo entiende. Muestra de orina turbia. Vice que 
continúa teniendo sent ación quemante con La micción. Muestra de 
orina enviada a l Laboratorio. Antibiótico comenzMÁo por orden médica. 
_________________________________________________________ T. Sánchez, VE

EVALUACIÓN
■ Comunicar los resultados del laboratorio al médico. ■  Realizar las intervenciones de enfermería de seguim iento adecua-
■  Comentar los resultados de la prueba con el médico. das cuando sea necesario, com o administrar medicamentos rece­

tados y educar al paciente.

TÉCN
ICA 
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M uestra de orina en períodos determinados
A lgunos estudios de la orina exigen recoger toda la orina producida y 
evacuada en un período específico, desde 1 o 2 horas hasta 24 horas. 
Estas m uestras suelen refrigerarse o contienen un conservante para evi­
tar el crecimiento de bacterias o  la descomposición de los componentes 
de la orina. Cada m icción se recoge en un recipiente pequeño y limpio 
y luego se vacía de inm ediato en un frasco o cartón grande refrigerado.

Las pruebas con m uestras de orina recogidas en períodos determ i­
nados se realizan para los siguientes fines:

■ V alorar la capacidad del riñón de concentrar y diluir la  orina.
■ D eterm inar trastornos del m etabolism o de la glucosa, por ejem plo, 

la diabetes mellitus.
■ D eterm inar las concentraciones de constituyentes específicos, por 

ejem plo, la  albúm ina, la am ilasa, la  creatinina, el urobilinógeno o 
ciertas horm onas (p. ej., estriol o corticoesteroides) en la  orina.

Para obtener una m uestra de orina en  períodos concretos hay que 
seguir estos pasos:

■ O btener un recipiente con conservante (si está indicado) del laborato­
rio. Etiquetar el recipiente con información identificativa del paciente, 
la prueba a  realizar, la hora en que se inició y la hora en que se acabó.

■ Proporcionar un receptáculo lim pio para acum ular la orina (cuña, 
orinal o dispositivo de recogida de inodoro).

■ C olocar avisos en  la  historia del paciente o el historial m édico elec­
trónico, Kardex, la habitación y el baño alertando al personal de que 
guarde toda la orina durante el tiem po especificado.

■ Al com ienzo del período de recogida, hacer que el paciente evacúe 
y deseche la orina.

■ G uardar toda la orina producida durante el período de recogida en 
el contenedor y refrigerarlo o  colocarlo en hielo según se indique. 
Evitar contam inar la orina con papel higiénico o  heces.

■ Al final del período de recogida, instruir al paciente para que vacíe 
po r com pleto la vejiga y guarde esta m icción com o parte de la 
muestra. L levar toda la orina recogida al laboratorio con la petición 
cum plim entada.

■ Consignar la recogida de la m uestra, el m om ento en que se inició y 
finalizó y cualquier observación pertinente sobre la  orina en  los 
registros adecuados.

ALERTA CLÍNICA
Si el paciente o el personal olvida guardar la orina o la tira durante el 
período de recogida, hay que volver a reiniciar el procedim iento des­
de el principio.

puerto de drenaje colocado en  el tubo. L a aspiración de la orina de las 
sondas puede hacerse solo con las que son de gom a autosellable, no 
con sondas de plástico, silicona o  Silastic. C uando se usan sondas de 
gom a autosellables, la aguja se inserta ju sto  por encim a del lugar don­
de la  sonda se une al tubo de drenaje. L a zona desde la cual se obtiene 
la  orina puede m arcarse con un parche colocado sobre la sonda (figu­
ra  34-5 ■ ).

Los sistem as urinarios de drenaje cerrados tienen ahora puertos sin 
agujas que evitan tener que usar una para obtener una m uestra. Esto 
protege al profesional de enferm ería de lesiones por pinchazos con 
agujas y m antiene la  integridad y esterilidad del sistem a de la sonda al 
elim inar la necesidad de pinchar el tubo. El puerto sin agujas acepta 
una jeringa Luer-Lok (figura 34-6 ■). C olocar la jeringa perpendicular

M uestra mediante catéter Figura  34-5  ■  Obtención de una muestra de orina de una sonda de
Pueden obtenerse m uestras de orina estériles de sistem as de drenaje retención. A. De una zona específica cercana al final de la sonda. B. De un 
cerrados insertando una aguja estéril unida a  una jeringa  m ediante un puerto de acceso en el tubo.
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F igura 34-6  ■  Obtención de una muestra de orina de un catéter de 
retención utilizando un puerto sin aguja.

al centro del puerto e insertarla, g irarla y b loquearla en  el puerto. 
Cuando se obtiene la m uestra y se retira la jeringa , el puerto se sella 
por sí m ism o.

Para recoger la m uestra de una sonda de Foley (retención) o un tubo 
de drenaje, seguir estos pasos:

■ Ponerse guantes estériles.
■ Si no hay orina en el catéter, p inzar el tubo  de drenaje al menos

7,5 cm  por debajo del puerto de obtención de muestras durante unos 
30 m inutos. Esto perm ite recoger en la sonda orina fresca.

■ L im piar la zona donde se insertará la aguja o  la jeringa Luer-Lok 
con una torunda de desinfectante. L a zona debe ser distal al tubo 
que va delante del balón para evitar pinchar el tubo. L a desinfección 
de la zona de inserción de la aguja elim ina cualquier m icroorganis­
m o sobre la superficie de la sonda, lo que evita contam inar la aguja 
y la entrada de m icroorganism os en la sonda.

■ Insertar la aguja con un ángulo de 30 a 45° (v. figura 34-6). Este 
ángulo de en trada facilita el autosellado de la  gom a. Insertar la 
jeringa Luer-Lok con un ángulo de 90° en  el puerto que no precisa 
aguja.

■ Retirar la pinza de la sonda.
■ O btener la cantidad de orina necesaria, por ejem plo, 3 m i para un 

cultivo de orina o 30 m i para un análisis de orina habitual.
■ Transferir la orina a un recipiente de m uestras. Si se usa un tubo 

para cultivo, asegurarse de que n i la aguja n i la jeringa (dependien­
do del sistem a) toquen el exterior del recipiente.

■ D esechar la  jeringa y la aguja o la jeringa (dependiendo del sistema) 
en un contenedor adecuado para objetos punzantes.

■ C errar el recipiente.
■ Q uitarse y desechar los guantes. E fectuar la higiene de las manos.
■ E tiquetar el recipiente y  enviar la orina al laboratorio de inm ediato 

para su análisis o refrigeración.
■ R egistrar la recogida de la m uestra y  cualquier observación perti­

nente de la orina en los registros adecuados.

Pruebas de orina
Los profesionales de enferm ería realizan a m enudo varias pruebas de 
orina en las unidades de enferm ería. Entre ellas están la densidad espe­
cífica, el pH  y la presencia de constituyentes anorm ales com o la glu­
cosa, las cetonas, las proteínas y  la sangre oculta.

Los p rofesionales de enferm ería en una in stitución  de salud o los 
p acien tes en  su casa pueden  u sa r ju eg o s de reactivos com erciales

Figura 34-7  ■  Tras sumergir la tira  reactiva en orina reciente, esperar 
el tiempo establecido y comparar los resultados con la tarjeta de colores.

p ara  estudiar los constituyentes anorm ales de la orina. E stos juegos 
contienen  el equ ipo  necesario  y  el reactivo  idóneo , que puede estar 
en  form a de una pastilla , un líqu ido  o una tira  de prueba o  tira  reac­
tiva. C uando la orina en tra en  contacto  con el reac tivo  se produce 
una reacción  quím ica, que provoca  un cam bio  de co lo r que se com ­
p ara  con una tarje ta  para in terp retar su sign ificado  (figura 34-7 ■ ). 
L as in strucciones específicas en cuanto a la  cantidad  de o rina  nece­
saria , el tiem po necesario  p ara  la reacción  quím ica y e l sign ificado  
d e  los co lores producidos varían en tre los fabricantes. Por e llo  es 
esencial que los profesionales de enferm ería y los pacien tes lean y 
sigan las in strucciones de ca d a  fab rican te . A dem ás, es necesario  
com probar lo s m ateria les de prueba para asegurarse de que no están 
caducados.

Las pruebas de orina las puede realizar el AE. Es im portante que el 
A E com prenda el procedim iento específico de recogida de la orina y 
que com unique el resultado de la  prueba al profesional de enferm ería. 
Inform ar al A E que guarde la m uestra de orina para que el profesional 
de enferm ería pueda repetir la prueba si es necesario.

D E N S ID A D  E S P E C ÍF IC A  La d en sid ad  específica es un indicador 
de la  concentración de la  orina, o la  cantidad  de solutos (desechos 
m etabólicos y electrólitos) presente en  la orina. L a densidad específi­
ca del agua destilada es de 1; la densidad específica de la orina oscila 
norm alm ente entre 1,01 y 1,25. A  m edida que se concentra la orina, 
su densidad específica aum enta. El exceso de ingestión de líquido o 
las enferm edades que afectan a la capacidad de los riñones de concen­
trar la orina pueden dar lugar a lecturas de densidad específica bajas. 
U na densidad específica alta puede ind icar una deficiencia de líqui­
dos o una deshidratación, o el exceso de solutos com o de g lucosa en 
la  orina. L a densidad específica puede m edirse con una tira  reactiva 
de m últip les pruebas que tenga una zona separada para la densidad 
específica.

p H  D E  L A  O R IN A  El pH  de la orina se m ide para determ inar la 
acidez o alcalinidad relativa de la  orina y  evaluar el estado acidobásico 
del paciente. Las m edidas cuantitativas del pH  urinario pueden reali­
zarse en  el laboratorio, pero a m enudo se usan tiras reactivas o papel 
tornasol en las unidades de enferm ería o en  las clínicas para obtener 
m edidas m enos precisas del pH . L a orina es norm alm ente ligeram ente 
ácida, con un pH  m edio de 6 (7 es neutro, m enos de 7 es ácido y más 
de 7 es alcalino). Com o el riñón desem peña una función crítica en  la
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regulación del equilibrio acidobásico, la evaluación del pH  de la orina 
puede ser útil para determ inar si los riñones están respondiendo ade­
cuadam ente a los desequilibrios acidobásicos. E n la acidosis m etabó- 
lica, el pH  de la orina debe dism inuir a m edida que los riñones excre­
tan iones hidrógeno; en la alcalosis m etabólica, el pH  debe aum entar 
(v. capítulo 52 O o ) .

G L U C O S A  E n la  orina se com prueba la presencia de g lucosa para 
d etectar a los pacien tes con diabetes m ellitus y valorar a las pacien­
tes durante el em barazo en  busca de una to lerancia anorm al de la 
g lucosa. L a cantidad  de g lucosa que hay norm alm ente en  la orina es 
despreciable, aunque los sujetos que han ingerido  grandes cantida­
des de azúcar pueden m ostrar pequeñas cantidades de g lucosa en  la 
orina.

Las pruebas de orina en busca de glucosa no son una m edida de la 
glucem ia actual y  se consideran una m edida inadecuada. La Am erican  
D iabetes Association  (n.d.) establece que las pruebas de orina en bus­
ca  de glucosa son solo  para personas que no pueden  o no desean  que 
se les determ ine la glucosa en la sangre. Es im portante que los pacien­
tes entiendan que las pruebas de orina se consideran una medida inade­
cuada de la  glucosa en la sangre.

C E T O N A S  Los cuerpos cetónicos, un producto del m etabolism o de 
los ácidos grasos, no están norm alm ente presentes en la orina. Pueden, 
sin em bargo, encontrarse en  la orina de los pacientes con una diabetes 
m al controlada. Las pruebas de orina para determ inar concentraciones 
de cetona se aconsejan en los diabéticos del tipo 1 que están en casa y 
no se sienten bien, los que tienen fiebre o los que tienen una glucem ia 
constante superior a 300 mg/m l (Am erican D iabetes Association, n.d.). 
L as pruebas de cetona en la orina con pastillas o tiras reactivas tam ­
bién se usan para evaluar la cetoacidosis en los pacientes alcohólicos, 
en ayunas, con em aciación o dietas m uy proteicas.

P R O T E IN A S  Las m oléculas de proteínas son norm alm ente dem a­
siado grandes para escaparse de los capilares glom erulares hacia el 
filtrado. Pero si la m em brana glom erular se ha dañado (p. ej., por un 
proceso inflam atorio  com o una glom erulonefritis), puede hacerse 
«porosa» y perm itir que se escapen las proteínas. Las pruebas de orina 
para determ inar la presencia de proteínas se hacen generalm ente con 
tiras con reactivo (que suelen llam arse tiras reactivas).

S A N G R E  O C U L T A  L a orina norm al no tiene sangre. C uando hay 
sangre, puede ser claram ente v isible o no (oculta). Se utilizan tiras 
reactivas com erciales para com probar la presencia de sangre oculta en 
la  orina.

I ALERTA CLÍNICA
La sangre en la orina indica daño en el riñón o la vía urinaria.

O S M O L A L ID A D .  L a o sm o la lid ad  u rinaria  es una m edida de la con­
centración de solutos en  la orina que es m ás exacta que la densidad 
específica. T am bién se usa para v igilar el equilibrio hídrico y electro­
lítico. Las partículas incluidas son desechos nitrogenados, com o la 
creatinina, la  urea y el ácido úrico. Los valores norm ales son de 50 a 
1.200 m O sm /kg. L a osm olalidad m edia de la  orina es de 200- 
800 m Osm /kg. U n aum ento de la osm olalidad urinaria indica una defi­
ciencia de volum en de líquido; un descenso de la osm olalidad urinaria 
refleja un exceso de volum en de líquido. Esta prueba se envía al labo­
ratorio en lugar de hacerla a la  cabecera del paciente com o las pruebas 
anteriores.

Muestras de esputo
El esp u to  es la  secreción m ucosa procedente de los pulm ones, los 
bronquios y la  tráquea. Es im portante diferenciarlo  de la  saliva, el 
líquido transparente secretado por las glándulas salivales de la boca, a 
veces llam ado «escupitajo». Los sujetos sanos no producen esputo. 
Los pacientes deben toser para llevar el esputo desde los pulm ones, los 
bronquios y la tráquea hasta la  boca con el fin  de expectorarlo en un 
recipiente.

U n A E puede obtener el esputo que expectora un paciente. Es 
im portante instruir al A E sobre cuándo recoger la m uestra, cóm o colo­
c a r al pacien te y  cóm o recoger correctam ente la  m uestra. Pero la 
obtención de una m uestra de esputo m ediante el uso de una aspiración 
faríngea debe hacerlo el profesional de enferm ería porque es un m éto­
do invasivo que requiere una técnica aséptica, la aplicación de conoci­
m ientos y la resolución de problem as. C uando la m uestra se obtiene 
p or aspiración se habla de un «esputo tram pa» (v. capítulo 50 o o , 
técnica 50-2).

Las m uestras de esputo suelen obtenerse por una o m ás de las 
siguientes razones:

■ Para el cultivo y  el antibiogram a con el fin  de identificar un m icroor­
ganism o específico y su sensibilidad a los fárm acos.

■ Para el estudio  cito lógico  con  el fin  de identificar el origen, la 
estructura, la función y la  alteración de las células. Las m uestras 
para el estudio citológico requieren a m enudo una recogida seriada 
de tres m uestras a  prim era hora de la m añana y  se estudian para 
identificar el cáncer pulm onar y su tipo específico.

■ Para detectar bacilos acidorresistentes (BAR), lo que tam bién exige 
una recogida seriada, a  menudo durante 3 días consecutivos, con el 
fin de identificar la presencia de la tuberculosis (TB). A lgunas ins­
tituciones usan un recipiente de vidrio especial cuando se sospecha 
la  presencia de BAR.

■ Para valorar la eficacia del tratamiento.

Las m uestras de esputo se recogen a m enudo por la mañana. Tras 
despertarse, el paciente puede expectorar las secreciones que se han 
acum ulado por la noche. A  veces las m uestras se recogen durante el 
drenaje postural, cuando el pacien te suele poder producir esputo. 
Cuando un paciente no puede toser, e l profesional de enferm ería debe 
utilizar a veces la aspiración faríngea para obtener una muestra.

Para recoger una m uestra de esputo, el profesional de enferm ería 
sigue los siguientes pasos:

■ O frecer cuidados orales para que la m uestra no se contam ine con 
m icroorganism os presentes en  la boca.

■ Pedir al paciente que respire en profundidad y después expectore
1 o  2  cucharas (4-10 mi) de esputo.

■ L levar guantes y equipo de protección personal para evitar el con­
tac to  d irecto con el esputo. Seguir precauciones especiales si se 
sospecha tuberculosis, obtener la m uestra en una habitación equipa­
da con un sistem a de flujo de aire especial o  luz ultravioleta o en  el 
exterior. Si no se dispone de estas opciones, llevar una mascarilla 
capaz de filtrar núcleos de gotículas.

■ Pedir al paciente que expecto re (que expulse algo al toser) el espu­
to  en un recipiente. A segurarse de que el esputo no entra en con­
tacto con el exterior del recipiente (figura 34-8 ■ ). Si el exterior del 
recipiente se contamina, lavarlo y  desinfectarlo.

■ Tras la  recogida del esputo, ofrecer un colutorio  para elim inar el 
sabor desagradable.

■ E tiquetar y transportar la m uestra al laboratorio. A segurarse de que 
el etiquetado de la m uestra y la petición al laboratorio contienen la
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Fotografía: Elena Dorfman.
Figura 34-8  ■  Recipiente de recogida de esputo.

Figura 34-9  ■  Depresión de la lengua para ver la faringe.

inform ación correcta. D isponer el envío de la m uestra al laboratorio 
de inm ediato o refrigérela. Los cultivos bacterianos deben com en­
zarse de inm ediato antes de que cualquier m icroorganism o conta­
m inante pueda crecer, m ultiplicarse y producir falsos resultados.

■ R egistrar la recogida del esputo en el historial del paciente. Incluir 
la cantidad, el color, la consistencia (espeso, viscoso, acuoso), la 
presencia de hemoptisis (sangre en el esputo), el olor del esputo, 
cualquier m edida necesaria para obtener la m uestra (p. ej., drenaje 
postural) y  cualquier m olestia experim entada por el paciente.

Cultivo faríngeo
U na m uestra para un cultivo faríngeo  se recoge de la m ucosa de la 
bucofaringe y  de las regiones am igdalinas usando torundas para el 
cultivo. Después se cultiva la m uestra y se estudia en busca de m icroor­
ganism os productores de enferm edades. O btener un cultivo faríngeo 
es un procedim iento invasivo que exige la  aplicación de conocimiento 
científico y  la resolución de posibles problem as para cerciorarse de la 
seguridad del paciente. Por ello  es m ejor que este procedim iento lo 
realice el profesional de enferm ería.

Para obtener un cultivo faríngeo, e l profesional de enferm ería se 
pone guantes limpios, después introduce la  torunda en la bucofaringe 
y  la  pasa a lo largo de las am ígdalas y  las zonas de la faringe que estén 
enrojecidas o  contengan exudado. E l reflejo nauseoso, activo en  algu­
nos pacientes, puede reducirse teniendo al paciente sentado si su salud 
lo  perm ite, con la boca abierta, la lengua extendida y  diciendo «A » y 
tom ando la m uestra con rapidez. La posición sentada y la  extensión de 
la lengua ayudan a  exponer la faringe; decir «A» re la ja los m úsculos 
de la faringe y ayuda a  m inim izar la  contracción de los m úsculos cons- 
trictores de la faringe (el reflejo nauseoso). Si no se puede ver la región 
posterior de la faringe, usar una lám para y  deprim ir la lengua con un 
depresor (figura 34-9 ■ ).

Procedimientos de visualización
Los procedim ientos de visualización son las técnicas de visualización  
indirecta  (no invasivas) y  las de visualización directa  (invasivas) para 
visualizar los órganos corporales y  las funciones de los sistemas.

Consideraciones según la edad

Muestras de esputo y faringe

LACTANTES
■  Cuando se tom e un cultivo faríngeo, evitar oc lu ir la nariz del 

lactante porque el lactante respira norm alm ente solo por la 
nariz.

NIÑOS ^  C J I
■  Hacer que uno de los padres sujete al niño entre sus piernas 

con la espalda del niño pegada a la del padre y  los brazos del 
padre alrededor del niño de form a suave pero firm e. Cuando 
el padre incline la cabeza del niño hacia atrás, pedir al niño que 
abra bien la boca y  saque la lengua. Asegurar al niño que el 
procedim iento será rápido y  que puede «hacer cosquillas» pero 
no doler.

■  A  los niños cooperadores se les puede pedir que pongan las 
manos debajo de las nalgas, abran la boca y  rían o jadeen como 
un perro (Bindler, Ball, London y  Ladewig, 2007).

ANCIANOS

■  Los ancianos pueden necesitar que se les anime a toser por una 
disminución del reflejo tusígeno con la edad.

■  Dejar tiem po a los ancianos para que descansen y  se recuperen 
entre los accesos de tos cuando se obtenga una muestra de 
esputo.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

Obtención de la muestra

Si la obtención de la muestra se realiza en el medio ambulatorio
o en casa, el profesional de enfermería enseña al paciente cómo 
obtener las muestras. Proporcionar instrucciones escritas y  reci­
pientes para la muestra para asegurar una ejecución correcta y 
segura del procedimiento.
Asegurarse de que el laboratorio sabe dónde enviar los resul­
tados.

Paladar 

Paladar

Úvula

Amígdala

Bucofaringe

Lengua
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Pacientes con alteraciones digestivas
L as técn icas de visualizac ión  d irec ta son la  a n o sc o p ia , la v isión  del 
conduc to  anal; la  p ro c to s c o p ia , la  v isión  del recto ; la  p ro c to s ig -  
m o id o s c o p ia , la v isión  del recto  y  e l co lon  sigm oide , y la c o lo n o s- 
co p ia , la v isión  del in testino  grueso . L a v isualizac ión  ind irec ta del 
tubo  d igestivo  se consigue con  rayos X . Las rad iog rafías del tubo  
d igestivo  pueden  detec tar e stenosis, obstrucc iones, tum ores, ú lce­
ras , en ferm ed ad es in flam ato ria s  y o tro s  cam bios es tru c tu ra les  
com o las hern ias de h ia to . L a v isualizac ión  d el tubo  d igestivo  se 
p o ten c ia  in troduciendo  una sustancia  ra d ioopaca  com o e l bario . 
P ara  exp lo ra r la  po rc ión  superio r d e l tubo  d igestivo  o e l in testino  
delgado , el p ac ien te  ing iere su lfato  de bario . E sta  exp lo ración  se 
denom ina a  m enudo trá n sito  con  bario . P ara  es tu d ia r la po rc ión  
in ferio r del tubo  d igestivo  al pac ien te  se le da un enem a que con­
tiene bario . E sta  exp lo ración  se denom ina con  frecuencia enem a de 
b ario . E stos es tudios rad iog ráficos  suelen  in c lu ir la  rad ioscop ia, es 
dec ir, la  proyección  de las im ágenes d e  rayos X  en una pan ta lla , lo 
q u e  p erm ite  la  observ ació n  co n tin u a  del flu jo  de bario  (f ig u ­
ra  34 -10  ■ ). Los pro fesionales de en ferm ería son responsables de 
p rep ara r a lo s pac ien tes an tes de es tos  es tud ios  y de re a liza r su 
seguim iento .

Pacientes con alteraciones urinarias
L os p rocedim ientos de visualizac ión  tam bién  pueden  usarse para 
valorar la función  urinaria. A  una rad iografía  de los r iñ o n e s /u ré te ­
res /v e jig a  se la denom ina habitualm ente R U V . La p ie lo g ra fía  in tra ­
venosa  (P IV) y la  p ie lo g ra fía  re tró g rad a  tam bién son estudios rad io ­
g ráficos usados para valorar la v ía urinaria. E n una PIV , el contraste 
se inyecta p o r esta vía; durante la p ielografía  retrógrada, e l contras­
te  se in stila  direc tam ente en la  pelvis renal a través de la uretra, la 
vejiga y los uréteres. T ras la  inyección o instilación del contraste, se 
tom an rad iografías para valo ra r las estructuras de la  v ía urinaria. La 
e co g ra fía  renal es una prueba no invasiva  que usa ondas sonoras 
reflejadas para v isualizar los riñones. D urante una c is to sco p ia , la 
vejiga, lo s orific ios u reterales y la ure tra pueden v isualizarse d irec­
tam ente usando un c is to sco p io , un instrum ento con luz que se in tro­
duce a través de la  uretra. L os profesionales de enferm ería son res­
ponsables de la  preparación  de los pacientes antes de estos estudios 
y de los cuidados posteriores.

Figura 34-10  ■  Radiografía del colon en color durante un estudio con 
un enema de bario.

CNRI/Science Photo Library; Photo Researchers, Inc.

Pacientes con alteraciones 
cardiopulmonares
Pueden hacerse varios procedim ientos de visualización para estudiar 
el sistem a cardiovascular y  la vía respiratoria.

La e lec tro card io g ra fía  proporciona un registro  gráfico de la activi­
dad eléctrica del corazón. Los electrodos colocados en la piel transm i­
ten los im pulsos eléctricos a un osciloscopio o un registrador gráfico. 
Con las ondas registradas, el e lec tro card io g ram a  (ECG) puede exam i­
narse después con el fin  de detectar arritmias y alteraciones de la con­
ducción indicativas de lesión m iocárdica, aum ento de tam año del cora­
zón o  efectos farm acológicos.

La e lec tro card io g ra fía  d e  esfuerzo  usa el E C G  para valorar la  res­
puesta del paciente a un aum ento del esfuerzo cardíaco durante el ejer­
cicio. A  m edida que aum entan las dem andas corporales de oxígeno 
con el ejercicio, el esfuerzo cardíaco aum enta, com o lo hace la dem an­
da de oxígeno del propio músculo. Los pacientes con arteriopatía coro­
naria pueden presentar dolor torácico y cam bios característicos en  el 
E C G  durante el ejercicio.

L a a n g io g rafía  es un procedim iento no invasivo que requiere el 
consentim iento inform ado del paciente. Se inyecta un contraste 
radioopaco en los vasos para su estudio. Usando radioscopia o  rayos X, 
se evalúa el flujo a través de los vasos y pueden observarse zonas de 
estrecham iento o bloqueo. L a angiografía coronaria se realiza para 
evaluar la extensión de la coronariopatía; la angiografía pulm onar pue­
de realizarse para valorar el sistem a vascular pulm onar, sobre todo si 
se sospechan ém bolos pulm onares. Otros vasos que pueden estudiarse 
son las arterias carótidas y cerebrales, las arterias de la re tina y los 
vasos de las extrem idades inferiores.

U n eco card io g ram a  es una prueba no invasiva que usa los ultraso­
nidos para visualizar las estructuras del corazón y evaluar la función 
del ventrículo izquierdo. Las im ágenes se producen com o ondas de 
u ltrasonidos que se reflejan hacia un transductor tras chocar contra las 
estructuras cardíacas. E l profesional de enferm ería debe decir al 
paciente que esta prueba no produce m olestias, aunque el gel conduc­
tor usado puede estar frío.

La exploración radiográfica del tórax se hace para diagnosticar la 
enferm edad y valorar el progreso de la enferm edad. Para un estudio 
radiográfico, el profesional de enferm ería debe inform ar al paciente de 
que debe quitarse las joyas y  la ropa por encim a de la cintura.

U na g a m m a g ra fía  p u lm o n a r , tam b ién  co n o c id a  com o gam - 
m agrafía  V /Q  (de ven tilac ión /perfusión ), reg is tra  las em isiones de 
rad io isó topos que ind ican  la  circu lación  del gas y  la  sangre a través 
de lo s pulm ones. L a gam m agra fía  de p erfu sió n  (Q , P  suele  re fer ir­
se a  «pulm onar» , p o r lo  que se usó la  s igu ien te  le tra  del a lfabeto  
p ara  ind icar «perfusión») se usa para valo ra r e l flu jo  sangu íneo  a 
través de los vasos pulm onares. P ara  ello , el rad io isó topo  se inyec­
ta p o r v ía in travenosa y se m ide m ientras c ircu la  po r el pu lm ón. L a 
gam m agra fía  de ven tilac ión  (V ) detecta anom alías en  la  v en tila ­
ción , sobre todo  en  los pac ien tes con  en fisem a. P ara  rea lizar esta  
prueba, e l pac ien te  inhala un gas rad iactivo  a  través de u n a  m asca­
ri l la  y después lo  ex h a la  al a ire  am bien te . H ay q u e  in fo rm a r al 
pacien te de que no son necesarias p recauciones respecto  a  la rad ia­
ció n  p o rque la can tidad  de rad iac ió n  es m uy pequeña. E l es tudio  
puede d u ra r 20 a 40  m inutos. L a la ringoscop ia  y la  broncoscop ia 
son p rocedim ientos estérile s  que se rea lizan  con  un laringoscopio  
y  un  b ro n c o sco p io , re sp ectiv am en te . T am bién  p ueden  tom arse  
m uestras tisu la res para la b iopsia . Se suele adm in is trar un anesté­
sico  lo ca l an tes del estudio . Se pulveriza  un  anestésico  local en  la 
fa ringe del pac ien te  p ara  ev itar las náuseas; lo s pac ien tes tam bién 
pueden  hacer gárgaras con un anestésico  p ara  anestes iar la  faringe. 
E l b roncoscopio  se in troduce en tonces para v isu alizar la  laringe y
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C O R T E T R A N S V E R S A L  
DEL B R O N C O S C O P IO

Figura 34-11 ■  B ro n co s co p ia .

Tomado de FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT, SUZANNE S.. MEDICAL TERMINOLGY: A LIVING LANGUAGE. 3rd © 2005. 
Reproducido por medios electrónicos con autorización de Pearson Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey.

lo s b ronquios (figura 34-11 ■ ) . Se necesita  el consen tim ien to  info rm ado  del p ac ien ­
te p ara  po d er llev a r a  cabo  estos p rocedim ientos.

Tomografía computarizada
L a to m o g ra fía  c o m p u ta r iz a d a  (TC ), tam bién  denom inada TC, tom ografía  com puta­
rizada  o tom ografía  axia l com putarizada  (TA C), es un procedim iento  rad iográfico  
no  invasivo  que tiene la  capacidad  especial de d istingu ir d iferencias m enores en  la 
densidad  de lo s te jid o s . L a TC  produce una im agen  trid im ensional d e l ó rgano
o la estructura, lo que la  hace m ás sensib le que la  m áquina de rayos X.

Resonancia magnética
L a resonancia  m ag n ética  (R M ) es una técnica diagnóstica tridim ensional en la  que se 
co loca al paciente en  un cam po m agnético. Los pacientes con dispositivos m etálicos 
im plantados (p. ej., m arcapasos, prótesis de cadera m etálicas) no pueden som eterse a 
una RM  por el fuerte cam po m agnético. N o hay exposición a  la radiación. Si se inyecta 
un contraste durante el procedim iento, no es siem pre un contraste yodado. O tra ventaja 
de la RM  es que proporciona un m ejor contraste entre el tejido norm al y el anorm al que 
la TC. Sin em bargo, resulta m ás costosa.

Antes de entrar en el área del im án hay que desprenderse de todos los objetos m etá­
licos que puedan quitarse (p. ej., anillos, relojes, teléfonos m óviles, piercings), aunque 
el im án no atrae los piercings de titanio, niobio o  acero quirúrgico. Los últim os informes 
han dem ostrado que, en  m uy pocos casos, las personas con tatuajes o m aquillaje perm a­
nente sufren edem as o quem aduras en  el tatuaje durante una RM. A dvierta al paciente 
de que inform e al radiólogo si tiene tatuajes porque a veces los pigm entos de los tatua­
je s  pueden interferir con la calidad de las im ágenes de la RM  (D eBoer, Seaver, Angel y 
A rm strong, 2009, p. 38).

Los parches transdérm icos que tienen una lám ina protectora pueden producir quem a­
duras o  lesiones (Pullen, 2008). Es im portante preguntar al paciente si está utilizando 
un parche transdérm ico para que pueda quitárselo antes de realizar la RM . Com o el par­
che puede perder su adhesividad, aconsejar al paciente que se coloque un nuevo parche 
después de la  RM .

ALERTA DE SEGURIDAD
Aconsejar a los pacientes que com uniquen al 
operador de la RM si tienen un tatuaje o un 
maquillaje permanente y  que le transm itan cual­
quier sensación inusual en la zona del tatuaje 
durante la RM.

L a RM  suele usarse para v isualizar el encéfalo, 
la co lum na, las extrem idades y las articulaciones, 
el corazón , los vasos sanguíneos, e l abdom en y  la 
pelvis. El procedim iento  im plica la co locación del 
pacien te sobre una p lataform a que se m ueve en  un 
escáner estrecho  y cerrado m uy m agnetizado o  en 
un escáner abierto  poco  m agnetizado. E l paciente 
debe tum barse m uy quieto. S e  u tiliza un sistem a 
de com unicación  de dos v ías p ara  v ig ilar la  res­
puesta del pacien te y ayudar a a liv iar la sensación 
de claustrofobia. A  m enudo se ofrecen auriculares 
al pacien te para reducir las m olestias derivadas 
del ruido alto que se produce durante la prueba. El 
proced im ien to  d u ra  de 60 a  90 m inutos (figu ­
ra  34-12 ■ ).

Estudios de imagen nuclear
Los estudios de im agen nuclear suponen el uso 
terapéutico de isótopos radiactivos con fines diag­
nósticos. Se adm inistra un rad io fárm aco , un fárm a­
co  (dirigido frente a un órgano específico) unido a 
un radioisótopo, a través de varias vías para la prue­
ba. El isótopo se distribuye de form a diferente en el 
tejido norm al que en el tejido dañado. Por ejemplo, 
la distribución del isótopo en el tejido norm al es 
igual, uniform e y de color gris. Si existe hiperfun- 
ción de un órgano, se observan im ágenes m ás oscu­
ras que se denom inan puntos «calientes». Por el 
contrario , la  hipofunción  de un órgano aparece 
com o im ágenes m ás claras que se denom inan pun­
tos «fríos» (K ee, 2009).

L a  to m o g ra fía  p o r e m is ió n  d e  p o s itro n e s  
(PET) es un estudio  rad iográfico  no invasivo  que 
im plica la inyección o inhalación de un rad io isó­
topo. L as im ágenes se crean  a m ed ida que el 
radio isó topo  se distribuye po r el cuerpo. E sto  per­
m ite el es tudio  de varios aspectos de la  función  
o rgánica y  puede inclu ir la  evaluación  del flujo 
sanguíneo y  del crecim iento tum oral, por ejem plo 
(figura 34-13 ■ ).

Punción con aspiración/ 
biopsia
L a pu n c ió n  con asp ira c ió n  es la  ex tracc ión  de 
líquido que se ha acum ulado anorm alm ente (p. ej., 
cavidad p leura l, cav idad  abdom inal) o  para obte­
ner una m uestra (p. ej., líqu ido  cefalorraquídeo). 
U na bio p s ia  es la  ex tracción  y es tudio  de tejido. 
L a b io p sia  suele h acerse  p ara  d iag n o sticar o 
detectar una neoplasia m aligna. L a punción  y la 
b iopsia son proced im ien tos invasivos y exigen 
una técnica estéril estricta.

M
RI: Video 

PET: Video 
|
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F ig u ra  3 4 -1 2  ■  Laboratorio de RM.

Will and Deni McIntyre/Photo Researchers, Inc.

F ig u ra  3 4 -1 4  ■  Una aguja medular con el estilete que sobresale del 
cono.

lum bar, el m édico responsable tom a lecturas de la presión del LCR 
usando un m a n ó m e tro , un tubo de vidrio o de plástico calibrado en 
m ilím etros (figura 34-17 ■ ).

F ig u ra  3 4 -1 3  ■  PET que compara la actividad metabólica de un encé­
falo normal y del encéfalo de un sujeto con una enfermedad de Alzheimer. 
Los colores rojo y amarillo indican niveles de actividad altos; los colores 
azules representan niveles de actividad bajos.
Monte S. Buchsbaum, M. D.

ALERTA CLÍNICA
Determ inar si la institución exige un formulario de consentim iento 
informado para la punción con aspiración/biopsia.

Punción lumbar
E n una punción  lu m b a r (PL, o  punción raquídea) se extrae líquido 
cefalorraquídeo (LCR) a través de una aguja (figura 34-14 ■ ) inserta­
da en  el espacio subaracnoideo del conducto vertebral entre la tercera 
y cuarta vértebras lum bares o entre la cuarta y quinta vértebras lum ba­
res. A este nivel la  aguja no daña la m édula espinal ni las raíces ner­
viosas principales (figura 34-15 ■ ). A l paciente se le coloca en  posi­
ción  lateral con la  cabeza inclinada hacia e l tórax, las rodillas 
flexionadas sobre el abdom en y la  espalda en el borde de la cam a o la 
cam illa de exploración (figura 34-16 ■ ). En esta posición la espalda se 
arquea, lo que aum enta los espacios entre las vértebras para que la 
aguja vertebral pueda introducirse con facilidad. D urante una punción

F ig u ra  3 4 -1 5  ■  Un diagrama de la columna vertebral que indica el 
lugar para la inserción de la aguja de punción lumbar en el espacio sub­
aracnoideo del conducto vertebral.

Vértebras
to rácicas

Vértebras
lumbares

Lugar de inyección

Vértebras
sacras

Vértebras , 
coccígeas i

Vértebras
cervicales
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Paracentesis abdominal
El cuerpo crea norm alm ente suficiente líquido peritoneal para la lubri­
cación. E l líquido se form a y absorbe continuam ente por el sistem a 
linfático. S in em bargo, en algunos procesos patológicos se acum ula 
una gran cantidad de líquido en  la cavidad abdom inal; este trastorno 
se llam a ascitis. El líquido ascítico norm al es seroso, transparente y de 
un color ligeram ente am arillo. La p aracen tes is  ab d o m in a l se realiza 
para obtener una m uestra de líquido para un estudio de laboratorio 
y para aliviar la presión sobre los órganos abdom inales debido a la 
presencia de un exceso de líquido.

Un m édico realiza el procedim iento con la  ayuda del profesional de 
enferm ería. Se sigue una técnica estéril estricta. U n lugar habitual para 
la paracentesis abdom inal es a m itad de la d istancia entre el om bligo 
y la sínfisis del pubis sobre la línea m edia (figura 34-18 ■ ). El médico 
hace una pequeña incisión con un bisturí, inserta el tro c ar (un instru­
m ento afilado y acabado en punta) y la cánu la  (tubo) y después retira 
el trocar que está dentro de la  cánula (figura 34-19 ■ ). E l tubo se une 
a la cánula y el líquido fluye a través de él hasta un receptáculo. S i el 
objetivo de la paracentesis es obtener una m uestra, el m édico puede 
usar una aguja larga de aspiración unida a una jeringa en lugar de hacer 
una incisión y usar un trocar y una cánula. L a m áxim a cantidad de 
líquido extraída de una vez es norm alm ente de 1.500 m i para evitar un 
choque hipovolém ico. E l líquido debe extraerse m uy despacio po r la 
m ism a razón. Parte del líquido se coloca en el recipiente antes de reti-

C o n s id e ra c io n e s  s e g ú n  la  e d a d

Punción lumbar

NIÑOS
■  M ostrar brevem ente el procedim iento sobre un m uñeco o ani­

mal de peluche. Dejar tiem po para responder a preguntas.
■  Un m iembro del equipo de salud debe estar en estrecho contac­

to  físico con el niño, mantener el contacto ocular y hablar y  tran­
quilizar al niño durante el procedimiento.

A N CIANOS
■  A lgunos pacientes pueden necesitar ayuda para mantener la 

posición flexionada debido a la artrosis, la debilidad o el tem ­
blor.

■  Proporcionar una manta extra para m antener caliente al paciente 
durante el procedimiento. Los ancianos pueden tener un meta­
bolismo reducido y  menos grasa subcutánea.

■  Si el paciente tiene hipoacusia, hablar de forma suficientem ente 
lenta, clara y alta, en especial cuando no se pueda establecer 
contacto ocular.

Ombligo

F ig u ra  3 4 -1 8  ■  Un lugar común para una paracentesis abdominal.

F ig u ra  3 4 -1 7  ■  Un equipo de punción lumbar antes de montarlo. 
Obsérvese el manómetro en la parte superior del equipo.

F ig u ra  3 4 -1 9  ■  Pueden usarse un troca r y una cánula para una p 
centesis abdominal.
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Consideraciones según la edad

Paracentesis abdominal

AN CIANOS
■  Proporcionar almohadas y mantas para ayudar a los ancianos a 

permanecer cómodos durante el procedimiento.
■  Pedir al paciente que vacíe la vejiga justo antes del procedimien­

to . Los ancianos pueden necesitar evacuar la orina con mayor 
frecuencia y en cantidades menores.

■  Extraer el líquido ascítico lentamente y vigilar la aparición de sig­
nos de hipovolemia en el paciente. Los ancianos tienen una peor 
tolerancia a la pérdida de líquidos y pueden sufrir una hipovole­
mia si se drena con rapidez un gran volumen de líquido.

rar la cánula. L a pequeña incisión puede o  no suturarse; en cualquier 
caso, se cubre con un pequeño vendaje estéril.

Toracocentesis
N orm alm ente solo aparece líquido suficiente para lubricar la pleura en 
la cavidad pleural. Sin em bargo, puede acum ularse un exceso de líqui­
do debido a  una lesión, una infección u  otro tipo de trastorno. En este 
caso o en un neum otorax, el médico puede realizar una to raco centesis  
para elim inar el exceso de líquido o facilitar la respiración. L a toraco­
centesis tam bién se realiza para introducir fárm acos quim ioterapéuti- 
cos dentro de la pleura.

El profesional de enferm ería ayuda al paciente a asum ir la  posición 
que perm ita un acceso fácil a los espacios intercostales. Esta suele ser 
la sedestación con los brazos por encim a de la cabeza, lo que extiende 
las costillas y aum enta el espacio intercostal. Dos posiciones usadas 
con frecuencia son una con el brazo elevado y estirado  hacia atrás 
(figura 34-20, A  ■ )  y otra con el paciente inclinado hacia delante sobre 
una alm ohada (figura 34-20, B ). Para asegurarse de que la aguja se 
introduce po r debajo del nivel de líquido que se va a  ex traer (o por 
encim a de cualquier líquido si se va a extraer aire), el m édico palpará 
y percutirá el tórax y seleccionará el lugar exacto para introducir la 
aguja. Suele usarse un lugar sobre la  cara posterior del tórax para eli­
m inar el líquido y una zona sobre la  cara anterior y superior del tórax 
para ex traer el aire (figura 34-21 ■ ). U na radiografía de tórax previa 
al procedim iento ayudará a señalar la zona de punción.

El m édico y  el profesional de enferm ería que le ayuda siguen una 
técnica estéril estricta . E l m édico une una jeringa , una llave de tres

F ig u ra  3 4 -21  ■  La aguja se introduce en el espacio pleural sobre l¡ 
parte inferior y posterior del tórax para extraer líquido.
Tomado de FREMGEN, BONNIE F.; FRUCHT. SUZANNE S.. MEDICAL TERMINOLGY: A LIVING 
LANGUAGE, 3rd © 2005. Reproducido por medios electrónicos con autorización de Pearson 
Education, Inc., Upper Saddle River, New Jersey.

pasos o am bas a la aguja de aspiración. La llave de tres pasos debe 
estar en la posición cerrada, de m anera que el aire no entre en el espa­
cio pleural. El m édico inserta la aguja a través del espacio intercostal 
hasta la cavidad pleural. E n  algunos casos, el m édico enhebra un 
pequeño tubo de plástico a través de la aguja y después extrae la aguja. 
(Es m enos probable que el tubo atraviese la pleura.)

Si se usa una jeringa para recoger el líquido, se tira del émbolo para 
extraer el líquido pleural a m edida que se abre la llave de tres pasos. Si 
se usa un recipiente grande para recibir el líquido, el tubo se une desde la 
llave de tres pasos hasta el adaptador situado sobre el recipiente. Cuando 
el adaptador y la llave de tres pasos se abren, la gravedad permite al 
líquido drenar desde la cavidad pleural hacia el interior del recipiente, 
que debe mantenerse por debajo del nivel de los pulm ones del pacien­
te. Tras extraer el líquido, el m édico retira la aguja o el tubo de plástico.

F ig u ra  3 4 -2 0  ■  Dos posiciones usadas con frecuencia para una toracocentesis. A. Sentado sobre un lado con el brazo mantenido hacia el frente y 
arriba. B. Sentado e inclinado hacia delante sobre una almohada.

A g u ja  in s e rta d a  
en  el e s p a c io  p le u ra l 
pa ra  e x tra e r  líq u id o
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C o n s id e ra c io n e s  s e g ú n  la  e d a d

Toracocentesis

AN CIANOS
■ Algunos ancianos necesitarán ayuda para mantener la posición 

adecuada debido a la artrosis, el tem blor o la debilidad.
■  Proporcionar apoyo con almohadas durante el procedimiento.
■  La falta de grasa corporal en los ancianos puede ayudar al médi­

co a localizar los espacios intercostales.
■  Proporcionar una manta extra para mantener al paciente caliente 

durante el procedim iento. Los ancianos tienen un metabolismo 
menor y  menos grasa subcutánea.

Biopsia de la médula ósea
O tro tipo de estudio diagnóstico es la  biopsia. U na biopsia es un pro­
cedim iento por el que se obtiene tejido para su estudio. Las biopsias se 
realizan sobre m uchos tipos diferentes de tejido, por ejem plo, m édula 
ósea, hígado, m am a, ganglios linfáticos y pulmón.

U na biopsia de la  m édula ósea es la extracción de una m uestra de 
m édula ósea para estudiarla en el laboratorio. L a biopsia se usa para 
detectar enferm edades específicas en  la sangre, com o la anem ia perni­
c iosa y  la  leucem ia. Los huesos del cuerpo usados con frecuencia para 
u na b iopsia de m édula ósea son el esternón, las crestas ilíacas, las 
espinas ilíacas anteriores y posteriores y la  porción proxim al de la tibia 
en los niños. L a cresta ilíaca posterosuperior  es el lugar preferido, con 
el paciente en decúbito prono o lateral (figura 34-22 ■ ).

F ig u ra  3 4 -2 3  ■  Una sección transversal de un hueso.

Tras inyectar el anestésico local, puede hacerse una pequeña inci­
sión con un bisturí para evitar desgarrar la piel o introducir piel en la 
m édula ósea con una aguja. El m édico introduce entonces una aguja 
m edular con un estilete en la m édula roja del hueso esponjoso (figu­
ra  34-23 ■).

U na vez que la  aguja está en el espacio m edular, el estilete se retira 
y se conecta la  aguja a  una jeringa de 10 mi. E l ém bolo se retrae hasta 
obtener 1-2 m i de médula. El m édico vuelve a colocar el estilete en  la 
aguja, extrae la  aguja y coloca la m uestra en  los tubos o en portas de 
vidrio.

Biopsia hepática
U na biopsia hepática es un procedim iento corto, que se realiza en  la 
cam a del paciente, en el que se asp ira una m uestra de tejido hepático. 
E l m édico inserta una aguja en el espacio intercostal que hay entre las 
costillas inferiores derechas y el hígado (figura 34-24 ■ )  o  a través del 
abdom en por debajo de las costillas derechas (subcostal).

Espinabas' 
i lía c a
anterosuperior

F ig u ra  3 4 -2 2  ■  El esternón y las crestas ilíacas son lugares comunes 
para una biopsia de la médula ósea.

Consideraciones según la edad

Biopsia de médula ósea

NINOS
■  Los pacientes jóvenes necesitan apoyo emocional debido al 

dolor y presión asociados a este procedimiento.
■  Los pacientes jóvenes pueden necesitar una sujeción suave para 

evitar m ovim ientos durante el procedimiento.

A N CIANOS
■  Los ancianos con osteoporosis experimentarán menos presión 

de la aguja.
■  Pedir al paciente que vacíe la vejiga para su comodidad antes del 

procedimiento.
■  Proporcionar almohadas y mantas para ayudar a los ancianos a 

permanecer cómodos durante el procedimiento.
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F ig u ra  3 4 -2 4  ■  Un lugar común para una biopsia hepática.

Sexta

Séptima

El paciente exhala y se le pide que contenga la  respiración mientras 
el m édico introduce la aguja de biopsia, inyecta una pequeña cantidad 
de solución salina normal para limpiar la aguja de sangre o partículas de 
tejido captadas durante la inserción y aspira el tejido hepático tirando del

F ig u ra  3 4 -2 5  ■  La posición para ejercer presión sobre la zona de una 
biopsia hepática.

ém bolo de la jeringa. Después de retirar la aguja, el profesional de enfer­
m ería aplica presión en la zona para evitar hemorragias, a m enudo colo­
cando al paciente sobre la zona de la biopsia (figura 34-25 ■).

Com o muchos pacientes con hepatopatías tienen defectos de la coa­
gulación y tienden a las hem orragias, se suelen solicitar el tiem po de 
protrom bina y el recuento de plaquetas antes de hacer la prueba. Si los 
resultados son anorm ales, la biopsia podría estar contraindicada.

La tab la 34-3 describe cóm o ayuda el profesional de enferm ería en 
los procedim ientos de aspiración/biopsia anteriores.

TABLA 34-3 Asistencia en la punción con aspiración y la biopsia

PROCEDIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
Punción lumbar Preparar al paciente:

■  Explicar el procedimiento al 
paciente y a las personas de 
apoyo. El médico tomará una 
pequeña muestra de líquido 
cefalorraquídeo de la parte inferior 
de la columna. Se administrará un 
anestésico local para minimizar las 
molestias. Explicar cuándo y 
dónde se hará el procedimiento 
(p. ej., junto a la cama o en una 
sala de tratamiento) y quién estará 
presente (p. ej., el médico y  el 
profesional de enfermería). 
Explicar que será necesario 
permanecer tumbado en una 
cierta posición sin moverse unos
15 minutos. Se notará un 
pequeño pinchazo cuando el 
anestésico local se inyecte y  una 
sensación de presión cuando se 
introduzca la aguja medular.

■  Hacer que el paciente vacíe la 
vejiga y  el intestino antes del 
procedim iento para evitar 
molestias innecesarias.

■  Colocar al paciente y  preparar el 
campo.

■  Abrir el equipo de punción 
lumbar.

Apoyar y vigilar al paciente en todo
momento:

■ Permanecer delante del paciente 
y  apoyar la parte posterior del 
cuello y  las rodillas si el paciente 
necesita ayuda para mantenerse 
así.

■ Tranquilizar al paciente a lo largo 
del procedim iento explicándole 
qué está pasando. Animarle a 
que respire normalmente y se 
relaje.

■ Observar el color del paciente, 
las respiraciones y el pulso 
durante el procedimiento. Pedir 
al paciente que le inform e de 
una cefalea o de un dolor 
persistente en la zona de 
inserción.

Manejar los tubos de muestra
adecuadamente:

■  Llevar guantes cuando maneje 
tubos de prueba.

■  Etiquetar los tubos de muestra 
en secuencia.

■  Enviar de inmediato las 
muestras de LCR al laboratorio.

Colocar un vendaje estéril sobre la
zona de punción.

Garantizar la seguridad y  comodidad del
paciente:

■ Ayudar al paciente a adoptar una posición 
en decúbito supino con una sola 
almohada. El paciente permanece en esta 
posición 1-12 horas, según las órdenes 
del médico.

■  Determinar si se han ordenado analgésicos 
y  si pueden darse para la cefalea.

■  Ofrecer líquidos por vía oral con 
frecuencia a no ser que esté 
contraindicado para ayudar a restaurar el 
volumen de LCR.

Vigilar al paciente:

■ Observar la aparición de tum efacción o 
hemorragia en la zona de punción.

■  Vigilar cambios del estado neurológico.
■  Determ inar si el paciente está 

experimentando entumecim iento, 
hormigueo o dolor que se irradie a las 
piernas.

Registrar el procedim iento en la historia del
paciente:

■ Incluir la fecha y  la hora de realización; el 
nombre del médico; el color, carácter y 
cantidad de LCR. y  el número de 
muestras obtenidas. Registrar también la 
presión del LCR y las evaluaciones e 
intervenciones de enfermería.



CAPÍTULO 34 /  Pruebas diagnósticas 8 3 5

TABLA 34-3 A sis tencia  en la punción con asp irac ión  y la biopsia (cont.)

PROCEDIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
Paracentesis
abdominal

Toracocentesis

Biopsia de 
médula ósea

Preparar al paciente:

■  Explicar el procedimiento: 
obtener la muestra suele tardar 
unos 15 m inutos. Subrayar la 
importancia de permanecer 
quieto durante el procedimiento. 
Explicar cuándo y dónde se hará 
el procedim iento y  quién estará 
presente.

■  Hacer que el paciente vacíe la 
vejiga justo antes de la 
paracentesis para reducir la 
posibilidad de pinchar la vejiga 
urinaria.

■  Ayudar al paciente a asumir la 
posición de sedestación en la 
cama, en una silla o en el borde 
de la cama apoyado en 
almohadas.

■  Mantener la intim idad del 
paciente y proporcionarle 
mantas para calentarle.

Preparar al paciente:

■  Explicar el procedim iento al 
paciente. Normalmente el 
paciente puede experimentar 
alguna molestia cuando se 
introduce la aguja. El 
procedim iento puede aliviar 
mucho si la respiración era 
difícil. El procedim iento tarda 
solo unos minutos, dependiendo 
sobre todo del m om ento que 
tarde el líquido en drenar la 
cavidad pleural. Para evitar 
pinchar los pulmones es 
importante que el paciente no 
tosa mientras la aguja está 
introducida. Explicar cuándo y 
dónde se realizará el 
procedim iento y quién estará 
presente.

■  Ayudar a colocar al paciente y 
cubrirlo cuando sea necesario 
con una manta de baño.

Preparar al paciente:

■  Explicar el procedim iento. El 
paciente puede experimentar 
dolor cuando se aspira la médula 
y escuchar un crujido cuando la 
aguja atraviesa la corteza del 
hueso. El procedim iento suele 
tardar 15-30 minutos. Explicar 
cuándo y dónde se realizará el 
procedimiento, quién estará 
presente y  qué zona se utilizará.

Ayudar y vigilar al paciente:

■  Apoyar al paciente verbalmente 
y  describir los pasos del 
procedim iento cuando sea 
necesario.

■  Observar de cerca al paciente en 
busca de signos de sufrim iento 
(p. ej., frecuencia anormal del 
pulso, color de la piel y presión 
arterial).

■  Observar la aparición de signos 
de choque hipovolémico 
inducido por la pérdida de 
líquido: palidez, disnea, 
diaforesis, reducción de la PA e 
inquietud o aumento de la 
ansiedad.

Colocar un pequeño vendaje estéril 
sobre la zona de la incisión después 
de retirar la cánula o la aguja de 
aspiración.

Apoyar y vigilar al paciente en todo 
momento:

■  Apoyar al paciente verbalmente 
y describir los pasos del 
procedim iento cuando sea 
necesario.

■  Observar de cerca al paciente en 
busca de signos de sufrim iento, 
como disnea, palidez o tos.

Recoger el drenaje y las muestras 
para el laboratorio.

Colocar un pequeño vendaje estéril 
sobre la zona de punción.

Apoyar y vigilar al paciente en todo 
momento:

■  Describir los pasos del 
procedim iento y  proporcionar 
apoyo verbal.

■  Observar en el paciente la 
aparición de palidez, sudoración 
y mareo debido a hemorragia o 
dolor.

Colocar un pequeño vendaje sobre 
la zona de la punción después de 
extraer la aguja:

Vigilar de cerca al paciente:

■  Observar la aparición del choque 
hipovolémico.

■ Observar la aparición de edema escrotal 
en los hombres.

■  Vigilar constantes vitales, diuresis y 
drenaje de la zona de punción cada
15 m inutos durante al menos 2 horas y 
cada hora durante 4 horas o hasta que el 
estado del paciente lo indique.

■  M edir el perímetro abdominal a nivel del 
ombligo.

Registrar toda la información relevante:

■  Incluir la fecha y  la hora de realización; el 
nombre del médico; el color, 
transparencia y cantidad del líquido 
drenado, y las valoraciones e 
intervenciones de enfermería.

Transportar las muestras correctamente
etiquetadas al laboratorio.

Vigilar al paciente:

■  Vigilar la frecuencia del pulso, la 
frecuencia respiratoria y  el color de la piel.

■ No extraer más de 1.000 mi de líquido de 
la cavidad pleural en los primeros
30 minutos.

■  Observar cambios en la tos, el esputo, la 
frecuencia respiratoria y  los ruidos 
respiratorios del paciente y observar la 
presencia de dolor torácico.

Colocar al paciente adecuadamente:

■  Algunos protocolos recomiendan que el 
paciente se coloque sobre el lado no 
afectado con la cabecera de la cama 
elevada 30° durante al menos
30 minutos porque esta posición facilita la 
expansión del pulmón afectado y la 
respiración.

Registrar toda la información relevante:

■  Incluir la fecha y  la hora de realización; el 
nombre del médico; el color, la 
transparencia y la cantidad del líquido 
drenado, y las evaluaciones e 
intervenciones de enfermería.

Transportar las muestras correctamente
etiquetadas al laboratorio.

Vigilar al paciente:

■ Evaluar en busca de molestias y 
hemorragias en la zona. El paciente puede 
experimentar cierto dolor en la zona. La 
hemorragia y  la formación de un 
hematoma necesitan evaluarse durante 
varios días. Comunicar la hemorragia o el 
dolor al profesional de enfermería 
encargado.

■ Proporcionar un analgésico cuando sea 
necesario si está prescrito

(Continúa)
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TABLA 34-3 A sis tencia  en la punción con asp irac ión  y la  biopsia (cont.)

PROCEDIMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO DURANTE EL PROCEDIMIENTO DESPUES DEL PROCEDIMIENTO
Biopsia de ■  Adm inistrar un sedante cuando
médula ósea se prescriba.
(cont.) ■  Ayudar al paciente a asumir una

posición supina (con una 
almohada si se desea) para una 
biopsia del esternón (punción 
esternal) o en decúbito prono 
para una biopsia de cualquiera 
de las crestas ilíacas. Doblar la 
ropa de cama por detrás o 
preparar un campo para exponer 
la zona.

Biopsia hepática Preparar al paciente:

■  Dar medicamentos previos al 
procedim iento cuando estén 
prescritos. Puede administrarse 
vitamina K durante varios días 
antes de la biopsia para reducir 
el riesgo de hemorragia.

■  Explicar el procedim iento y 
decirle al paciente que el médico 
tomará una muestra pequeña de 
tejido hepático introduciendo 
una aguja por un lado o por su 
abdomen. Explicar que le 
administrarán un sedante y  un 
anestésico local, para que no 
sienta dolor. Explicar cuándo y 
dónde tendrá lugar el 
procedim iento, quién estará 
presente, el tiem po necesario y 
qué esperar m ientras se hace el 
procedim iento (p. ej., puede 
experimentar un dolor leve al 
inyectarse el anestésico local y 
una presión ligera cuando se 
introduzca la aguja de biopsia).

■  Asegurarse de que el paciente 
está en ayunas desde al menos
2 horas antes del procedimiento.

■  Administrar el sedante 
adecuado unos 30 m inutos 
antes o cuando se especifique.

■  Ayudar al paciente a asumir una 
posición supina con el cuadrante 
superior derecho del abdomen 
expuesto. Cubrir al paciente con 
la ropa de cama de manera que 
solo se exponga la zona 
abdominal.

■  Algunos protocolos de
instituciones recomiendan una 
presión directa sobre la zona 
durante 5-10 minutos para evitar 
hemorragias.

Ayudar con la preparación de la 
muestra si es necesario.

Apoyar y  vigilar al paciente en todo
momento:

■  Apoyar al paciente en decúbito 
supino.

■  Instruir al paciente a que tom e 
unas inhalaciones y  espiraciones 
profundas y que mantenga
la respiración después de la 
espiración final durante hasta 
10 segundos mientras se 
introduce la aguja, se obtiene la 
biopsia y se retira la aguja. 
M antener la respiración tras la 
espiración inmoviliza la pared 
torácica y el hígado y  mantiene 
el diafragma en su posición 
más elevada, lo que evita 
lesiones en el pulmón y lacerar 
el hígado.

■  Instruir al paciente a que vuelva 
a respirar cuando se extraiga la 
aguja.

■  Aplicar presión sobre la zona de 
la punción para ayudar a detener 
cualquier hemorragia.

Colocar un pequeño vendaje en la
zona de la punción.

Registrar toda la información relevante:

■  Incluir la fecha y  la hora de realización; el 
nombre del médico, y las valoraciones e 
intervenciones de enfermería. Registrar 
cualquier muestra obtenida.

Transportar las muestras correctamente 
etiquetadas al laboratorio.

Colocar al paciente de form a apropiada:

■ Ayudar al paciente a colocarse en 
decúbito lateral derecho con una pequeña 
almohada o doblando una toalla debajo del 
lugar de la biopsia. Instruir al paciente a 
que permanezca en esta posición varias 
horas.

Vigilar al paciente:

■ Valorar las constantes vitales del paciente 
cada 15 m inutos durante la primera hora o 
hasta que los signos se estabilicen. 
Después vigilar las constantes vitales 
cada hora durante 24 horas o cuando sea 
necesario.

■  Determ inar si el paciente está 
experimentando dolor abdominal. El dolor 
abdominal grave puede indicar una 
peritonitis biliar.

■ Revisar la zona de la biopsia por si hay 
una hemorragia localizada. Pueden 
necesitarse vendajes a presión si se 
produce una hemorragia.

Registrar toda la información relevante:

■  Incluir la fecha y  la hora de realización, el 
nombre del médico y  las valoraciones e 
intervenciones de enfermería.

Transportar las muestras correctamente
etiquetadas al laboratorio.

Consideraciones según la edad Biopsia hepática

AN CIANOS
■  Observar la piel en busca de irritación causada por el esparadrapo 

aplicado sobre el vendaje estéril. Los ancianos tienen a menudo la 
piel frágil.

Pedir al paciente que vacíe la vejiga antes del procedim iento. Los 
ancianos pueden necesitar evacuar la vejiga con mayor frecuencia 
y en menores cantidades.
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C o n s id e ra c io n e s  se g ú n  la  edad Consideraciones generales
NINOS
■  Los niños pueden sentirse asustados ante procedim ientos no inva­

sivos para obtener muestras si no están seguros de lo que va a 
pasar. La cooperación puede maximizarse:
• M ostrando el procedim iento en muñecos u osos de peluche.
• Perm itiendo al niño que examine y explore los materiales de 

recogida que se van a usar.
• Explicando en un lenguaje adecuado para su edad qué se va a 

hacer.
• Implicando activamente a los padres en la sujeción suave y apor­

te  de comodidad al niño durante y después del procedimiento.
• Estando bien preparado para realizar el procedimiento.
• Realizando el procedim iento con rapidez, competencia y suavi­

dad en lo posible.

AN CIANOS
■  En los ancianos, los mecanismos homeostáticos no son tan eficien­

tes com o en las personas jóvenes. Cuando se realizan pruebas

diagnósticas que desafían estas funciones, hay que tener cuidado 
de vigilar con precisión estas funciones y observar cualquier cam­
bio. Ejemplos:
• Pueden producirse deshidratación y  desequilibrios electrolíticos 

por laxantes administrados antes de pruebas diagnósticas intes­
tinales, com o la colonoscopia.

• Las restricciones de líquidos y el ayuno absoluto durante un 
período largo pueden provocar una hipovolemia y desequilibrios 
electrolíticos.

• Muchos contrastes usados en radiología pueden producir una 
lesión renal (en especial en pacientes con diabetes).

• La sedación utilizada en detem inados procedim ientos puede 
ex ig ir un tiem po de recuperación más largo en los pacientes 
mayores.

• La realización de varias pruebas de una vez o durante varios días 
potencia la probabilidad de que aparezcan estos problemas y 
aumenta la fatiga.

Una m ujer de 68 años, ingresa con fiebre, náuseas, vóm itos y  dolor 
abdominal. Le informa de que está en el «límite de la diabetes» y  que 
«solo tiene que vigilar lo que come». Le dice que no ha comido nada 
en 3 días y que ha tenido dificultades para «retener los líquidos en su 
interior». M ientras recoge la anamnesis de enfermería, describe la ori­
na com o oscura y de mal olor. Tras nuevas preguntas dice que ha 
notado escozor al orinar. Ella describe su dolor abdominal com o cons­
tante y generalizado y  lo puntúa como de 5 o 6 sobre una escala del 0 
al 10. El médico solicita las siguientes órdenes:

Hemograma y  electrólitos de inmediato
Glucosa en sangre capilar de inmediato y cada 4 horas
Constantes vitales y  temperatura, pulso y respiración cada 4  horas
Muestra de orina cara cultivo y  antibiograma
Radiografía de tórax
Radiografía simple del abdomen

1. Cuando mide la glucemia en la sangre capilar de la paciente, no 
obtiene suficiente sangre para cubrir el cuadrado del indicador 
situado en la tira reactiva. ¿Cuáles podrían ser las posibles razo­
nes y  qué debería haber hecho?

2 . El laboratorio envía los siguientes resultados: Leucocitos =  17 x  
103/m m 3con neutrófilos = 80% ; Hto = 43,2. Basándose en estos 
resultados, ¿cuál sería su intervención de enfermería?

3. El médico prescribe líquidos IV y  un antib iótico con la primera 
dosis que hay que administrar de inmediato. Todavía no ha obte­
nido la muestra de orina. ¿Qué tiene prioridad (p. ej., comenzar el 
tratam iento IV, administrar el antibiótico u obtener la muestra de 
orina) y  por qué?

4. Tres días después, la paciente tiene los siguientes resultados de 
laboratorio: Hto =  39,2 y leucocitos = 10,8 x  103/m m 3. ¿Qué le 
indican estos resultados?

5 . La radiografía de abdomen muestra una posible masa. Se solicita 
una RM abdominal. La paciente está muy ansiosa porque ha oído 
decir a un amigo que el procedim iento es difícil para las personas 
que tienen claustrofobia. ¿Cómo respondería?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

Capítulo 34  Revisión

PUNTOS CLAVE
■ Las pruebas diagnósticas conllevan tres fases. La preparación del 

paciente es el objetivo de la fase previa a la prueba. Durante la fase de 
realización de la prueba, el profesional de enfermería realiza o ayuda 
a realizar la prueba diagnóstica y recoge la muestra. Proporcionar asis­
tencia al paciente y  realizar las actividades y observaciones de segui­
m iento son la responsabilidad del profesional de enfermería durante la 
fase posterior a la prueba.

■ Las pruebas sanguíneas son las pruebas diagnósticas más usadas. Las 
pruebas sanguíneas que se solicitan habitualmente son el hemograma 
y los electrólitos séricos.

■  Una glucemia capilar es una prueba frecuente realizada por profesio­
nales de enfermería y pacientes. Sr usa para vigilar las concentracio­
nes de glucosa de los pacientes con riesgo de hiperglucemia e hipo- 
glucemia. También evalúa la eficacia de la administración de insulina.
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■  Las responsabilidades de enferm ería asociadas a la recogida de 
muestras son: a) proporcionar al paciente comodidad, intim idad y 
seguridad; b) explicar el obje tivo del procedim iento para obtener la 
muestra; c) usar el procedim iento correcto para obtener la muestra; 
d) anotar la observación relevante en la hoja de petición al laborato­
rio; e) transportar pronto la muestra, y f) comunicar las observaciones 
anormales.

■  Los profesionales de enfermería son los responsables de la obtención 
de muestras de heces prescritas para el análisis del laboratorio.

■  Los profesionales de enferm ería recogen m uestras de orina para 
numerosas pruebas. Una m uestra de orina limpia se utiliza para el 
estud io habitual. Se obtiene una m uestra de orina con recogida lim ­
pia o en la m itad del chorro cuando se solicita un cu ltivo de orina 
para identificar m icroorganismos. Las m uestras de orina en períodos 
concretos se recogen para diversas pruebas, dependiendo del pro­
blema de salud del paciente. Los profesionales de enferm ería pue­
den com pletar algunas pruebas de orina sencillas (p. ej., densidad

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. El profesional de enfermería llamaría de inmediato al médico encar­

gado motivado por ¿qué resultado de laboratorio?
1. Hgb = 16 g/dl en hombre.
2. Hto =  22% en mujer.
3. Leucocitos = 9 x 1 03/m m 3
4. Plaquetas = 300X 103/m m 3

2. Un paciente, hombre, de 78 años de edad, necesita recoger una mues­
tra de orina de 24 horas. Cuando el profesional de enfermería planifica 
sus cuidados, ¿qué medida considerará que es más importante?
1. Enseñar al paciente a vaciar la vejiga y a guardar esta orina para 

empezar a recoger la muestra.
2. Enseñar al paciente a utilizar contenedores individuales estériles 

para recoger la orina.
3. Colocar un cartel con «Recoger toda la orina» en el baño.
4. M antener la muestra de orina en el refrigerador.

3. El paciente tiene un problema urinario. ¿Cuál de los siguientes pro­
cedim ientos se realiza usando la visualización indirecta?
1. Pielografía intravenosa (PIV).
2. Riñones, uréteres, vejiga urinaria (RUV).
3. Pielografía retrógrada.
4. Cistoscopia.

4. ¿Qué técnica no invasiva proporciona información sobre la fisiología
o la función de un órgano?
1. Angiografía.
2. Tomografía computarizada (TC).
3. Resonancia magnética (RM).
4. Tomografía por emisión de positrones (PET).

5. Cuando se ayuda en una biopsia de médula ósea, el profesional de 
enfermería debe realizar ¿qué acción?
1. Ayudar al paciente a colocarse en decúbito lateral derecho des­

pués del procedimiento.
2. Observar la aparición de signos de disnea, palidez y tos.
3. Evaluar la aparición de hemorragias o hematoma durante varios 

días después del procedimiento.
4. Permanecer delante del paciente y apoyar la nuca y las rodillas.

6. Durante una evaluación, el profesional de enfermería conoce que el 
paciente tiene antecedentes de hepatopatía. ¿Qué pruebas diagnós­
ticas podría estar indicada en este paciente? Seleccionar todas las 
que se apliquen.
1. Alanina aminotransferasa (ALT).
2. Mioglobina.
3. Colesterol.

específica, pH, glucosa, cetonas, proteínas y sangre oculta) utilizan­
do una tira  con un reactivo.

■  Las muestras de esputo y  para cultivos faríngeos ayudan a determinar 
la presencia de m icroorganismos causantes de enfermedades.

■  Las técnicas de visualización son la visualización indirecta o técnicas 
no invasivas, como la gammagrafía pulmonar, el electrocardiograma, 
la electrocardiografía, la radiología, la TC y  la RM, y  la visualización 
directa o técnicas invasivas, que permiten observar las funciones de 
los órganos y  los sistemas corporales. Ejemplos de procedim ientos 
invasivos son la colonoscopia, el enema de bario, la pielografía intrave­
nosa y la angiografía.

■  Ejemplos de pruebas de punción/biopsia son la punción lumbar, la para­
centesis abdominal, la toracocentesis, la biopsia de médula ósea y la 
biopsia hepática. Estas pruebas son invasivas y  requieren una técnica 
estéril estricta. Tras el procedimiento, el profesional de enfermería eva­
lúa al paciente en busca de posibles complicaciones y proporciona las 
intervenciones de enfermería adecuadas cuando sea necesario.

4. Amoníaco.
5. Péptido natriurético encefálico o péptido natriurético de tipo B 

(BNP).

7 . El profesional de enfermería solicita una prueba sanguínea de labo­
ratorio para determ inar el grado de control de la diabetes durante los 
últimos 3 meses. ¿Qué prueba le proporciona esta información?
1. Glucemia capilar.
2. Muestra de glucosa capilar.
3. Hemoglobina glucosilada.
4. GGT (gammaglutamil transferasa).

8. Se supone que el paciente se ha hecho una prueba de sangre oculta 
en las heces en una muestra de heces. El profesional de enfermería 
va a utilizar la prueba Hemoccult. ¿Cuál de las siguientes indica que 
el profesional de enfermería está usando el procedim iento adecua­
do? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Mezclar el reactivo con la muestra de heces antes de aplicarlo a 

la tarjeta.
2. Recoger la muestra de dos zonas d iferentes 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 paciente si ha tom ado vitamina C en los últimos días.

9. Un médico va a hacer una toracocentesis. ¿Qué acción incluirá la 
función del profesional de enfermería?
1. Colocar al paciente en decúbito supino en posición de Trendelen- 

burg.
2. Colocar al paciente en sedestación con los codos sobre la mesa 

que se coloca sobre la cama.
3. Instruir al AE para que mida las constantes vitales.
4. Administrar un analgésico opioide.

10. El profesional de enfermería tiene que recoger una muestra de 
esputo para identificar la presencia de tuberculosis (TB). ¿Qué 
acción o acciones de enfermería están indicadas para este tipo de 
muestra? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Recoger la muestra por la mañana.
2. Enviar la muestra de inmediato al laboratorio.
3. Pedir al paciente que escupa la muestra en el recipiente.
4. Ofrecer un colutorio antes y  después de recoger la muestra de 

esputo.
5. Recoger la muestra durante 3 días consecutivos.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en e l apéndice A c a o .
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Recursos Pearson para estudiantes de enfermería

# Puede encontrar materiales de estudio 
í adicionales en 

nursing.pearsonhighered.com
P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.

LECTURAS Y BIBLIOGRAFÍA
LECTURAS R EC OM ENDADAS
Grossman, V. G. A. (2009). Imaging tips for large patients.

RN, 72(4), 26-29.
El número de personas que padecen obesidad va en 
aumento. Un servicio de radiología diagnóstico medio 
suele estar diseñado para personas que pesan menos 
de 135 kg. El autor plantea una serie de directrices para 
la asistencia a pacientes con sobrepeso u obesos en el 
servicio de radiología.

McCarron, K. (2007). Clues in the blood: Know your CBCs. 
Nursing Made Incredibly Easy!, 5(3), 13-17.
El autor realiza una revisión clara y de fácil comprensión 
sobre los componentes del hemograma completo con 
diferenciales y de las causas sobre las causas de los 
valores anómalos.

IN VE STIG A C IÓ N  RELACIONADA
Amir, O., Weinstein, D., Zilberman, S., Less, M.,

Perl-Treves, D., Fikhte, B„ & Karasik, A. (2007).
Continuous noninvaslve glucose monitoring technology 
based on "occlusion spectroscopy." Journal of Diabetes 
Science and Technology, 1,463-469.

Reyes, M., Jensen, L., Stewart, J., & Kidd, W. T. (2008). 
Glycemic control in diabetic and non-diabetic cardiac 
surgical patients and length of hospital stay. Dynamics, 
19(4), 18-24.

Unlu, H., Sardan, Y. C.. & Ulker, S. (2007). Comparison of 
sampling methods for urine cultures. Journal o f Nursing 
Scholarship, 39, 325-329. 
doi:10.1111/j.1547-5069.2007.00188.x

BIBLIOGRAFÍA
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Checking your blood glucose. Retrieved from http:// 
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treatment-and-care/blood-glucose-control/checking-your- 
blood-glucose.html

Anzalone, P. (2008). Equivalence of earlobe site blood glucose 
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251 -261. doi:10.1177/1054773808325050

Blndler, R. C.. Ball, J. W„ London, M. L„ & Ladewig, P. W. 
(2007). Clinical skills manual for maternal & child nursing 
care (2nd ed.). Upper Saddle River, NJ: Pearson 
Prentice Hall.

DeBoer, S., Seaver, M., Angel, E„ & Armstrong, M. (2009). 
Puncturing myths about body piercing and tattooing. 
Nursing Made Incredibly Easy!, A3), 34-39.

Hill, J. (2007). Home glucose monitoring. British Journal of 
Community Nursing, 12, 287-342.

The Joint Commission (2009). 2010 National Patient Safety 
Goals: Hospital. Retrieved from http://www. 
jointcommission.org/PatientSafety/ 
NationalPatientSafetyGoals/

Kee, J. (2009). Laboratory and diagnostic tests with nursing 
implications (6th ed.). Upper Saddle River, NJ: Pearson 
Education.

NANDA International. (2009). Nursing
diagnoses: Definitions and classification 2009-2011. 
Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell.
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O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

A l fina liza r el capítu lo , us ted  será capaz de:

1 . D e fin ir té rm in o s  re lacionados con la adm in is trac ión  de  m ed i­
cam entos.

2. D escrib ir aspec tos  lega les de la adm in is trac ión  de los m ed ica­
m en tos .

3 .  D escrib ir las acc iones de  los fá rm acos sob re  el o rganism o.

4 . Id e n tif ica r fa c to re s  fis io ló g ico s  y  variab les ind iv idua les  que  
a fec tan  a la acción de los m ed icam en tos .

5 .  D escrib ir las d ife re n te s  vías de  adm in is trac ión  de los m ed ica­
m en tos .

6. Iden tifica r las partes fun d a m e n ta le s  de  una orden  de adm in is ­
trac ión  de m ed icam en tos .

7 .  E num erar e je m p lo s  de d ife re n te s  tip o s  de  orden de adm in is ­
trac ión  de m ed icam en tos .

8. E stab lecer s is te m a s  de m ed ida  que se  usen en la adm in is tra ­
ción de m e d icam en tos .

9. D escrib ir cu a tro  fó rm u la s  para calcu lar la posología de los fá r­
m acos.

1 0 .  E num erar se is pasos esencia les a se g u ir cuando se  adm in is ­
tran  m e d icam en tos .

1 1 .  E stab lecer los «derechos» para una adm in is trac ión  precisa de 
los m ed icam en tos .

1 2 .  D escrib ir los cam b ios f is io ló g ico s  en los adu ltos  m ayores que 
alteran la adm in is trac ión  de m e d ica m e n to s  y  su  eficacia.

1 3 .  Expresar ve rb a lm e n te  los pasos q ue  se  siguen  para adm in is ­
tra r m e d ica m e n to s  p o r vía oral de fo rm a  segura.

1 4 .  D escrib ir los pasos necesarios para adm in is tra r m ed icam en tos  
con una sonda nasogástrica o de gastrostom ía .

1 5 .  Id e n tifica r el equ ipo  necesario  para los m e d icam en tos  paren- 
tera les.

1 6 .  Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  s iguen  para:
a. P reparar m e d ica m e n to s  a pa rtir de am pollas.
b. P reparar m e d ica m e n to s  a pa rtir de v ia les.
c. M ezc la r m e d ica m e n to s  en una jeringa.

1 7 .  Id e n tifica r los s itio s  que  se  utilizan para:
a. Una inyecc ión  in tradérm ica .
b. Una inyecc ión  subcutánea.
c. Una inyecc ión  in tram uscu la r.

1 8 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se siguen para adm in is ­
tra r m e d ica m e n to s  paren tera les p o r las s ig u ie n te s  vías:
a. In tradérm ica
b. Subcutánea
c. In tram uscu la r

1 9 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  s iguen  para:
a. A ñad ir m e d ica m e n to s  a un envase de líqu ido in travenoso.
b. A d m in is tra r m e d ica m e n to s  in travenosos en un bo lo  IV.

2 0 .  Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  siguen para adm in is­
tra r los  s igu ien tes  m e d ica m e n to s  tóp icos:
a. D e rm a to lóg icos  e. Vaginales
b. O ftá lm ico s  f.  Recta les
c. Ó ticos  g. Inhalatorios
d. Nasales

2 1. R e conoce r cuándo  se  puede de le g a r la ad m in is tra c ió n  de 
m e d ica m e n to s  en los aux ilia res de enfe rm ería .

2 2. P re se n ta r la d o cu m e n ta c ió n  p e r t in e n te  y  los in fo rm e s  ace r­
ca de  las c o m p e te n c ia s  de  a d m in is tra c ió n  de  lo s  m e d ica ­
m e n to s .

A bso rc ión , 846 Cánula, 874 Dependencia ps ico lóg ica , 845
A gon is ta , 845 Cola de cerdo , 896 D esin toxicación, 846
A le rg ia  a los fá rm acos, 844 C oncentración p lasm ática m áxim a, 845 D istribuc ión , 846
A m p o lla , 875 C onciliación de los m ed icam entos, 860 Droga, 841
A ntagon is ta , 846 C ono, 874 Drogas ilegales, 845
B io transfo rm ación , 846 C onsum o excesivo, 845 Efecto acum u la tivo , 844
Bisel, 874 C uerpo, 859 Efecto adverso, 843
Bucal, 849 Dependencia de los fá rm acos, 845 Efecto deseado, 843
Calibre, 875 Dependencia fis io lóg ica , 845 Efecto id ios incrás ico , 844
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Efecto in h ib id o r, 844 

Efecto po tenc iador, 844 

Efecto te rapéu tico , 843 

Efectos indeseables, 843 

E nferm edades ya trógenas, 844 

E p idura l, 850

Equipo de in fus ión  con con tro l de 
vo lum en , 896 

E tno farm acología, 848 

Excreción, 846  

Farmacia, 841 

Farm acéutico, 841 

Farm acocinética, 846  

Farm acodinám ica, 845 

Farm acogenética, 847  

Farm acología, 841 

Farm acopea, 842 

Fármacos ilegales, 845  

H abituación fa rm aco lóg ica , 845  

H ipodérm ica , 850

Inha lador de dosis m edida (IDM), 913 

In ic io  de acción, 845 

In teracción fa rm aco lóg ica , 844 

In tradérm ica  (ID), 850 

In tram uscu la r (IM ), 850

In tra teca l, 850

Intravenosa (IV), 850

In travertebra l, 850

Inyección in tradé rm ica  (ID), 882

Inyecciones in tram uscu la res (IM ), 888

Irrigac ión , 915

Jeringa  h ipodé rm ica , 872

Jeringa  de insu lina , 872

Jeringa  de tu b e rcu lin s , 872

Lavado, 915

M arca, 841

M edicam ento , 841

M enisco, 868

M eseta, 845

M etabo lism o , 846

M etabo litos , 846

N om bre  com erc ia l, 841

N om bre  genérico, 841

N om bre  o fic ia l, 841

N om bre  qu ím ico , 871

NPO, 865

O ftá lm icos, 903

Oral, 849

O rden de ap licación inm ed ia ta , 850

Orden a dem anda, 851 

Orden inde fin ida , 851 

Orden de una sola vez, 851 

Ó ticas, 906

Parche transdé rm ico , 902 

Parenteral, 850 

Percutánea, 902 

Reacción anafilác tica , 844 

Receptor, 845  

Receta, 841 

R econstitución, 877  

S em ivida de e lim inac ión , 845  

S em ivida del fárm aco, 845  

S inérg ico , 844

Sistem as un idos is  precargados, 873 

Sonda de gastrostom ía , 871 

Sonda nasogástrica, 871 

Subcutánea, 850 

S ub lingua l, 849 

Tándem , 896

Tolerancia  fa rm aco lóg ica , 844 

Tópicas, 850

T oxic idad  fa rm aco lóg ica , 843 

V ia l, 877

Un m e d ic a m en to  es una sustancia adm inistrada para el diagnóstico, 
la cura, el tratam iento o el alivio de un síntom a o  para la prevención 
de la enferm edad. En el contexto de la asistencia de salud, las palabras 
m edicam ento y  fá rm aco  se usan generalm ente de form a intercam bia­
ble. E l térm ino droga tiene la connotación de sustancia ilegal, com o la 
heroína, la cocaína o las anfetam inas. Los m edicam entos se han cono­
cido y usado desde la antigüedad. Los fárm acos sin elaborar, com o el 
opio, el aceite de ricino y el vinagre, se han usado desde tiem pos muy 
antiguos. A  lo largo de los siglos ha aum entado m ucho el núm ero de 
fárm acos disponibles, y el conocim iento de estos fárm acos se ha hecho 
en  correspondencia m ás preciso y  detallado.

En EE. U U ., los m edicam entos suelen dispensarse por orden de 
m édicos y odontólogos. En algunos estados, profesionales de enferm e­
ría  especialm ente cualificados y otros p rofesionales re lacionados 
avanzados y  ayudantes de m édicos pueden recetar fárm acos. L a ins­
trucción escrita para la preparación y adm inistración de un fárm aco se 
llam a receta . U n fárm aco puede tener hasta cuatro tipos de nom bres: 
su nom bre genérico, su nom bre com ercial (o marca), su nom bre oficial 
y  su nom bre quím ico. E l n o m b re  g enérico  lo asigna el U nited States 
A dopted  Nam es (U SAN) Council y  se u tiliza durante toda la vida del 
fárm aco. El n o m b re  c om erc ia l del fárm aco (que a veces se denom ina 
m arca ) es el nom bre que le da su fabricante y que lo  identifica com o 
propiedad de esa  em presa. G eneralm ente, se elige un nom bre corto y 
fácil de recordar. C uando el fárm aco está protegido por una patente, la 
em presa com ercializa el fárm aco con su nom bre com ercial. Cuando 
deja de estar protegido por la patente, el producto puede venderse con 
el nom bre genérico o con el nom bre com ercial. Si otras em presas quie­
ren com ercializarlo fuera de patente deben utilizar el m ism o nom bre 
genérico, pero  le asignan su propio nom bre com ercial. P o r lo tanto,

varias empresas pueden fabricar el m ism o fárm aco, que tendrá varios 
nom bres de marca. Por ejem plo, el fárm aco hidroclorotiacida (nom bre 
genérico) se conoce po r los nom bres com erciales Esidrix  e Hydro- 
DIU RIL en EE. UU. E l n o m b re  o fic ial es el nom bre con el que se le 
c ita  en  las publicaciones oficiales (p. ej., United States P harm aco­
peia). E l n o m b re  q u ím ico  es aquel con el que lo conoce un químico; 
este nom bre describe con precisión los constituyentes del fárm aco.

Los m edicam entos suelen estar disponib les en diversas form as 
(tabla 35-1).

La fa rm ac o lo g ía  es el estudio del efecto de los fárm acos sobre los 
organism os vivos. L a fa rm ac ia  es el arte de preparar, m ezclar y dis­
pensar los fárm acos. L a palabra tam bién hace referencia al lugar don­
de se preparan y  dispensan los fárm acos. El fa rm ac é u tico  prepara, 
elabora y dispensa los fárm acos siguiendo las instrucciones del m édi­
co, el dentista, el profesional de enferm ería practicante o el auxiliar 
m édico. U n farm acólogo clínico es un especialista que a m enudo 
aconseja al m édico la prescripción de fárm acos. U n ayudante de far­
m acia es un miem bro del equipo de salud que en algunos estados de 
EE. UU. adm inistra fárm acos a  los pacientes.

Estándares farmacológicos
Los fárm acos pueden tener un origen natural (p. ej., plantas, m inerales 
y  anim ales) o sintetizarse en el laboratorio. P o r ejem plo, la digital y  el 
opio derivan de las plantas; el hierro y el cloruro de sodio son m inera­
les, y las sulfam idas y clorhidrato de propoxifeno (un analgésico) son 
productos que se sintetizan en el laboratorio. Los prim eros fárm acos 
derivaban solo de las tres fuentes naturales; pero  cada vez se producen 
m ás fárm acos de form a sintética.
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T A B L A  35-1 T ip o s  d e  p re p a ra d o s  fa rm a c o ló g ic o s

TIPO DESCRIPCIÓN

Aerosol o espuma Un líquido, polvo o espuma depositado en una capa fina en la piel mediante aire a presión

Cápsula Un envase gelatinoso para contener un fármaco en polvo, líquido o aceite
Comprimido Un fármaco en polvo com prim ido en un pequeño disco duro; algunos se rompen fácilm ente a lo largo de una línea 

marcada; otros tienen cubiertas enterales para impedir que se disuelvan en el estómago
Comprim ido oblongo Una form a sólida, en forma de cápsula, cubierta y fácil de tragar

Crema Un preparado semisólido no graso usado sobre la piel
Elixir Una solución dulce y aromática de alcohol usada com o vehículo para sustancias medicinales
Extracto Una form a concentrada de un fármaco hecha a partir de vegetales o animales

Gel o gelatina Un semisólido transparente o translúcido que se licúa cuando se aplica a la piel
Jarabe Una solución acuosa de azúcar usada a menudo para disimular el sabor desagradable de los fármacos
Linimento Un medicamento mezclado con alcohol, aceite o emoliente jabonoso y que se aplica en la piel
Loción Un medicamento en una suspensión líquida que se aplica a la piel
Parche transdérm ico Una membrana semipermeable con forma de disco o parche que contiene un fármaco para que se absorba a través 

de la piel durante de un período largo
Pasta Un preparado com o una pomada, pero más espeso y  rígido, que atraviesa la piel peor que una pomada

Pastilla para chupar Un preparado plano, redondo u oval que se disuelve y  libera un fármaco cuando se mantiene en la boca
Píldora Uno o más fármacos mezclados con un material cohesivo con forma oval, redonda o aplanada
Polvo Un fármaco o fármacos en polvo fino; algunos se usan por vía interna y  otros externamente
Pomada (bálsamo, unción) Un preparado semisólido de uno o más fármacos usado para la aplicación en la piel y  la mucosa
Solución acuosa Uno o más fármacos disueltos en agua

Supositorio Uno o varios fármacos mezclados con una base firm e com o gelatina a la que se ha dado forma para su introducción 
en el cuerpo (p. ej., el recto); la base se disuelve gradualmente a temperatura corporal y libera el fármaco

Suspensión acuosa Uno o más fármacos dividido en pequeñas partículas en un líquido como el agua
Tintura Una solución alcohólica o hidroalcohólica preparada a partir de fármacos derivados de las plantas

Los fárm acos varían en potencia y actividad. La potencia de los 
fárm acos derivados de las plantas, po r ejem plo, varía en  función de la 
edad de la planta, su variedad, el lugar en que crece y el método con el 
que se conserva. Los fárm acos deben ser puros y de potencia uniform e 
si querem os que las dosis recetadas tengan efectos predecibles. Por 
este m otivo se han establecido estándares farm acológicos que asegu­
ren una cualidad uniform e. E n EE. UU. los fárm acos oficiales son los 
designados por la Food, Drug, and  Cosmetic A c t  federal. Estos fárm a­
cos se enum eran oficialm ente en la U nited S ta tes Pharm acopeia  
(U SP) y se describen en función de su fuente, propiedades físicas y 
quím icas, pruebas de pureza e identidad, m étodo de alm acén, análisis, 
categoría y posologías norm ales. E xiste una tendencia en  las personas 
a adquirir vitam inas y  com plem entos «naturales» en tiendas de ali­
m entos saludables o en farm acias sin necesidad de recetas. U n ejem plo 
de ello es un com plem ento tiroideo. L a form a natural varía en potencia 
y es difícil de regular, m ientras que el preparado tiroideo sintético es 
m ucho m ás predecible en su potencia y tratam iento sintom ático en los 
pacientes que necesitan tom ar un com plem ento tiroideo.

U na fa rm acopea es un libro que contiene una lista de productos 
usados en m edicina, con descripciones del producto, pruebas quím icas 
para determ inar su identidad y la  pureza, y fórm ulas y recetas. E l 
N ational Form ulary  de EE. UU. lista  los fárm acos y su valor terapéu­
tico  y puede inclu ir fárm acos que todavía pueden usarse pero no se 
enum eran en la  USP.

Las farm acopeas y vadem écum s son una referencia m uy valiosa 
para profesionales y estudiantes de enferm ería. Los profesionales de 
enferm ería no solo adm inistran miles de m edicam entos, sino que son 
responsables de valorar su eficacia y de reconocer las reacciones des­
favorables a  los fárm acos. Los libros de medicam entos y vadem écum s 
de cada institución son recursos m uy valiosos para los profesionales

de enferm ería. D ebido a  que es im posible m antener en  la m em oria 
toda la inform ación pertinente sobre un núm ero tan im portante de fár­
m acos, los profesionales de enferm ería deben tener fácilm ente dispo­
nible una referencia fiable.

Aspectos legales de la administración 
de fármacos
En EE. UU. se han establecido leyes para controlar el desarrollo  y la 
adm inistración de los fárm acos. En la tab la 35-2 se proporciona un 
resum en de la legislación de EE. UU. sobre los fárm acos.

Los profesionales de enferm ería deben: a) saber cóm o las leyes de 
práctica de la  enferm ería definen y  lim itan sus funciones en  sus zonas, 
y  b) ser capaces de reconocer los lím ites de su propio conocim iento y 
técnica. A ctuar m ás allá  de los lím ites de las leyes de práctica de la 
enferm ería o de la propia capacidad pone en peligro las vidas de los 
pacientes y deja al profesional sujeto a  pleitos por negligencia. La ley 
establece que los profesionales de enferm ería son responsables de sus 
propias acciones haya o no una orden escrita. Si un m édico escribe una 
orden incorrecta (p. ej., 100 m g de m orfina en  vez de 10 mg de m orfi­
na), un profesional de enferm ería que adm inistra la dosis incorrecta  
escrita es responsable del error a l igual que el m édico. Por tanto, los 
profesionales de enferm ería deben cuestionarse cualquier orden de 
adm inistración que no parezca razonable y no dar el m edicam ento a 
no ser que esta se aclare.

O tro aspecto de la práctica de enferm ería gobernada por la ley es el 
uso de sustancias controladas. E n los hospitales, las sustancias contro­
ladas se guardan en  un cajón, un armario o carrito  de medicam entos 
cerrados o  con un sistem a de dispensación controlado por ordenador. 
L as instituciones pueden tener form ularios de existencias para regis­
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TABLA 35-2 Legis lación de EE. UU. sobre fárm acos

LEGISLACIÓN CONTENIDO

Food, Drug, and Cosmetic A c t  (1938)

Durkham-Humphrey A m endm ent (1952)

Kefauver-Harris A m endm ent (1962) 
Comprehensive Drug Abuse Prevention and  
Control A c t  (1970) (Controlled Substances 
Act)

Realizada por la Food and Drug Adm inistration  (FDA); exige que las etiquetas sean precisas y que 
se hayan estudiado los efectos perjudiciales de todos los fármacos.
Diferencia claramente los fármacos que pueden venderse solo con receta, los que pueden 
venderse sin receta y  los que no deben renovarse sin una nueva receta.
Exige pruebas de seguridad y eficacia de un fármaco para su aprobación.
Clasifica las sustancias controladas y  lim ita la frecuencia con que puede hacerse una receta; 
establece programas financiados por el Gobierno para evitar y tratar la dependencia de fármacos y 
drogas.

trar el uso de sustancias controladas. L a inform ación requerida suele 
inclu ir e l nom bre del paciente, la fecha y  hora de la adm inistración, el 
nom bre del fárm aco, la dosis y la  firm a de la  persona que preparó y dio 
el fárm aco. El nom bre del m édico que ordenó el fárm aco tam bién 
puede form ar parte del registro. A lgunas instituciones pueden exigir 
una firm a de verificación de otro profesional de enferm ería registrado 
para la adm inistración de una sustancia controlada. L a m ayoría de las 
instituciones de salud m antiene una lista  de m edicam entos de alerta, 
que incluye las sustancias controladas, que requiere la verificación de 
dos profesionales de enferm ería registrados. Antes de re tirar una sus­
tancia controlada, el profesional de enferm ería com para el núm ero 
d isponible realm ente con el núm ero indicado en el registro de existen­
cias de sustancias controladas u  opiáceos (figura 35-1 ■ ). Si el núm e­
ro no coincide, el profesional de enferm ería debe investigar y corregir 
la discrepancia antes de proceder.

Incluidos en el registro  están las sustancias controladas desperdi­
ciadas durante la  preparación. C uando una parte o toda la  dosis de 
sustancia contro lada se desecha, el p rofesional de enferm ería debe 
pedir a  un segundo profesional de enferm ería que actúe com o testigo 
de lo que ha sobrado. Los dos profesionales deben firm ar en el form u­
lario de existencias.

En la m ayoría de las instituciones se hacen recuentos de las sustan­
cias controladas al final de cada turno. E l recuento total debe coincidir 
con el total al final del ú ltim o tum o menos el núm ero usado. Si el total 
no coincide y la  discrepancia no puede resolverse, debe com unicarse 
de inm ediato al je fe  de enferm ería, al supervisor de enferm ería y a la 
farm acia siguiendo las norm as de la institución. E n las instituciones 
que usan un sistem a de dispensación com putarizado, no son necesa­
rios recuentos manuales porque el sistem a dispensador discurre en  un 
recuento continuo; sin em bargo, hay que tener en cuenta las discrepan­
cias.

' C . C . C . C . C

F ig u ra  35-1 ■  Algunos opiáceos se mantienen en envases o contene­
dores de plástico con un diseño especial que tiene secciones y números.

Efectos de los fármacos
El efecto  te rap é u tic o  de un fárm aco, tam bién llam ado e fe cto  desea ­
d o , es el efecto prim ario pretendido, es decir, la razón por la que se 
recetó el fárm aco. Por ejem plo, el efecto terapéutico del sulfato de 
m orfina es la analgesia, y  el efecto terapéutico del diacepam  es el ali­
vio de la ansiedad. V éanse en la tabla 35-3 los tipos de acciones tera­
péuticas.

Un efecto  adverso , o efecto secundario, de un fárm aco es uno que 
no se buscaba. Los efectos adversos suelen ser predecibles y pueden 
ser inocuos o potencialm ente lesivos. Por ejem plo, la digital aum enta 
la fuerza de las contracciones m iocárdicas (efecto deseado), pero pue­
de tener los efectos adversos de inducir náuseas y vóm itos. A lgunos 
efectos adversos se toleran p o r el efecto  terapéutico del fárm aco; 
los efectos adversos m ás graves, tam bién llam ados reacciones o efec­
to s  in d eseab les , pueden justificar la  suspensión de un fárm aco. El 
profesional de enferm ería debe v igilar los efectos adversos relaciona­
dos con la dosis y com unicarlos al m édico que puede suspender el 
m edicam ento o cam biar la posología.

L a to x ic id a d  fa rm a c o ló g ic a  (efec tos perjud ic ia les de un  fá rm a­
co  sobre un o rganism o o  te jido) se deb e  a una dosis excesiva  a la 
ingestión  de un fárm aco  pensado  p ara  un  uso ex terno  y a la  acum u­
lac ión  del m ed icam en to  en la  sangre deb ido  a u n a  a lterac ió n  del 
m etabolism o o la  excrec ión  (e fec to  acum ulativo). A lgunos efectos 
tóx icos son aparentes de inm ediato ; o tros tardan  sem anas o m eses. 
A fo rtunadam en te , la  m ayor parte  de la tox ic idad  fa rm aco lóg ica es 
ev itab le  si se p resta  atención  a la  poso lo g ía  y se v ig ila  la aparición  
d e  efec to s  tóx icos. U n ejem plo  de efec to  tóx ico  es  la  dep resión  
resp ira to ria  debida al e fecto  acum ulado  del su lfato  de m orfina  en 
el cuerpo.
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T A B L A  3 5 -3  A c c io n e s  te ra p é u t ic a s  d e  lo s  fá rm a c o s

TIPO DE FÁRMACO DESCRIPCIÓN EJEMPLOS

Paliativo Alivia los síntomas de una enfermedad 
pero no influye en la propia enfermedad

Sulfato de morfina o ácido acetilsalicílico para el dolor

Curativo Cura un trastorno o enfermedad Penicilina para la infección
De apoyo Apoya la función corporal hasta que otros 

tratam ientos o la respuesta del cuerpo 
puedan asumirla

Bitartrato de noradrenalina para presión arterial baja; ácido acetilsalicílico 
para la fiebre

Restitutivo Repone los líquidos o sustancias 
corporales

Tirosina para el hipotiroidismo; insulina para la diabetes mellitus

Quimioterapéutico Destruye células malignas Busulfano, para leucemia
Restaurador Devuelve la salud al cuerpo Vitaminas, com plem entos minerales

U na a le rg ia  a los fá rm aco s  es una reacción inm unitaria a un fárm a­
co. C uando el pacien te se expone por prim era vez a una sustancia 
extraña (antígeno), el cuerpo puede reaccionar produciendo anticuer­
pos. U n paciente puede reaccionar a un fárm aco com o un antígeno y 
as í p roducir síntom as de una reacción alérgica.

L as reacc iones alé rg icas  pueden  se r leves o graves. U na reac­
c ión  leve tiene varios sín tom as, desde exantem as cu táneos a  d iarrea 
(tab la  35-4). U na reacc ión  a lé rg ica  pu ed e aparecer en  cu a lq u ie r 
m om ento  desde unos m inutos a 2  sem anas después d e  la  adm inis­
trac ió n  del fá rm aco . U na reacc ión  a lé rg ica  g rav e  suele  o cu rrir 
inm ed iatam en te después de la adm in istrac ión  del fárm aco  y se lla ­
m a rea c c ió n  a n a filá c t ic a . E sta  re sp u esta  puede ser m orta l si los 
sín tom as no se aprecian  de inm ediato  y se obtiene tratam ien to  rá p i­
do. L os prim eros s ín tom as son una sensación  sub jetiva de tum efac­
ció n  en  la  bo ca  y la lengua, d isn ea  aguda, h ip o ten sió n  aguda y 
taquicard ia.

La to le ran c ia  fa rm ac o ló g ica  ex iste  en  una persona que m uestra 
habitualm ente una respuesta fisio lógica a  un fárm aco y que precisa 
increm entos de la  dosis para m antener un efecto  terapéutico  dado. 
Los fárm acos que producen con frecuencia to lerancia son los opiá­
ceos, los barbitúricos y el alcohol etílico. U n e fe cto  a c u m u la tiv o  es 
la respuesta crecien te en dosis repetidas de un fárm aco que aparece 
cuando la velocidad de adm inistración supera a  la de su m etabolism o
o  excreción. D ebido a  ello , el m edicam ento se acum ula en  el cuerpo 
del pacien te a no ser que se ajuste la posología. Pueden  producirse 
síntom as tóxicos. U n e fe c to  id iosincrás ico  es uno  inesperado y que 
puede aparecer solo en el paciente. L a fa lta  de respuesta o la respues­
ta  excesiva a un fárm aco puede ser idiosincrásica. A dem ás, el fárm a­

co  puede ten er un efecto  com pletam ente diferen te de lo norm al o 
causar síntom as im predecibles e  inexplicables en  un pacien te en  par­
ticular.

Se produce una in te racc ió n  fa rm aco ló g ica  cuando la adm inistra­
ción de un fárm aco antes, al m ism o tiem po o después de otro fárm aco 
altera el efecto de uno de los fárm acos o  de los dos. Las interacciones 
farm acológicas pueden ser beneficiosas o lesivas. El efecto de uno o 
de los dos fárm acos puede aum entarse (efecto  p o ten c iad o r) o dism i­
nuirse (e fecto  in h ib id o r). Los efectos potenciadores pueden ser aditi­
vos o  sinérgicos. C uando dos fárm acos del m ism o tipo aum entan la 
acción del otro, se les llam a aditivos. Se produce un efecto sinérgico  
cuando dos fárm acos diferentes aum entan la acción de uno u  otro fár­
m aco. Por ejem plo, probenecida, que bloquea la excreción de penici­
lina, puede adm inistrarse con penicilina para aum entar las concentra­
ciones sanguíneas de la penic ilina en  períodos m ás largos (efecto 
sinérgico). D os analgésicos, com o ácido acetilsalicílico y  codeína, a 
m enudo se adm inistran jun tos porque as í se consigue un m ejor alivio 
del dolor (efecto aditivo). E n  este ejem plo de ácido acetilsalicílico y 
codeína, usar una com binación de fárm acos reduce a  m enudo la dosis 
total de opiáceo necesaria. Además, ciertos alim entos pueden interac- 
tuar de form a adversa con un m edicam ento (v. tab la 47-1 en capítu­
lo 47 0 0 ) .

L as e n fe rm e d a d e s  y a tró g e n a s  (en ferm edad  causada  de fo rm a 
no in tencionada p o r el tra tam ien to  m édico) pueden  deberse  a  un 
tratam ien to  farm acológico . E jem plos de e llo  es la  tox ic idad  hep á­
tica  deb ida  a una obstrucc ión  b ilia r, una lesión  renal y m alfo rm a­
ciones del fe to  debidas a un fárm aco específico  tom ado duran te el 
em barazo.

T A B L A  3 5 -4  R e s p u e s ta s  a lé r g ic a s  le v e s  fre c u e n te s

S ÍN TO M A D ESCRIPC IÓN/FUN DAM ENTO

Exantema cutáneo

Prurito 
Angioedema 
Rinitis 
Lagrimeo 

Náuseas, vóm itos 
Sibilancias y disnea

Diarrea

Exantema ampolloso intraepidérmico o exantema tipificado com o urticarial o macular; el exantema suele ser 
generalizado sobre todo el cuerpo 

Picor de la piel con o sin exantema
Edema debido a un aumento de la permeabilidad de los capilares sanguíneos 
Secreción acuosa excesiva por la nariz 
Lagrimeo excesivo

Estímulo de estos centros en el encéfalo
Dificultad para respirar y sibilancias con la inspiración y  la espiración debido a los líquidos acumulados y a la 
tumefacción de los tejidos respiratorios 

Irritación de la mucosa del intestino grueso
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U so inadecuado de los fármacos
El uso inadecuado de los fá rm acos  es el uso im propio de m edicam en­
tos com unes con el fin  de que produzcan efectos tóxicos agudos y 
crónicos. Pueden usarse de form a inadecuada tanto los medicam entos 
que precisan receta com o los que no. L os laxantes, los antiácidos, las 
vitam inas, los antim igrañosos y  los antitusígenos y m edicam entos 
para el resfriado se los suelen recetar a m enudo los propios pacientes 
y  se usan en  exceso. L a m ayor parte de las personas no sufre efectos 
perjudiciales por estos fárm acos, pero algunas personas sí. Por ejem ­
plo, un paciente puede usar un m edicam ento sin receta para la tos para 
tratar una tos que puede ser causada po r un grave problem a subyacen­
te, com o cáncer de garganta.

El co nsu m o exces ivo es la ingestión inadecuada de una sustancia, 
ya sea de form a periódica o continua. Por definición, el consum o de 
un fárm aco es abusivo cuando la sociedad lo considera así. Por ejem ­
plo, la ingestión de alcohol en el trabajo puede considerarse un consu­
mo excesivo; pero  no, hacerlo  en actividades sociales. E l consum o 
excesivo de fárm acos tiene dos facetas, la dependencia y la  habitua­
ción. L a d ep en d en c ia  de los fá rm ac o s  consiste en  apoyarse en  un 
fárm aco o sustancia o  la  necesidad de una persona de él. Los dos tipos 
de dependencia, la psicológica y la  fisiológica, pueden aparecer por 
separado o jun tas. L a d epen dencia  fis io ló g ica  se debe a cam bios bio­
quím icos en los tejidos corporales, en especial en  el sistem a nervioso 
central. Estos tejidos pueden requerir la sustancia para un funciona­
m iento norm al. U na persona dependiente que deja de usar el fárm aco 
experim enta síntom as de abstinencia. L a d ep en dencia  psicológica es 
el apoyo em ocional en  un fárm aco para m antener una sensación de 
bienestar, acom pañado de sensaciones de necesidad o anhelo hacia ese 
fárm aco. Existen diversos grados de dependencia psicológica, desde 
el deseo ligero al anhelo y  uso com pulsivo del fárm aco.

L a hab itu ació n  fa rm aco ló g ica  denota una form a leve de dependen­
cia psicológica. E l sujeto adquiere el hábito de tom ar la sustancia y se 
siente m ejor después de tom arla. El sujeto habituado tiende a  conti­
nuar el hábito  incluso cuando pueda ser lesivo para la salud.

Las d rogas  ilega les  o fá rm aco s  ilega les , tam bién llam adas drogas 
de la calle, son las que se venden ilegalm ente. Las drogas o fárm acos 
ilegales son de dos tipos: a) fárm acos que no pueden com prarse en 
ninguna circunstancia, com o la heroína (en EE. U U .), y b) los fárm a­
cos que están disponibles norm alm ente con receta pero que se obtie­
nen p o r canales ilegales. Las drogas o fárm acos ilegales se tom an a 
m enudo por su efecto m odificador del hum or; es decir, hacen a  la 
persona sentirse fe liz  o  relajada.

Acciones de los fármacos 
sobre el cuerpo
L a acción de un fárm aco sobre el cuerpo puede describirse m ediante 
el térm ino sem ivida, el intervalo necesario para que los procesos de 
elim inación del organism o reduzcan su concentración a la m itad. Por 
ejem plo, si la sem ivida de un fárm aco es de 8 horas, la cantidad de 
fárm aco en  el cuerpo es com o sigue:

Inicialm ente: 100%
Tras 8 horas: 50%
Tras 16 horas: 25%
Tras 24 horas: 12,5%
Tras 32 horas: 6,25%

Com o el objetivo de la m ayoría de los tratam ientos farm acológicos 
es m antener una concentración constante del fárm aco en  el cuerpo, son

F ig u ra  35 -2  ■  Gráfico de la concentración del fármaco en el plasma 
sanguíneo tras una sola dosis.

necesarias dosis repetidas para m antener esa  concentración. Cuando 
un fárm aco adm inistrado por vía oral se absorbe po r el tubo digestivo 
hacia el plasm a sanguíneo, su concentración p lasm ática aum enta has­
ta que la velocidad de elim inación iguala a la de absorción. Este punto 
se conoce com o concentración plasm ática  m áxim a  (figura 35-2 ■). 
C uando se adm inistra un fárm aco por v ía intravenosa (IV), su concen­
tración es alta inm ediatam ente después de su adm inistración y dism i­
nuye a lo largo del tiem po. Se adm inistra otra dosis con el fin de m an­
tener las concentraciones terapéuticas. Si el paciente no recibe otra 
dosis del fárm aco (por vía oral o  IV ), la concentración dism inuye pro­
gresivam ente. Los térm inos clave relacionados con las acciones far­
m acológicas son:

■ In icio  de acción: el m om ento posterior a la  adm inistración cuando 
el cuerpo responde inicialm ente al fármaco.

■ C oncentrac ión  p lasm ática  m áxim a: la m áxim a concentración plas­
m ática alcanzada por una sola dosis cuando la  velocidad de elim i­
nación de un fárm aco se iguala a  la de absorción.

■ S em iv id a  del fá rm ac o  (sem iv ida  de e lim inación): el tiem po nece­
sario para que el proceso de elim inación reduzca la concentración 
del fárm aco a  la m itad de lo que fue tras la adm inistración inicial.

■ M eseta : una concentración m antenida de un fárm aco en el plasm a 
durante una serie de dosis program adas.

Farmacodinámica
L a fa rm ac o d in á m ic a  es el m ecanism o de acción del fárm aco y  la rela­
ción entre su concentración y  las respuestas del organism o. Estas res­
puestas requieren que el fárm aco interactúe con moléculas específicas 
y  sustancias quím icas que se encuentran norm alm ente en  el cuerpo 
(A dam s y  K och, 2010). U n rec e p to r es la  diana específica de un fár­
m aco, generalm ente una proteína que se localiza en la superficie de la 
m em brana celular o dentro de la célula. Cuando el fárm aco se une al 
receptor, aum enta o inhibe la función celular norm al. G eneralm ente la 
unión es reversible y  la acción del fárm aco term ina cuando se separa 
del receptor (A dam s y  Koch, 2010, p. 60).

L a m ayoría de los fárm acos ejerce sus efectos a  través de uniones 
quím icas con receptores a nivel celular. Cuando un fárm aco se une a 
su receptor, los efectos farm acológicos son el agonism o o el antago­
nismo. U n fárm aco que produce el m ism o tipo de respuesta que la 
sustancia fisiológica o endógena se llam a ag o n is ta . Por ejem plo, los 
fárm acos del tipo de la epinefrina actúan sobre el corazón aum entando
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la frecuencia cardíaca. Por el contrario, un fárm aco que inhiba la fun­
ción celular al ocupar receptores se llam a an ta g o n is ta . El antagonista 
evita que sustancias naturales del cuerpo u otros fárm acos activen fun­
ciones de la célula al ocupar los receptores. Por ejem plo, naloxona es 
un antagonista de los opiáceos para tratar la depresión respiratoria 
causada por un opiáceo (p. ej., m orfina). Este fárm aco com pite con los 
opiáceos por su receptor en el encéfalo y  por ello im pide que los opiá­
ceos se unan a sus receptores. Al bloquear el efecto del opioide, invier­
te la depresión respiratoria.

Farmacocinética
L a fa rm ac o c in étic a  es el estudio de la  absorción, distribución, bio- 
transform ación y  excreción de los fárm acos.

Absorción
L a ab so rc ió n  es e l p roceso  p o r e l cua l un fárm aco p asa  al to rren te 
sanguíneo . A no se r que el fárm aco se adm inistre  d irec tam en te en 
la  sangre, la  abso rción  es el p rim er paso  en  e l m ov im ien to  del fá r­
m aco a través  d e l cuerpo . P ara  que la abso rc ión  de un fárm aco 
tenga lugar, debe adm in istrarse la  fo rm a co rrec ta  del fárm aco por 
la v ía  correc ta.

L a velocidad de absorción de un fárm aco en el estóm ago es varia­
ble. Los alim entos, por ejem plo, pueden retrasar la disolución y absor­
ción de algunos fárm acos así com o su paso por el intestino delgado, 
donde tiene lugar la m ayor parte de la absorción del fárm aco. Los 
alim entos tam bién pueden com binarse con m oléculas de ciertos fár­
m acos, con lo que cam bia su estructura m olecular y  en  consecuencia 
se inhibe o evita su absorción. O tro factor que afecta a la absorción de 
algunos fárm acos es el m edio ácido del estóm ago. L a acidez puede 
variar en función del m om ento del día, los alim entos ingeridos, el uso 
de medicam entos antiácidos y la  edad del paciente. A lgunos fárm acos 
no se disuelven o  tienen una capacidad lim itada de disolverse en  los 
líquidos digestivos, lo que reduce su absorción hacia el torrente san­
guíneo. A lgunos fárm acos pueden absorberse en los tejidos de la boca 
antes de llegar al estóm ago. Por ejem plo, la nitroglicerina se adm inis­
tra debajo de la  lengua, desde donde se absorbe en los vasos sanguí­
neos que la llevan directam ente al corazón, el lugar pretendido de 
acción. Si este fárm aco se ingiere, será absorbido al torrente sanguíneo 
y transportado hasta el hígado, donde será destruido. El efecto de pri­
m er paso tiene lugar cuando los fárm acos orales pasan prim ero a  tra­
vés del hígado y son parcialm ente m etabolizados antes de alcanzar el 
órgano diana. Esto exige dosis orales elevadas con el fin de alcanzar 
el efecto adecuado.

U n fárm aco adm inistrado  d irec tam ente en  el to rren te sanguíneo, 
es decir, p o r v ía  in travenosa, está  inm ediatam ente en  el sistem a vas­
cu la r sin  haberse absorbido. P o r tan to , esta  es la  v ía  de elección  para 
una acción  ráp ida . L a v ía in tram uscular es la  sigu ien te v ía m ás ráp i­
da debido  a la na tura leza m uy vascular del tejido  m uscular. Com o 
el tejido  subcutáneo tiene peo r riego  sanguíneo  que el tejido  m uscu­
lar, la absorción a  p a rtir  del tejido  subcutáneo  es m ás lenta. L a velo­
c idad  de absorción  de un fárm aco puede acelerarse ap licando calor, 
lo que increm en ta e l flu jo  sanguíneo  en la  zona; p o r e l contrario , 
la  absorción  puede h acerse m ás len ta ap licando frío . A dem ás, la 
inyección de un fárm aco vasoconstric to r com o ep inefrina en e l teji­
d o  puede red u cir la  absorción  de o tros fárm acos. A lgunos fárm acos 
q ue se qu iere que se absorban  len tam ente se suspenden  en  un m edio 
de baja so lubilidad, com o un aceite. L a absorción  del fárm aco desde 
e l recto  hacia el to rren te sanguíneo  tiende a  ser im predecib le. Por 
tan to , esta  v ía  se usa norm alm ente cuando no se dispone de o tras 
vías o cuando la  acción  buscada se loca liza en  el rec to  o  el co lon  
sigm oide.

Distribución
L a dis trib ución es el transporte de un fármaco desde su lugar de absor­
ción al lugar de acción. Cuando un fárm aco entra en el torrente sanguí­
neo, es transportado a la m ayor parte de los órganos vasculares, es decir, 
el hígado, los riñones y el encéfalo. Las zonas del cuerpo con m enor 
riego sanguíneo (es decir, la piel y los m úsculos) reciben el fármaco 
después. Las propiedades químicas y  físicas de un fárm aco determinan 
en gran m edida la zona del cuerpo hacia la que se verá atraído el fárm a­
co. Por ejemplo, los fárm acos liposolubles se acum ularán en el tejido 
graso, mientras que otros fármacos se unirán a las proteínas plasmáticas.

Biotransformación
L a bio tran sfo rm ac ió n , tam bién llam ada d esin toxicac ión  o m e tab o lis ­
m o , es un proceso por el que un fárm aco se convierte en una form a 
menos activa. L a m ayor parte de la biotransform ación tiene lugar en 
el hígado, donde m uchas enzim as m etabolizadoras de fárm acos pre­
sentes en la célu la desintoxican los fárm acos. Los productos de este 
proceso se llam an m e tab o lito s . H ay dos tipos de metabolitos: activos 
e inactivos. U n m etabolito activo  tiene por sí m ism o acción farm aco­
lógica, m ientras que un metabolito inactivo  no.

L a biotransform ación puede alterarse si una persona es muy joven, 
es m ayor o tiene un hígado enferm o. Los profesionales de enferm ería 
deben estar alerta frente a  la acum ulación del fárm aco activo en  estos 
pacientes y la consiguiente toxicidad.

Excreción
L a excreción es el proceso m ediante el cual los m etabolitos y  los fár­
m acos se elim inan del cuerpo. L a m ayor parte de los m etabolitos se 
elim ina por los riñones en la orina; pero algunos se excretan en las 
heces, el aliento, el sudor, la saliva y la leche m aterna. C iertos fárm a­
cos, com o los anestésicos generales, se excretan sin m odificar a través 
de la vía respiratoria. L a eficiencia con la que los riñones excretan los 
fárm acos y  metabolitos dism inuye con la edad. Las personas m ayores 
pueden precisar dosis m enores de un fárm aco porque el fárm aco y sus 
metabolitos pueden acum ularse en  el cuerpo.

Factores que afectan a la acción 
de los medicamentos
V arios factores aparte del propio fárm aco afectan a su acción. U na 
persona puede no responder de la m ism a form a en dosis sucesivas de 
un fárm aco. Además, un fárm aco y  posología idénticos pueden afectar 
de m anera diferente a los pacientes.

Factores relacionados con el grado 
de desarrollo
D urante el em barazo las mujeres deben tener cuidado al tom ar m edi­
cam entos. Los fárm acos tom ados durante el em barazo tienen riesgo a 
lo  largo de todo él, pero el m ayor riesgo ocurre durante el p rim er tri­
m estre, debido a la form ación de órganos y  funciones vitales del feto 
durante este m om ento. L a m ayoría de los fárm acos están contraindi­
cados po r los posibles efectos adversos sobre el feto.

Los lactantes suelen necesitar dosis m enores debido al tam año de 
su cuerpo y a la  inm adurez de sus órganos, en especial el hígado y los 
riñones. Las diferencias en  la acidez gástrica y las enzim as hepáticas 
necesarias para el m etabolism o de los fárm acos pueden exigir la elec­
ción de medicam entos y dosis diferentes a  las de los adultos. En la fase 
de la adolescencia o adulta pueden producirse reacciones alérgicas a 
fárm acos que antes se toleraban.

Los adultos m ayores tienen diferentes respuestas a los m edicam en­
tos debido a  los cam bios fisiológicos de la edad. Estos cam bios inclu-
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APARATO DIGESTIVO: ESTOMAGO, INTESTINO  
DELGADO
El m edicamento oral alcanza la circulación 
sistémica a través del tubo digestivo. Debido 
a ello, numerosos factores pueden afectar a 
la absorción del comprimido.

PREGUNTAS
1. ¿Qué se absorbería con mayor rapidez: 

el comprim ido, la cápsula o el líquido?
2. Un paciente desarrolla diarrea. ¿Cómo 

podría afectar esto a la absorción de un 
fármaco por vía oral?

3. ¿Cómo afecta la presencia de alimen­
tos en el estóm ago a la velocidad de 
absorción?

APARATO CARDIOVASCULAR
Una vez que se absorbe el com prim ido y lle­
ga al torrente sanguíneo, pasa a los lugares 
donde ejerce su acción farmacológica y el 
fármaco produce sus efectos.

PREGUNTAS
1. ¿Cómo se afecta la distribución de un 

fárm aco oral si un paciente tiene  
un gasto cardíaco m enor de lo normal 
(p. ej., PA baja, relleno capilar prolon­
gado)?

Véanse las respuestas en la página web de recursos del estudiante.

HIGADO
La mayor parte de la biotransformación tiene 
lugar en el hígado. Cualquier reducción en la 
capacidad del hígado de metabolizar el medi­
camento podría llevar a la acumulación del 
fármaco activo en el to rrente sanguíneo. 
Esto podría situar al paciente en riesgo de 
sufrir efectos tóxicos y reacciones adversas.

PREGUNTAS
1. ¿Cuáles son los factores de riesgo que 

pueden afectar a la función hepática?
2. Se sospecha que un paciente tiene una 

alteración de la función hepática. ¿Qué 
información sería esencial que conocie­
ra el profesional de enfermería sobre el 
m edicam ento oral que va a adminis­
trar?

RINONES
La excreción renal se produce sobre todo a 
través de los riñones hacia la orina. Si hay 
alguna alteración de la función renal, los 
medicam entos no pueden excretarse a la 
velocidad prevista. La administración poste­
rior del medicamento puede llevar a su acu­
mulación y a un posible efecto tóxico.

PREGUNTAS
1. ¿Por qué el profesional de enfermería 

debe vigilar de cerca a los pacientes 
m uy jóvenes y  muy viejos en busca de 
signos y  síntomas de toxicidad farma­
cológica?

2. ¿Cómo puede el profesional de enfer­
mería evaluar la función renal?

yen la reducción de las funciones renal y  hepática, que pueden dar 
lugar a la acum ulación del fárm aco en el cuerpo. A dem ás, la persona 
anciana puede estar tom ando m últiples fárm acos y pueden  surgir 
incom patibilidades.

L os ancianos experim en tan  a  m enudo una d ism inución  de la 
m otilidad  gástrica y  de la producción de ácido y del flujo sanguíneo 
en  el estóm ago, lo  que puede reducir la absorción de los fárm acos. 
E l aum ento del tejido  adiposo y la  dism inución del líquido corporal 
to tal en  proporción  a  la m asa corporal pueden aum entar la posib ili­
d ad  de tox icidad  farm acológica. Los ancianos tam bién pueden  p re­
sentar un m enor núm ero  de lugares de unión  a  pro teínas y  cam bios 
en  la barrera hem atoencefálica. E sto  últim o perm ite a  los fárm acos 
liposolubles pasar fácilm ente al encéfalo, lo que a m enudo provoca 
m areo y confusión. Esto  es particu larm ente evidente con los betablo- 
queantes.

Sexo
L as diferencias en  la form a en que hom bres y m ujeres responden a  los 
fárm acos se relacionan sobre todo con la distribución de la grasa y 
líquidos corporales y  las diferencias horm onales. Com o la m ayor par­
te de la investigación farm acológica se hace en  hom bres, es necesario 
llevar a cabo una m ayor investigación en  las m ujeres para reflejar los 
efectos de los cam bios horm onales sobre las acciones farm acológicas 
en  las mujeres.

Factores culturales, étnicos y genéticos
La respuesta de un paciente a  un fárm aco está  influenciada por varia­
ciones genéticas com o el sexo, el tam año y la com posición del cuerpo. 
Esta variación de la respuesta se llam a fa rm aco g en ética .

El m etabolism o de los fárm acos y las variaciones en  las enzimas 
están determ inados por los genes y, debido a ello, pueden influir en  la
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respuesta a  los fárm acos. Por ejem plo, los genes que controlan el 
m etabolism o hepático varían. E l hígado elim ina los fárm acos de varias 
formas, pero los citocrom os m etabólicos del hígado son la ruta meta* 
bólica principal. Los investigadores siguen estudiando los citocromos, 
especialm ente la variación cultural y genética que parece ser respon­
sable de las distintas form as de m etabolizarse de los m edicam entos 
(G reener, 2009, p. 110). Por ejem plo, algunos pacientes pueden tener 
un m etabolism o hepático lento y  no conseguir una respuesta adecuada 
a  un m edicam ento, y otros son m etabolizadores rápidos y pueden 
requerir dosis m enores de un m edicam ento para ev itar reacciones 
adversas. U na prueba sanguínea genética puede analizar los genes de 
la  sangre de un paciente para determ inar si pueden causar variaciones 
en  el metabolism o de ciertos fárm acos. Esta inform ación puede ayudar 
a  los profesionales de la salud a  individualizar los tratam ientos farm a­
cológicos y evitar reacciones adversas.

L a e t n o fa r m a c o lo g ía  investiga los efectos de las diferencias racia­
les y de etn ia en  las respuestas a  los m edicam entos recetados. Por 
ejem plo, ciertos m edicam entos pueden funcionar bien en las dosis 
terapéuticas habituales en  unos grupos étnicos, y ser tóxicos en otros. 
La etnofarm acología tam bién incorpora la farm acogenética, que es el 
estudio de la  capacidad genética de producir enzim as que influyen en 
el m etabolism o de los fárm acos. L a farm acogenética puede variar 
según la raza o grupo étnico.

Los factores y prácticas culturales (p. ej., valores y creencias) tam ­
bién pueden afectar a la acción de un fárm aco. Por ejem plo, una hierba 
m edicinal (p. ej., la h ierba china ginseng) puede acelerar o reducir el 
m etabolism o de los m edicam entos recetados. El recuadro «Asistencia 
según la cultura» proporciona guías a los profesionales de enferm ería 
que atienden a pacientes de otras culturas.

Dieta
Los nutrientes pueden influ ir en la  acción de un m edicam ento. Por 
ejem plo, la  vitam ina K  que se encuentra en  las verduras de hojas ver­
des puede contrarrestar el efecto de un anticoagulante com o warfarina. 
V éase la tab la 47-1 en el capítulo 47 O o .

Ambiente
El am biente del paciente puede influir en  la acción de los fárm acos, en 
particu lar de aquellos usados para alterar el com portam iento y  el 
hum or. Por tanto, los profesionales de enferm ería que evalúan los 
efectos de un fárm aco deben considerarlo en  el contexto de la perso­
nalidad y am biente del paciente.

La tem peratura am biental tam bién puede afectar a la actividad far­
m acológica. Cuando la tem peratura am biental es alta, los vasos san­
guíneos periféricos se dilatan, lo que intensifica la  acción de los vaso­
d ilatadores. P o r el contrario, un am biente frío  y la vasoconstricción 
consiguiente inhiben la acción de los vasodilatadores, pero potencian 
la de los vasoconstrictores. U n pacien te que tom a un sedante o  un 
analgésico en un am biente ruidoso y ajetreado puede no beneficiarse 
tanto com o si lo tom ara en un am biente tranquilo y pacífico.

Factores psicológicos
L as expectativas del paciente sobre lo que un fárm aco es capaz de 
hacer pueden afectar a  la respuesta a los medicam entos. Por ejem plo, 
un paciente que cree que codeína es ineficaz com o analgésico puede 
no experim entar ningún alivio del dolor tras recibirla.

Enfermedades y trastornos
Las enferm edades y trastornos tam bién pueden influir en la  acción de 
los fármacos. Por ejemplo, el ácido acetilsalicílico puede reducir la tem ­
peratura corporal de un paciente febril, pero no tiene ningún efecto sobre

A S IS T E N C IA  S E G Ú N  LA C U L T U R A  E tn o fa rm a c o lo g ía

kLa ascendencia puede afectar a la respuesta a los fármacos. Hasta 
flace'poco, la investigación clínica con fármacos se llevaba a cabo en 
hombres de raza blanca, aunque el trastorno que se estudiara fuera 
prevalente en otros grupos étnicos. La investigación ha demostrado 
que el m ismo tamaño no  sirve para todos. Por ejemplo:

■  Los escandinavos, los judíos, los africanos del norte y  los caucá­
sicos metabolizan lentam ente la isoniacida, el clorhidrato de 
hidralacina, la procainamida y la cafeína, m ientras que los japone­
ses los metabolizan rápidamente.

■  Los asiáticos y  los afroamericanos metabolizan lentamente la 
amitriptilina, la imipramina, la perfenacina, el haloperidol, el pro- 
panolol, el m etoprolol, la codeína, la morfina, el diacepam, los 
barbitúricos y  la warfarina.

IMPLICACIO NES PARA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA
■  Recordar que puede haber diferencias en la respuesta a los 

m edicamentos entre los diferentes grupos étnicos y  diferencias 
dentro de los grupos étnicos.

■  Evitar crear perfiles y los estereotipos.
■  Preguntar sobre las creencias sobre la salud, los valores y  las 

costumbres/prácticas.
■  Aceptar las diferencias de las creencias y  las costumbres cultu­

rales.
■  Hacer una evaluación cultural de todos los pacientes.
■  Aprender sobre las respuestas a los fármacos (incluidos los efec­

tos adversos) relacionadas con la ascendencia.
■  Plantear directamente al paciente cuestiones que revelen la pre­

sencia o falta de posibles efectos adversos de los medicamentos.
■  Vigilar al paciente y registrar las observaciones cuidadosamente 

para poder mantener el beneficio terapéutico con la menor dosis 
de un fármaco.

■  Poner en práctica un plan de tratam iento con el paciente y los 
familiares que sea coherente con sus creencias culturales y tradi­
cionales y que incorpore los tratamientos modernos necesarios.

■  Tener en cuenta el contexto cultural cuando se planifique la edu­
cación de los pacientes y de las familias.

Tomado de Pharmacology: Connections to Nursing Practice, by M . P. Adams and R. W . Koch, 
2010, Upper Saddle River, NJ: Pearson Education.

la tem peratura de un paciente sin fiebre. L a acción farm acológica se 
altera en un paciente con una disfunción circulatoria, hepática o renal.

Momento de administración
El m om ento de adm inistración de los m edicam entos orales afecta a la 
velocidad re la tiva con la  que actúan. A lgunos m edicam entos que se 
adm inistran po r v ía oral se absorben con m ayor rapidez si el estóm ago 
está vacío, m ientras que otros fárm acos se absorben m ás deprisa si se 
adm inistran con alim entos. P o r ejem plo, el antib ió tico  am picilina 
se absorbe antes si el estóm ago está vacío, pero el antidepresivo clor­
hidrato de trazodona se absorbe más deprisa con los alim entos. Se sabe 
que los suplem entos de hierro producen irritación gastrointestinal, que 
se reduce si se adm inistran después de una comida.

Vías de administración
Los preparados farm acéuticos están diseñados generalm ente para una
o  dos vías específicas de adm inistración (tabla 35-5). La vía de adm i­
nistración debe indicarse cuando se prescribe el fárm aco. C uando se 
adm inistra un fárm aco, el profesional de enferm ería debe asegurarse 
de que el preparado farm acéutico es adecuado para la v ía especificada.



CAPÍTULO 35 /  M ed icam entos 8 4 9

TABLA 35-5 V ías  de adm inistración

VÍA VENTAJAS INCONVENIENTES

Oral La más cómoda Inadecuada para pacientes con náuseas y  vóm itos

Suele ser la más barata El fármaco puede tener un sabor u olor desagradables
Segura, no rompe la barrera cutánea Inadecuada cuando el tubo digestivo tiene m enor movilidad
La administración no suele provocar miedo Inadecuada si el paciente no puede tragar o está inconsciente
Algunos medicamentos orales nuevos están No puede usarse antes de ciertas pruebas diagnósticas o
diseñados para disolverse rápidamente en la procedimientos quirúrgicos
lengua, lo que perm ite una absorción y  acción Los fármacos pueden alterar el color de los dientes y  dañar el esmalte
más rápidas Los fármacos pueden irritar la mucosa gástrica 

Los pacientes muy graves pueden aspirar el fármaco
Sublingual Igual que oral, más: Si se traga, el jugo gástrico puede inactivar el fármaco

Puede administrarse el fármaco para un efecto El fármaco debe permanecer debajo de la lengua hasta que se
local disuelva y se absorba. Puede causar picor o irritación de las
Más potente que la vía oral porque entra mucosas

directamente en la sangre y elude el hígado El fármaco se absorbe rápidamente en la sangre
Bucal Igual que la sublingual Igual que la sublingual
Rectal Puede usarse cuando el fármaco tiene un sabor u La dosis absorbida es impredecible

olor desagradables El paciente puede percibirla desagradable
Fármaco liberado de form a lenta y  estable Uso limitado
Proporciona un efecto terapéutico local

Vaginal Proporciona un efecto local Puede ser sucio y manchar la ropa
Tópica Pocos efectos adversos El fármaco puede entrar a través de abrasiones y  producir efectos 

sistémicos

Deja residuos en la piel que pueden manchar la ropa
Transdérmica Efecto sistém ico prolongado 

Pocos efectos adversos 
Evita problemas de absorción digestiva 

Inicio de acción más rápido que la oral
Subcutánea La absorción es más lenta (una ventaja cuando se Debe realizarse con una técnica estéril porque rompe la barrera

administran insulina y heparina) cutánea
Más cara que la oral
Puede administrar solo un volumen pequeño 

Algunos fármacos pueden irritar los tejidos y causar dolor 
Puede producir ansiedad 
Rompe la barrera cutánea

Intramuscular Puede administrar volúmenes mayores que la Puede producir ansiedad
subcutánea Rompe la barrera cutánea
El fármaco se absorbe con rapidez

Intradérmica La absorción es lenta (esto es una ventaja al hacer La cantidad de fármaco administrada debe ser pequeña
pruebas de alergia) Rompe la barrera cutánea

Intravenosa Efecto rápido La mala circulación inhibe la distribución del fármaco
Inhalación Introduce el fármaco a través de la vía respiratoria Fármaco diseñado para efecto localizado puede tener efecto

Alivio localizado rápido sistém ico

El fármaco puede administrarse a pacientes Solo para el aparato respiratorio
inconscientes

Oral
L a adm inistrac ión  o r a l  es la  v ía m ás com ún, barata y cóm oda en  la 
m ayoría de los pacientes. El fárm aco se traga , y com o la p iel no se 
rom pe com o en  una inyección, es tam bién un m étodo seguro.

Las principales desventajas de la adm inistración oral son un sabor 
posiblem ente desagradable de los fárm acos, la irritación de la m ucosa 
gástrica, la absorción irregular del tubo digestivo, la absorción len ta y, 
en algunos casos, la alteración de los dientes del paciente. Por ejem ­
plo, el preparado líquido de sulfato ferroso (hierro) puede teñir los 
dientes.

Sublingual
E n la administración s u b lin g u a l se coloca un fármaco debajo de la len­
gua, donde se disuelve (figura 35-3 ■). En un período corto es absorbido 
en gran medida hacia los vasos sanguíneos a través de la cara inferior de 
la lengua. El m edicam ento no debe tragarse. N itroglicerina es un ejem­
plo de fármaco que se adm inistra con frecuencia de esta manera.

Bucal
B u c a l significa «relativo a las m ejillas». E n la adm inistración bucal, 
un m edicam ento se m antiene en la  boca (p. ej., un com prim ido) deba-
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F ig u ra  3 5 -3  ■  Administración sublingual de un comprimido.

jo  de las m ucosas de las m ejillas hasta que se disuelve (figura 35-4 ■). 
El fárm aco puede actuar a  nivel local sobre las m ucosas de la boca o 
sistém ico cuando se traga con la  saliva.

Parenteral
L a vía p a r e n t e ra l  se define com o aquella que es diferente a la v ía ali­
m entaria o  respiratoria; es decir, m ediante aguja. Las siguientes son 
algunas de las vías m ás com unes de adm inistración parenteral:

■ S u b c u tá n e a  ( h ip o d é r m ic a ) :  en  e l tejido subcutáneo, ju sto  po r deba­
jo  de la  piel.

■ In tr a m u s c u la r  ( IM ):  en un m úsculo.
■ In tr a d é r m ic a  ( ID ):  bajo la epiderm is (dentro de la dermis).
■ In tr a v e n o s a  ( IV ) :  dentro de una vena.

Algunas de las vías m enos usadas para la adm inistración parenteral 
son la intraarterial (dentro de una arteria), la  in tracardíaca (dentro del 
m úsculo cardíaco), la intraósea (dentro de un hueso), la in t r a te c a l  o 
in tr a v e r te b r a l  (dentro del conducto vertebral), la  intrapleural (dentro 
del espacio pleural), la e p id u r a l  (dentro del espacio epidural) y la 
intraarticular (dentro de una articulación). El equipo estéril y  la solu­
ción estéril del fárm aco son esenciales para todos los tratam ientos 
parenterales. L a principal ventaja es la  absorción rápida.

F ig u ra  3 5 -4  ■  Administración bucal de un comprimido.

Tópica
Las aplicaciones tó p ic a s  son las que se aplican a una superficie cir­
cunscrita del cuerpo. A fectan solo a la  zona en la  que se aplican. Las 
aplicaciones tópicas son las siguientes:

■ Preparados cutáneos: aplicados a la piel.
■ Instilaciones e irrigaciones: aplicadas en las cavidades u orificios 

corporales, com o la vejiga urinaria, los ojos, los oídos, la nariz, el 
recto o  la  vagina.

■ Inhalaciones: adm inistrados en la v ía resp iratoria  m ediante un 
nebulizador o  respirador con ventilación positiva. Se suele utilizar 
aire, oxígeno y vapor para llevar el fárm aco a los pulm ones.

Órdenes de administración 
de medicamentos
El m édico suele determ inar las necesidades de m edicam entos del 
paciente y  ordenarlos, aunque ahora, en algunos casos, los profesionales 
de enferm ería y los ayudantes m édicos pueden recetar medicamentos. 
Las leyes estatales determ inan si el profesional de enferm ería practican­
te y  el auxiliar m édico tienen com petencia para prescribir y qué clases 
de fárm acos pueden recetar. Además, cada institución de salud tiene sus 
propias normas. Habitualm ente la orden es escrita, aunque se aceptan 
órdenes telefónicas y verbales en  varias instituciones. Los estudiantes de 
enferm ería deben conocer las norm as de las instituciones sobre las órde­
nes de adm inistración de medicam entos. E n  algunos hospitales, por 
ejemplo, solo los profesionales de enferm ería pueden aceptar órdenes 
telefónicas y verbales. Los Join t Commission Resources, Inc. (n.d.) 
recom iendan encarecidam ente que las organizaciones de salud tengan 
directrices firmes para reducir o elim inar los errores que derivan de las 
órdenes. Por ejemplo, para todas las órdenes verbales o telefónicas los 
profesionales de enferm ería deben escribir prim ero la orden y  después 
leérsela palabra por palabra a la persona que hizo la prescripción.

A LE R TA  DE S E G U R ID A D
Consejo de los Jo in t Commission Resources (n.d.):
Anim ar a los profesionales de la salud que hacen prescripciones a 
utilizar la ortografía correcta de los fármacos, usando aclaraciones 
como «D de Dinamarca». También es importante que pronuncie los 
números separados.

Las normas sobre las órdenes de los m édicos varían considerable­
m ente entre una institución y otra. Por ejemplo, la orden de un paciente 
puede cancelarse automáticamente después de una intervención quirúr­
gica o una exploración con un anestésico. El m édico debe dar nuevas 
órdenes escritas. La m ayoría de las instituciones tiene tam bién listas de 
abreviaturas cuyo uso se acepta oficialm ente en la institución. Con el fin 
de im pedir errores en la administración de m edicam entos, la Join t Com­
mission  exigió a las instituciones que estandarizaran las abreviaturas, 
acrónim os y símbolos usados en la organización y que redactaran listas 
de abreviaturas que nunca deberían utilizarse (The Jo in t Commission, 
2009a). Véase en la tabla 35-6 una lista de abreviaturas inaceptables.

Tipos de órdenes de administración 
de medicamentos
Las cuatro órdenes com unes son la orden de aplicación inm ediata, la 
orden de una sola vez, la  orden m antenida y la orden a  demanda.

1. U na o rd e n  d e  a p lic a c ió n  in m e d ia ta  indica que el m edicam ento 
debe adm inistrarse de inm ediato y una sola vez (p. ej., 10 m g de 
sulfato de m orfina IV  de inm ediato).
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TABLA 35-6 A brev iaturas inaceptables : lista de «no usar»

ABREVIATURA POSIBLE PROBLEMA USAR EN SU LUGAR

U (unidad) Confusión con «0» (cero), «4» (cuatro) o «cc» Escribir «unidad»

IU (unidad internacional) Confusión con «IV» (intravenoso) o 10 (diez) Escribir «unidad internacional»
Q.D., QD, q.d., qd (diario) Confusión entre sí Escribir «diario»

Q.O.D., QOD, q.o.d., qod (en días 
alternos)

Período tras Q confundido con «I» y  «0»  con «I» Escribir «días alternos»

Cero colgante (X,0 mg) Se om ite la coma Escribir X mg
Omisión de cero previo coma 
(,X mg)

Se om ite la coma Escribir 0,X mg

SM Puede significar sulfato de morfina o sulfato de 
magnesio
Confundir uno por otro

Escribir «sulfato de morfina»

M S 04 y  M gS 04 Puede significar sulfato de morfina o sulfato de 
magnesio
Confundir uno por otro

Escribir «sulfato de magnesio»

Para pos ib le  inclusión en la lista  ofic ia l «no  usar»
> (mayor que) Interpretado mal como «7» (siete) o letra «I» Escribir «mayor que»

< (menor que) Confusión con el otro Escribir «menor que»
Abreviaturas de nombres de Interpretar mal debido a abreviaturas parecidas de Escribir nombres completos
fármacos muchos fármacos
Unidades apotecarias No son familiares a la mayoría de los médicos 

Confusión con metros cúbicos
Usar unidades métricas

@ Confusión con «2» (dos) Escribir «a»

cc Confusión con U (unidades) cuando se escribe mal Escribir «mi» o «mililitros»

M9

O tro s  a considerar

Confusión con mg (miligramos), lo que da lugar a 
sobredosis mil veces mayor

Escribir «meg» o «microgramos»

TVD (tres veces al día) Se ha interpretado mal com o «dos veces a la semana» 
o «tres veces al día», lo que equivoca la posología

Escribir «tres veces al día»

OI (oído izquierdo) Confusión con OI (ojo izquierdo), OD («ojo derecho» o Escribir «oído izquierdo», «oído derecho» o

OD (oído derecho) 

AO (ambos oídos)

«densidad óptica») y AO («ambos ojos») «ambos oídos», según convenga

SC y  SQ (subcutáneo) Se ha leído como «SL» (sublingual) y  como «5 cada hora» Escribir «subcutáneo»

2. L a orden  de  una  sola vez  es para m edicam entos que se dan una 
vez en el m om ento especificado (p. ej., 100 m g de secobarbital a 
la hora de acostarse antes de la intervención quirúrgica).

3. L a orden  in defin ida  puede tener o no una fecha de term inación. 
U na orden indefinida puede m antenerse indefinidam ente (p. ej., 
m últiples vitam inas a d iario) hasta que una orden escrita la can­
cele o  puede realizarse un núm ero especificado de días (p. ej., 
K C12 veces al día X 2  días). E n algunas instituciones, las órdenes 
indefinidas se cancelan autom áticam ente tras un núm ero especi­
ficado de días y deben volver a  ordenarse.

4 . U na orden  a d e m an d a , o cuando sea necesario, perm ite al pro­
fesional de enferm ería adm inistrar un m edicam ento cuando, a 
ju ic io  del profesional, el paciente lo precise (p. ej., 15 mi de gel 
de hidróxido de alum inio a dem anda). E l profesional de enferm e­
ría  debe tener un buen ju ic io  acerca de cuándo es necesario  el 
medicam ento y  cuándo puede adm inistrase con seguridad.

Partes esenciales de una orden 
de administración de medicamentos
Las órdenes de adm inistración de m edicam entos tienen siete partes 
esenciales, que se enum eran en el cuadro 35-1. Además, a no ser que

CUADRO 35-1 Partes esenciales de una orden 
de administración de medicamentos

■ Nombre com pleto del paciente
■ Fecha y hora en que se escribe la orden
■ Nombre del fármaco a administrar
■ Dosis del fármaco
■ Frecuencia de administración
■ Vía de administración
■ Firma de la persona que escribe la orden

se trate de una orden indefinida, debe consignar el núm ero de dosis o 
el núm ero de días en que el fárm aco debe adm inistrarse.

A dem ás debe usarse siem pre el nom bre com pleto d el paciente, es 
decir, el nom bre y los apellidos, para evitar confusiones entre pacien­
tes con el m ism o apellido. E n algunas instituciones se consignan el 
núm ero de identificación del paciente y el nom bre del m édico en la 
orden con el fin de una m ejor identificación. Algunos hospitales im pri­
m en el nom bre, el núm ero de identificación y el núm ero de habitación

Do 
Not 

Use 
List: W

ebsite 
|
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del paciente en todos los form ularios; algunas instituciones utilizan 
pegatinas con inform ación parecida.

Además del día, el m es y el año  en que se escribió la orden, algunas 
instituciones exigen escrib ir la hora. Escribir la  hora del día  en la 
orden puede elim inar errores en los cam bios de tum o de enferm ería y 
aclara cuándo acaban de form a autom ática algunas órdenes. Por ejem ­
plo, en algunas instituciones los opiáceos pueden ordenarse solo 
durante 48 horas después de la intervención quirúrgica. Por tanto, un 
fárm aco que se prescribe a las 16:00 horas del 1 de noviem bre de 2011 
se cancela autom áticam ente a las 16:00 horas del 3 de noviem bre de 
2011. M uchas instituciones usan el horario de 24 horas, lo que elim ina 
la confusión en tre la m añana y la tarde. El tiem po en  el reloj de
24 horas com ienza en la  m edia noche, que son las 00:00 horas (v. capí­
tulo 15 00 ).

El nom bre del fá rm a co  a adm inistrar  debe escribirse claram ente. 
En algunas instituciones solo se perm iten nom bres genéricos; pero  en 
los hospitales e instituciones de salud se usan m ucho los nom bres 
com erciales.

La posología  del fá rm aco  incluye la cantidad, horas y frecuencia  
de adm inistración, y  en  m uchos casos la potencia; por ejem plo, 
250 m g (cantidad) de tetraciclina cuatro veces al día (frecuencia); 5 mi 
(cantidad) de cloruro de potasio al 10% (potencia) tres veces al día con 
las com idas (m om ento y  frecuencia). Las posologías pueden escribirse 
en  los sistem as apotecario o m étrico. Pero se aconseja m ucho el siste­
m a m étrico por razones de seguridad, ya que m uchos m édicos no están 
fam iliarizados con las unidades apotecarias.

Tam bién se incluyen en la  orden la  vía de adm inistración  del fár­
m aco. Esta parte de la  orden, com o otras partes, se abrevia con fre­
cuencia. N o es inusual que un fárm aco tenga varías posibles vías de 
adm inistración; por eso es im portante incluir la vía en la orden.

La f irm a  del m édico o  profesional de enferm ería convierte la orden 
en una solicitud legal. Una orden sin firm a r  no tiene validez, y hay que 
notificarle al m édico o al profesional de enferm ería que la orden no se 
ha firmado.

C uando un m édico escribe una receta para un paciente, esta tam ­
bién incluye inform ación para el farm acéutico. Por eso, el contenido 
de una receta difiere del de una orden de adm inistración de m edica­
m entos en  un hospital. Com pare las partes de una receta enum eradas 
en el cuadro 35-2 con las m ostradas en la figura 35-5 ■ .

Comunicación de una orden 
de administración de medicamentos
L a orden de adm inistración de m edicam ento la escribe el m édico o el 
p rofesional de enferm ería que recibe una orden telefónica o  verbal de 
un m édico en el historial del paciente. L a m ayoría de las instituciones

CUADRO 35-2 Partes de una receta

■  Información descriptiva sobre el paciente: nombre, dirección y  a 
veces la edad

■  Fecha en la cual se escribió la receta
■  El símbolo «D/p», que significa «despáchese»
■ El nombre, dosis y potencia del fármaco
■  La vía de administración
■  Instrucciones de dispensación para el farmacéutico, por ejemplo, 

«Dispense 30 cápsulas»
■  Instrucciones para el paciente para su administración, por ejem­

plo, «un com prim ido con las comidas»
■  Renovación o etiqueta especial, por ejemplo, «Renovar x  1»
■  Firma del médico que escribe la receta

Nombre Jan e  C lea ry__________________________ Edad 36

Dirección 337 6  W. 1 41s t S t.. Sco ttsda le  Fecha 1 N ov. 2011

Esta prescripción se cum plimentará de forma genérica, a no 
ser que el médico firme sobre la línea «Dispensar como se 
consigna».

R
T e tra c ic lin a  2 50  m g  V O

D isp . 30

Pos. cada 6 ho ra s  to m a r  con
estóm ago vacío

____________  March
Dispensar como se consigna Sustitución permitida

Frances March, M.D. 120 Madison Road Scottsdale, NY
DEA # ER639524 Med. N.° 685-9533

F ig u ra  3 5 -5  ■  Prescripción cumplimentada por el médico responsable 
del paciente.

de pacien tes agudos tiene un período especificado  (p. ej., 24 o 
48 horas) en el que el m édico que realiza la orden telefónica o verbal 
debe firm ar la orden escrita po r el profesional de enferm ería. Entonces 
un profesional de enferm ería o el adm inistrativo  copia la orden 
de adm inistración de m edicam entos en el Kardex o  en un registro  de 
adm inistración de m edicam entos (RAM ). Cada vez es m ás frecuente 
que los profesionales de enferm ería reciban im presiones de ordenador 
de los m edicam entos de un pacien te en  lugar de una copia de la 
orden del m édico. Este m étodo ev ita errores y ahorra tiem po al profe­
sional de enferm ería.

ALERTA CLÍNICA
Si su paciente asignado recibe nuevas órdenes de administración de 
medicamentos, compruebe dos veces la información transcrita con 
la orden del médico. Esto mejora la seguridad del paciente.

Los RA M  tienen diferentes form as, pero todos incluyen el nom bre, 
la habitación y el núm ero de cam a del paciente; el nom bre y dosis del 
fárm aco; y los m om entos y m étodo de adm inistración (figura 35-6 ■). 
En algunas instituciones tam bién se incluyen la fecha en que se pres­
cribió la orden y la fecha en  que expira.

El p ro fesional de en ferm ería  debe p regun ta r siem pre al m édico, 
cuando la  orden  sea  am bigua, inusual (p . ej., u n a  dosis anorm al­
m ente a lta  de un m edicam ento) o  esté  con tra indicada , p o r el tras­
torno  del pacien te. C uando e l p ro fesional de en ferm ería  considera 
inap ro p iad a  la  orden  del m éd ico , son necesarias  las  sigu ien tes 
acciones:

■ C ontactar con el m édico responsable del paciente y discutir el moti­
vo por el que se cree que el m edicam ento o la posología son inade­
cuados.

■ R egistrar en notas lo  siguiente: cuándo se le notificó al m édico res­
ponsable del paciente, lo que se le transm itió y  cóm o respondió.
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REGISTRO DE 
ADMINISTRACIÓN 
DE MEDICAMENTOS

V E R IF IC A D O  P O R :_

D IA G N O S T IC O : NIVEL DE CONCIENCIA ALTERADO 

NEUMONÍA

A L E R G IA S : NINGUNA CONOCIDA

P R N  n .°:
M R N  n .°:

IN G R E S O : 04/08/11 
F E C H A  N A C .:
DR.

E D A D :
S E X O :
A L T U R A :

P E S O :

G E N E R A D O : 07-08-11 07:32 

PARA PERÍODO: 0 7 -0 8 -1 1  0 8 :0 0  

A: 0 8 -0 8 -1 1  0 7 :5 9

M E D IC A M E N T O /IV /C O L A  D E  C E R D O /IR R IG A C IO N 0 8 0 0 -1 5 5 9 1600-2 3 5 9

SULFATO FERROSO, 300 MG = 5 ML DOS VECES AL DÍA VO 
(FES04) (973539)

DOCUSATO DE SODIO, 100 MG = 1 CUCHARADA DOS VECES AL DIA VO 
(COLACE) 100 MG/30 ML UD (973532)
MANTENER PARA DIARREA

ÁCIDO ASCÓRBICO, 500 MG = 1 COMP DOS VECES AL DÍA VO 
(VITAMINA C) 500 MG COMP (972096)

LEVOTIROXINA, 0,05 MG = 1 COMP AL DIA VO 
(SYNTHROID) 0,05 MG COMP (972095)

ÁCIDO ACETILSALICÍLICO 325 MG 1 COMP. AL DÍA VO 
(ASPIRINA) 325 MG COMP
*CON ALIMENTO PARA EVITAR MOLESTIAS DIGESTIVAS

(972094)

CEFUROXIMA ADDV., 1500 G = 1 VIAL CADA 8 HORAS IV 
1,5 G ADDV.
*UNIR A BOLSA DE SUERO CON GLUCOSA AL 5% ’ ACTIVAR 
ANTES DE INFUSIÓN*

’ INFUSIÓN EN 30 MINUTOS*

(971776)

O R D E N E S  «A DEM ANDA»

PARACETAMOL, 650 MG = 1 SUP CADA 4 HORAS A DEMANDA 
(TYLENOL) 650 MG SUP (971779)

INICIALES FIRMA TURNO INICIALES TURNO INICIALES FIRMA TURNO

CÓDIGOS A . Cuad rante  s u p e rio r externo  del g lú teo  d ere c h o  C . C a ra  ex terio r d ere ch a  del b razo  E. Ven tro glu tea l d ere ch a  G. A b d o m e n I. M u s lo  izqu ierdo  
DE LUGAR: B . Cuad rante  s u p e rio r externo  del g lú teo  izqu ierdo  D. Cara  exterior izqu ie rda  del b razo  F. Ven tro glu tea l izqu ie rda  H. M u s lo  d erecho

F ig u ra  35-6  ■  Ejemplo de registro de administración de medicamentos (RAM).
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■ Si no puede contactar con el médico responsable del paciente, reg is­
trar todos los intentos hechos y la razón de no adm inistrar el m edi­
cam ento.

■ Si alguien adm inistra el m edicam ento, registrar los datos sobre el 
estado del paciente antes y después de hacerlo.

■ Si está indicado un inform e de incidente (v. capítulo 4  O o ), regis­
trar claram ente la inform ación objetiva.

Sistemas de medida
E n EE. UU. se usan tres sistem as de m edida: e l sistem a m étrico, el 
sistem a apotecario y el sistem a local, que es parecido al apotecario.

Sistema métrico
El sistem a m étrico, ideado por los franceses en la últim a m itad del 
siglo xvra, es el sistem a prescrito  p o r ley en la m ayoría de los países 
europeos y en  Canadá. E l sistem a m étrico está organizado lógicam en­
te en unidades de 10; es un sistem a decim al. Las unidades básicas 
pueden m ultiplicarse o dividirse por 10 para form ar unidades secunda­
rias. Los m últiplos se calculan m oviendo la com a a la derecha, y la 
d ivisión m oviendo la com a hacia la izquierda.

Las unidades básicas de m edida son el metro, el litro  y el gram o. 
Los prefijos de origen latino designan las subdivisiones de la unidad 
básica: dec i (1/10 o 0 ,1), cen ti (1 /100  o  0 ,01) y m ili (1 /1 .000  o 
0 ,001). Los m últiplos de la unidad básica se designan  con  prefijos 
griegos: deca  (10), hecto  (100) y  kilo  (1.000). Solo las m edidas del 
volum en (el litro) y del peso (el gram o) se com entan en este capítulo. 
Son las m edidas que se usan en  la adm inistrac ión  de m edicam entos 
(figura 35-7 ■ ). E l kilogram o  (kg) es el ún ico  m últip lo  del gram o 
usado, y el m iligram o  (mg) y el m icrogram o  (ng) son subdivisiones. 
L as fracciones del litro  suelen  expresarse  en m ililitros  (m i), por 
ejem plo, 600 m i; los m últiplos del litro  suelen expresarse en litros  o 
m ililitros, p o r ejem plo, 2,5 1 o 2.500 mi. E n la práctica de enferm ería 
es im portante en tender la  d iferencia en tre el peso y e l volum en. La 
posología de un fárm aco puede ordenarse po r peso (es decir, gramos, 
m g o  |xm) y  adm inistrarse p o r volum en (m i). P o r ejem plo, un profe­
sional receta 20 m g (peso) de codeína en  form a de jara b e  (líquido). 
E l frasco  del ja ra b e  de codeína d ice  que tiene 10 m g por 5 m i. El 
profesional de enferm ería adm inistra 10 m i (volum en) de jara b e  de 
codeína.

Sistema apotecario
El sistem a apotecario, m ás antiguo que el m étrico, lo llevó Inglaterra 
a  EE. UU. durante el período colonial. A ctualm ente m uchos conside­
ran que el sistem a apotecario está obsoleto y lo  han sustituido por el

Volum en P eso

Kilogramo 

Hectogramo 

Decagramo 

Gramo 

Decigramo 

Centigramo 

M iligramo

F ig u ra  35-7  ■  Medidas métricas básicas del volumen y del peso.

--- IVIMidi Cd---

-  Centenas-  

- D e c e n a s -

Litro --------------------1 unidad—

D ec ilitro ------------------- Décim as—

-----------------Centésimas-

Mililitro -I-----------------M ilésimas—

sistem a m étrico. La unidad básica del peso en el sistem a apotecario es 
el grano  (gr), com o un grano de trigo, y  la del volum en es el mínimo, 
un volum en de agua igual en peso a un grano de trigo. L a palabra 
m ínim o  significa «lo que menos». En orden ascendente, las otras uni­
dades de peso son el escrúpulo, el trago, la onza  y  la  libra. Hoy en día 
raram ente se usa el escrúpulo. Las unidades de volum en son, en  orden 
ascendente, la libra líquida, la onza líquida, la  pinta, el cuarto  y  el 
galón.

Las cantidades en  el sistem a apotecario  se expresan a m enudo 
m ediante núm eros rom anos en m inúscula, sobre todo cuando la unidad 
de m edida se abrevia. A  diferencia de otros sistem as de m edida, los 
núm eros rom anos se escriben detrás de la unidad de m edida y no 
delante. Por ejem plo, dos granos se escriben com o gr ii Las cantidades 
m enores de 1 se expresan en form a de fracción, por ejem plo, gr 1/6. 
Com o se dijo  antes, las unidades apotecarias no les resultan familiares 
a m uchos profesionales y pueden confundirse con las unidades m étri­
cas. Por lo tanto, se recom ienda a los profesionales de enferm ería que 
no  u tilicen las unidades apotecarias. Use unidades m étricas en su lugar 
para evitar errores.

Sistema local
Las m edidas locales pueden usarse cuando no son necesarios sistem as 
de m edida m ás precisos. Se incluyen en las m edidas locales las gotas, 
las cucharaditas, las cucharadas soperas, las tazas y los vasos. A un­
que las pintas y los cuartos se encuentran a m enudo en  las locales, se 
definen com o m edidas apotecarias.

Conversión de unidades de peso y medida
A  veces los fárm acos se dispensan en  la farm acia en  gram os cuando la 
orden especifica m iligram os, o  se dispensan en  m iligram os cuando 
la orden está en granos. Por ejemplo, un m édico ordena morfina, g r 1/4. 
El m edicam ento está etiquetado en m iligram os. El profesional de 
enferm ería sabe que 1 m g = 1/60 g r o 60 m g = 1 grano. Para convertir 
la  dosis en  m iligram os, el profesional de enferm ería hace el siguiente 
cálculo:

Si 60 m g =  1 gr 

Entonces x  m g =  1/4 g r (0,25 gr) 

x  _  (60 X 0,25)
1

x  =  15 mg

Conversión de unidades de peso dentro del sistem a  
m étrico
Es rela tivam ente sencillo  llegar a unidades equivalentes de peso den­
tro del sistem a m étrico  porque el sistem a se basa en unidades de 10. 
Solo se usan tres unidades m étricas de peso  p ara  las posologías de 
los fárm acos: el g ram o (g), el m iligram o (m g) y el m icrogram o (jxg);
1.000 m g o 1.000.000 \xg son igual a 1 gram o (g). L os equivalentes 
se ca lcu lan  divid iendo o  m ultip licando; por ejem plo , para cam biar 
m iligram os en  gram os, el p rofesional de enferm ería div ide e l núm e­
ro  de m iligram os po r 1.000. L a fo rm a m ás sencilla  de d iv id ir por
1.000 es m over la com a tres puestos hacia la izquierda:

500 mg = ? g 

M over la com a tres puestos hacia la  izquierda:

R espuesta = 0,5 g 

Es im portante escrib ir un 0  delante de la com a decim al; si no, el 
lector puede om itir la com a decim al y adm inistrar una dosis incorrec­
ta  del m edicam ento.
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Por el contrario, para convertir gram os en  m iligram os, m ultiplicar 
el núm ero de gram os por 1.000 o m over la com a tres puestos hacia la 
derecha:

0,006 g =  ? m g 

M over la com a tres puestos hacia la derecha:

R espuesta = 6 m g

C o n v e rs ió n  d e  p e s o s  y  m e d id a s  e n tr e  s is te m a s
Cuando se preparan los m edicam entos para un paciente, el profesional 
de enferm ería puede necesitar convertir los pesos o  volúm enes de un 
sistem a en  otro. Por ejem plo, la farm acia puede dispensar miligram os
0 gram os de hidrato de d o ra l, aunque el profesional de enferm ería 
debe adm inistrar una orden que dice «hidrato de d o ra l, g r v». Para 
preparar la dosis correcta, el profesional de enferm ería debe pasar del 
sistem a apotecario al m étrico. Para dar a los pacientes una m edida útil 
y  realista para usar en casa, el profesional de enferm ería puede precisar 
pasar del sistem a apotecario o m étrico al casero. Todas las conversio­
nes son aproxim adas, de m anera que no son totalm ente precisas.

C o n v e rs ió n  d e  u n id a d e s  d e  v o lu m e n
Los equivalentes aproxim ados usados con frecuencia se m uestran en 
la  tab la 35-7. A prendiendo estas equivalencias, e l p rofesional de 
enferm ería puede hacer m uchas conversiones fácilmente. Por ejemplo, 
15 m ínim os = unas 15 gotas; as í pues, 1 m ínim o es aproxim adam ente
1 gota. D e form a análoga, 1 cuarto  es alrededor de 1.000 m l y 1 galón 
unos 4.000 mi.

Las siguientes son situaciones en las que los profesionales de enfer­
m ería necesitan aplicar su conocim iento de la conversión del volumen:

■ Los tragos y onzas de líquido se usan con frecuencia para recetar 
m edicam entos líquidos, com o jarabes para la tos, laxantes, antiáci­
dos y antibióticos para niños. La onza líquida se convierte con fre­
cuencia en  mililitros cuando se mide la  ingestión o pérdida de líqui­
do de un paciente.

■ Los litros y los m ililitros son los volúm enes usados con frecuencia 
para preparar soluciones para enem as, soluciones de irrigación para 
la  vejiga y soluciones para lim piar heridas abiertas. En algunas 
situaciones el profesional de enferm ería necesita convertir los volú­
m enes de tales soluciones.

C o n v e rs ió n  d e  u n id a d e s  d e  p e so
Las unidades de peso m ás usadas en la práctica de la enferm ería son el 
gram o, el m iligram o y  el kilogram o, y  el grano y la  libra. Las unidades 
locales de peso no suelen ser aplicables.

T A B L A  3 5 -8  E q u iv a le n te s  d e  p e so  a p ro x im a d o s : s is te m a s  
m é tr ic o  y  a p o te c a r io

MÉTRICO APOTECARIO

1 mg = 1/60 grano
60 mg = 1 grano

1 9 = 15 granos

4 g = 1 trago
30 g = 1 onza
500 g = 1,1 libras (Ib)
1.000 g (1 kg) = 2,2 Ib

L a tab la 35-8 m uestra los equivalentes aproxim ados m étricos y 
apotecarios. A prenderlos ayuda al profesional de enferm ería a  hacer 
conversiones de peso con facilidad, com o por ejem plo en estas situa­
ciones:

■ C onvertir m iligram os en granos, y  v iceversa (p. ej., al p reparar 
medicam entos).

■ C onvertir libras en kilogram os, y viceversa (p. ej., cuando se deter­
mina el peso de una persona).

C uando se convierten unidades de peso desde el sistem a m étrico al 
apotecario, el profesional de enferm ería debe tener en  cuenta que un 
m iligram o es m enor que un grano (1 m g = 1/60 grano y 1 grano = 
60 m g). E l resultado de convertir una unidad m enor (m iligram o) en 
una unidad m ayor (grano) es un núm ero m enor. Por ello, el profesional 
de enferm ería debe dividir (por 60 si va a convertir m iligram os en 
granos). Por el contrario, cuando se pase de una unidad m ayor a  otra 
m enor, el profesional de enferm ería m ultiplica (por 60 si convierte 
granos en  m iligram os), y  el producto es un núm ero m ayor. En otras 
palabras:

U nidades pequeñas (mg) en  unidades grandes (granos)
=  un núm ero m enor

Unidades grandes (grano) en  unidades pequeñas (m iligram o)
=  un núm ero m ayor

50 granos X 60 =  3.000 m g

C uando se convierten libras en kilogram os, el profesional de enfer­
m ería aplica la m ism a regla. La libra es una unidad m enor que el kilo­

T A B L A  3 5 -7  E q u iv a le n te s  d e  v o lu m e n  a p ro x im a d o s : s is te m a s  m é tr ic o , a p o te c a r io  y  lo c a l

MÉTRICO APOTECARIO LOCAL

1 mi = 15 mínimos (min o m) = 15 gotas
4-5 mi = 1 libra líquida 1 cucharadita
15 mi = 4 libras líquidas 1 cucharada sopera

30 mi = 1 onza líquida Igual
500 mi = 1 pinta (pt) Igual
1.000 mi = 1 cuarto (qt) = Igual

4.000 mi = 1 galón (gal) Igual
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gram o, y el profesional de enferm ería hace la conversión dividiendo o 
m ultiplicando por 2,2:

2,2 lb =  1 kg 

110 Ib =  x k g  

* = 1 1 0 X 1  
2,2 

=  50 kg

50 kg =  x  Ib

1 kg =  2,2 Ib

x  _  2,2 X 50
1

=  1101b

L a conversión de m iligram os en gramos se expuso antes. L a com a 
se m ueve tres puestos hacia la izquierda:

3.000 m g =  3 g

Métodos para calcular la posología
Se han utilizado cuatro fórm ulas sistem áticas para calcular la posolo­
g ía de los fárm acos. Puede usarse cualquiera de ellas. Se anim a a  los 
estudiantes de enferm ería a que estudien las cuatro y  elijan el m étodo 
que prefieran. Es im portante utilizar siem pre el m ism o m étodo para 
ev itar confusiones en  los cálculos y  fom entar así la  seguridad del 
paciente. C uando se calcula la posología de los fárm acos, a  veces es 
necesario redondear los núm eros. En el cuadro 35-3 se revisan las pau­
tas generales para el redondeo.

Fórmula básica
L a fórm ula básica para calcular la posología de los m edicam entos se 
utiliza m ucho y  es fácil de recordar:

D = dosis deseada (es decir, la dosis que ha prescrito el m édico)
H  = dosis disponible (es decir, la dosis que aparece en  la etiqueta del 

frasco, el vial, la  am polla)
V  = vehículo (es decir, la form a en que se encuentra el fárm aco, com o 

com prim idos o líquido).

Fórm ula = . D x  ^  =  cantidad a adm inistrar 
H

CUADRO 35-3 Directrices para redondear los números cuando se calculan fármacos

Generalmente
■ Las cantidades m ayores que 1 se redondean a la décima más pró­

xima.
■  Las cantidades inferiores a 1 se redondean a la centésim a  más 

próxima (Olsen e t a® 2008, p. 9).
Para redondear a la décima más próxima:
■ Mirar el número que ocupa el lugar de las centésimas. Si es igual o 

mayor que 5, sumar 1 al número que ocupa el lugar de las décimas. 
Por ejemplo, 1,67 = 1,7. Si el número que ocupa el lugar de las cen­
tésimas es inferior a 5, dejarlo como está. Por ejemplo, 1,63 = 1,6.

Para redondear a la centésima más próxima:
■ M irar el número que ocupa el lugar de las milésimas. Si es igual o 

mayor que 5, sum ar 1 al número que ocupa el lugar de las centé­
simas. Por ejemplo, 0,825 = 0,83. Si el número que ocupa el lugar 
de las m ilésimas es inferior a 5, dejarlo com o está. Por ejemplo,
0,823 = 0,82.

M E DIC AM ENTO S ORALES
■  Las cápsulas no pueden partirse.
■  Los comprim idos ranurados (con una línea marcada en la superficie) 

pueden partirse. Para dividirlo correctamente, el com prim ido debe 
estar ranurado por el fabricante.

■  En el caso de los com prim idos no ranurados y las cápsulas, a veces 
no es realista adm inistrar la cantidad exacta calculada. Por ejemplo, 
si el resultado del cálculo para x  es 1,9 com prim idos o cápsulas, el 
profesional de enfermería administra 2 com prim idos o cápsulas 
porque es poco realista adm inistrar exactamente 1,9 comprim idos
o cápsulas.

■  Si el m edicamento oral es un líquido, el profesional de enfermería 
comprueba si es posible administrar una dosis exacta. Suele depen­
der de las jeringas que se utilizan para preparar los medicamentos. 
Por ejemplo, una jeringa de tuberculina (TB) es una jeringa de 1 mi 
que tiene marcas de centésimas de un mililitro. Se utilizan mucho 
en pediatría porque pueden medirse cantidades muy pequeñas de 
medicamentos. El profesional de enfermería debe prestar atención 
a las marcas de la jeringa. Algunas jeringas (p. ej., de 3 mi) tienen 
calibraciones en las que cada línea indica una décima parte de un 
m ililitro. En cambio, las líneas de calibración de las jeringas de

mayor tamaño (p. ej., 10 mi) indican un incremento de 0 ,2  mi. El 
profesional de enfermería debe seleccionar una jeringa del tamaño 
adecuado para el volumen del m edicamento que se ha calculado 
(Ogden, 2 007).

M E DIC AM ENTO S PARENTERALES
■  El redondeo depende de la cantidad (es decir, menos o más que 1) 

y de la jeringa que se utilice. Como se ha indicado antes, pueden 
utilizarse jeringas de TB para las cantidades muy pequeñas (p. ej., 
centésimas de 1 mi) y  jeringas grandes para redondear a una déci­
ma de un mililitro.

INFUSIONES IV
■  Por gravedad:

•  Se redondea al número entero más próximo. Por ejemplo, si el 
cálculo de la velocidad de flu jo es igual a 3 7 ,5  gotas/min, el pro­
fesional de enfermería ajusta esta velocidad a 3 8  gotas/min.

■  Con bomba IV:
•  Si la bomba IV utiliza solo números enteros, se redondea al 

número entero más próximo.
•  Algunas bombas IV que se utilizan en las unidades de cuidados 

críticos pueden ajustarse hasta una décima de la velocidad 
(p. ej., 11,1 ml/hora). Se redondea hasta la coma decimal de la 
décima más próxima.

REDONDEO HACIA ABAJO
■  El redondeo hacia abajo puede utilizarse en pediatría o cuando se 

administran m edicamentos de alerta alta a adultos. Este tipo de 
redondeo se hace para evitar el peligro de una sobredosis 
(Olsen e t al., 20 08 , p. 9).

■  Para redondear hacia abajo hasta las centésimas, se descartan 
todos los números que hay detrás de la posición de las centésimas. 
Para las décimas, se descartan todos los números que hay detrás 
de la posición de las décimas, y para los números enteros, se des­
cartan todos los números decimales. Por ejemplo, 6 ,6 4 7 7  redon­
deado hacia abajo hasta
•  La centésima más próxima = 6,64 .
•  La décima más próxima = 6,6.
•  El número entero más próximo = 6.
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Ejemplo
Prescripción: 500 m g de eritrom icina 
D isponible: 250 m g en 5 mi

D = 500 m g H =  250 mg V =  5 mi

5 0 0 X 5 mi =  2 '50°  =  10 mi 
250 m g  250

Otro ejemplo
Prescripción: Fenobarbital g r ii
Disponible: Com prim idos de 30 m g de fenobarbital

N ota: Antes de calcular el fárm aco, el profesional de enferm ería debe 
hacer las conversiones a un sistem a y a una unidad de medida. En este 
caso, el profesional convierte los granos (prescripción) a  la m edida 
d isponible (mg):

2 gr = 120 mg 

D  =  120 mg H  =  30 m g V  = com prim ido 

120 m g  x  j com prim ido _  4  com prim idos
30 m r

M étodo de la razón y la proporción
El m étodo de la razón y la proporción se considera el m étodo más 
antiguo para calcular los problem as de la posología. En el lado izquier­
do de la ecuación se introducen las cantidades conocidas (es decir, H 
yV ).

En el lado derecho de la ecuación se introducen la dosis deseada (es 
decir, d) y la cantidad desconocida que debe adm inistrarse (es decir, 
x). L a ecuación tiene el siguiente aspecto:

H :  V : : D : x

U na vez que la ecuación está configurada, se m ultiplican los extre­
mos (es decir, H  y x)  y los m edios (es decir, V  y d) y  se calcula x.

Ejemplo
O rden: 750 mg de cefalexina
Disponible: cápsulas de 250 m g de cefalexina

H  =  250 m g : V  = 1 cápsula :: D  =  750  mg : x  

250 : 1 :: 750  : x

Se m ultiplican los extrem os (es decir, H  y  x )  y  los m edios (V y D):

250* = 750

x  = 3 com prim idos

Otro ejemplo
Prescripción: 10 gr de ácido acetilsalicílico
Disponible: com prim idos de 325 m g de ácido acetilsalicílico

N ota: A ntes de ca lcu lar el fárm aco, e l p rofesional de enferm ería 
debe hacer las conversiones a un sistem a y a  una unidad  de medida. 
E n este  caso, el p rofesional convierte  los granos (prescripción) en 
m iligram os:

1 gr = 60 mg 

10 g r = 600 mg

H  = 325 m g : V  = com prim ido : : D  = 600 m g : x  

325 : 1 :: 600 : x

Se m ultiplican los extrem os (es decir, H  y x)  y los m edios (V y D):

1 2 5  x  _  600 
3 2 5  325

x  = 1,8 =  2 com prim idos, puesto que los com prim idos no puede cortar­
se con exactitud en 0,8.

M étodo de ecuación fraccionaria
El m étodo de la  ecuación fraccionaria es parecido al de la razón y la 
proporción, pero se escribe en  form a de fracción:

Ü  = J1
V x

La fórm ula consiste en m ultiplicar en  cruz y calcular x:

H _  D
V x 

H x = DV

Ejemplo
Prescripción: 0,25 m g de digoxina 
Disponible: com prim idos de 0,125 mg de digoxina

0,125 m g _  0,25 mg
1 com prim ido x  com prim idos

M ultiplicación en cruz:

0,125 *  = 0,25

Se resuelve la x:

_  0,25 
-Qr*25 0,125

x  = 2 com prim idos

Ejemplo que requiere conversión
Prescripción: 1/100 gr de atropina 
Disponible: 0,4  m g/m l de atropina

N ota: Antes de calcular el fárm aco, el profesional de enferm ería debe 
hacer una conversión de dos sistem as a un sistem a y unidad de medida. 
En este caso, puesto que la dosis disponible está en m iligram os, el 
p rofesional convierte los granos en miligram os:

1 gr = 60 mg

1/100 g r = 0,6 mg

0,4 m g _  0,6 mg
1 m i x  mi

M ultiplicación cruzada:

0 ,4  x  =  0,6

Dosage 
C

alculations: R
eview
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Se resuelve la x:

_ 0,6 
Q &  0,4 

x =  1,5 mi

A nálisis  dimensional
El m étodo de análisis dim ensional se u tiliza con frecuencia en física 
cuando una cantidad en una unidad de m edida se convierte en  una 
cantidad equivalente en una unidad de m edida diferente anulando las 
unidades de m edida que coinciden (O lsen, G iangrasso, Shrim pton y 
D illon, 2008, p. 55). En algunos de los ejem plos anteriores, el profe­
sional de enferm ería necesita convertir de uno o  dos sistem as a un 
sistem a y unidad de medida. Esto supone realizar m ás pasos o utilizar 
m ás ecuaciones. U na ventaja del análisis dim ensional es que solo se 
necesita una ecuación. Los tres componentes (D, H  y  V ) siguen sien­
do necesarios para resolver el problem a. Sin em bargo, cuando las uni­
dades de m edida son d iferentes para D y H, el m étodo de análisis 
d im ensional incluye el factor de conversión en  la ecuación. L a fórm u­
la  es la siguiente:

y x  V  X C(H) X D 
H  X C (D ) X 1

(etiqueta del fárm aco) X (conversión) X (prescripción del fárm aco)

donde V = vehículo, H = disponible, D = deseado y C =  factor de 
conversión

Si D  y H están en  la m ism a unidad de m edida, el factor de conver­
sión no se incluye en la ecuación.

O gden (2007) y K ee y M arshall (2009) describieron los procesos 
siguientes para diseñar la ecuación cuando se utiliza el análisis dim en­
sional:

Prescripción: 120 m g de valsartán 
Disponible: com prim idos de 40 m g de valsartán

1. Coloque la form a del fárm aco [V] (p. ej., com prim ido, cápsula, 
m i) de x  en la  parte izquierda  de la  ecuación. P o r ejem plo, x  com ­
prim ido =.

2. Coloque la  inform ación relacionada con la etiqueta del fármaco 
en  la parte derecha  de la ecuación. Esta inform ación se introdu­
ce en la ecuación en  form a de fracción. L a inform ación que coin­
cide con la cantidad x  debe colocarse en  el num erador. L a infor­
m ación  sobre el num erador se co loca en  el denom inador. 
C ontinuando con el ejem plo anterior:

. . .  1 com prim ido
x  com pnm idos = -------------------

40 m g

3. Introduzca la inform ación sobre el factor de conversión en  la par­
te derecha de la ecuación. En este ejem plo, las unidades son las 
m ism as y no es necesario  inclu ir un factor de conversión en la 
ecuación.

4. A  con tinuación , busque la  in form ación  que co incide con  la 
in form ación  del denom inador de la  fracción, es decir, la  dosis 
deseada. En este caso, son m iligram os y la prescripción  es para 
120 mg. C oloque esta  in form ación  en  la  parte  derecha de la 
ecuación.

5. A nule las abreviaturas del lado derecho  de la ecuación. D espués 
de hacerlo , la m edida que queda debe coincidir con una del lado 
izquierdo de la ecuación:

. . ,  1 com prim ido X 120 j n g
x  com pnm idos = --------- ------------------------ —

4 0 jn g 'X  1

Calcule x:

x  = 3> com prim idos

Ejemplo utilizando un factor de conversión
Prescripción: 0,5 m g de dofetilida 
Disponible: cápsulas de 125 [xg

, 1 cápsula X 1.000 ug X 0,5 mg
x  cápsulas = ------ -------------------- — ------------ —

125 ug X 1 m g X 1

X cápsulas -  1 capsula X 1 . 0 0 0 ^ X 0 , 5  m g  
125 4*g X l jn g -X  1

_  500 
X 125

x  =  4  cápsulas

Otro ejemplo que requiere conversión
Prescripción: 25 m g de eritrom icina, suspensión oral 
Disponible: suspensión oral de 25 m g de eritrom icina por 5 mi

Se calcula el núm ero de cucharaditas que adm inistrará el profesio­
nal de enfermería:

, ,. 5 m l X 1 cucharadita X 25 m gx  cucharaditas = ------------------------------------------- —
25 m g X 5 ml X 1

xcucharad ita s =  5 m t X  1 c»charadita X ^ n g  
,25-mg X S u iTX 1

x  -  1 cucharadita

Otro ejemplo que requiere conversión
Prescripción: Paracetam ol g r xv
Disponible: com prim idos de 325 m g de paracetam ol

1 com prim ido X 60 m g X 15 grx  com pnm idos = ---------- --------------------- 5---------—
325 m g X 1 g r X 1

x  com prim idos =  1 com prim ido X 60 « g  X -lf rg t 
325-m g X-4"gr X 1

60 X 15 _  900
*  325 X 1 325

x  = 2,76 =  3 com prim idos porque los com prim idos no pueden cor­
tarse en 0,76  con exactitud.

Cálculo de posologías individualizadas de fármacos
C on frecuencia, los profesionales de enferm ería necesitan individuali­
zar la dosis de un m edicam ento para los pacientes pediátricos. Otros 
pacientes que tam bién pueden necesitar una dosis individualizada son 
los que reciben quim ioterapia y los pacientes m uy graves. Los dos 
m étodos para individualizar la posología de los fárm acos son el peso 
corporal y la superficie corporal.

. . ,  1 com prim ido X  120 mg
x  com pnm idos = --------- ------------------------ —

40 m g X 1
P E S O  C O R P O R A L  A diferencia de lo que o cu n e  en los adultos, en 
los niños la posología no siem pre es estándar. E l peso corporal afecta
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significativam ente a la dosis, por lo que se calcula la dosis. En la poso­
logía basada en el peso se utilizan los kilogram os de peso corporal y 
las recom endaciones del m edicam ento por kilogram o para conse­
g uir las dosis adecuadas y seguras.

Los pasos para calcular la dosis individualizada son:

1. C onvertir libras a  kilogram os.
2. C alcular la dosis del fárm aco por peso corporal m ultiplicando la 

dosis del fárm aco X el peso corporal X la frecuencia.
3. E leg ir un método para calcular el fárm aco para determ inar la can­

tidad de m edicam ento que debe adm inistrarse.

E jem plo
Prescripción: cefalexina, 20 m g/kg/día divididos en  tres dosis. El 

paciente pesa 20 libras.
Disponible: suspensión oral de 125 m g de cefalexina por 5 mi

1. Se convierten las libras a  kilogram os:

20 -s- 2 ,2  =  9 kg

2. Se m ultiplica la  dosis del fárm aco X el peso corporal X la fre­
cuencia:

20 m g X 9 kg =  1 d ía =  180 m g/día 

180 -í- dividido en  3 dosis =  60 m g por dosis

3. E l profesional de enferm ería elige el m étodo de cálculo que pre­
fiere (p. ej., fórm ula básica, frecuencia y proporción, fraccional, 
análisis dim ensional) para determ inar los m ililitros de cada dosis 
de m edicam ento. (La respuesta es 2,4  m i por dosis.)

Á R E A  DE S U P E R F IC IE  C O R P O R A L  A veces puede utilizarse el 
cálculo de la superficie corporal en vez del peso corporal para indivi­
dualizar la posología del m edicam ento. Se considera el m étodo más 
preciso para calcular las dosis para los niños. L a superficie corporal se 
determ ina utilizando un nom ogram a y  la altura y el peso del niño. En 
la  figura 35-8 ■  se m uestra un nom ogram a estándar para obtener la 
superficie corporal de un niño basándose en su peso y su altura. La 
fórm ula es el cociente entre el área de superficie corporal del niño y el 
área de superficie de un adulto medio (1,7 m etros cuadrados, o 1,7 m2), 
m ultiplicado por la dosis norm al para el adulto del fármaco:

área de superficie

D osis del niño = corPoral del niño (™2) x  dosis norm al del adulto 
1,7 m 2

Por ejem plo, un niño que pesa 10 kg y  m ide 50 cm  tiene un área de 
superficie corporal de 0,4 m2. Por tanto, la dosis de tetraciclina respec­
to a la dosis de un adulto de 250 m g sería:

=  0,2 X 250 = 50 mg

Administración segura 
de medicamentos
El profesional de enferm ería siem pre evalúa el estado de salud del 
paciente y analiza los m edicam entos tom ados con anterioridad antes 
de adm inistrar cualquier m edicam ento. La extensión de la evaluación 
depende de la enferm edad y  estado actual del paciente, del fárm aco 
que se quiera dar y de la  v ía de adm inistración. Por ejem plo, si un 
paciente tiene disnea, el profesional de enferm ería evalúa su respira­
ción con cuidado antes de adm inistrar ningún m edicam ento que pueda

-NOMOGRAMA

ALTURA AS PESO

F ig u ra  35-8  ■  Nomograma con estimación de área de superficie cor­
poral (AS). Se traza una línea recta entre la altura del niño (a la izquierda) 
y el peso del niño (a la derecha). El punto en el que la línea corta la colum­
na del área de superficie es el área de superficie corporal estimada.

afectar a  la respiración. Es im portante determ inar si la vía de adm inis­
tración es la  adecuada. Por ejem plo, un paciente que tiene náuseas no 
podrá cum plir el tratam iento con un fárm aco tom ado por v ía oral. El 
profesional de enferm ería evalúa al paciente antes  de adm inistrar nin­
gún m edicam ento para obtener datos basales a partir de los que poder 
evaluar la  eficacia del m edicamento.

L a anam nesis sobre la tom a previa de m edicam entos incluye infor­
m ación sobre los fárm acos que el paciente ha tom ado recientem ente y 
tom a actualm ente. Esto com prende medicam entos que precisan receta; 
fárm acos que no la precisan, com o los antiácidos, el alcohol y el taba­
co; y drogas no autorizadas, com o la  marihuana. A veces la  incom pa­
tibilidad con estos fárm acos afecta a la elección de un nuevo m edica­
mento.

Los ancianos tom an a m enudo vitam inas, hierbas y com plem entos 
alim entarios, y usan rem edios populares que no refieren com o m edi­
cam entos. C om o m uchos de ellos tienen  acciones desconocidas e 
im predecibles y  efectos adversos, deben anotarse prestando atención 
a posibles incom patibilidades con otros m edicam entos recetados.

U na parte importante de la anamnesis es el conocimiento del pacien­
te de su alergia a los medicamentos. A lgunos pacientes pueden decir al 
profesional de enfermería: «Soy alérgico a  la penicilina, al esparadrapo 
y al curry». E l profesional de enferm ería debe aclarar con el paciente



8 6 0  UNIDAD 8 /  C om ponentes integrales de la asistencia del paciente

cualquier efecto adverso, reacción adversa o  reacción alérgica debida a 
medicamentos. Otros pacientes pueden no estar seguros sobre las reac­
ciones alérgicas. U na enferm edad que se produce después de que se ha 
tom ado un fárm aco puede no identificarse com o una alergia, pero el 
paciente puede asociar el fármaco a una enferm edad o reacción inusual. 
E l médico del paciente puede dar información a m enudo sobre sus aler­
gias. Durante la anamnesis, el profesional de enferm ería intenta obtener 
información sobre las dependencias farmacológicas. L a frecuencia con 
que se toman los medicamentos y la necesidad percibida por el paciente 
de ellas pueden ser m edidas de la dependencia.

Adem ás, se incluyen en  la anam nesis los hábitos alim entarios nor­
m ales del paciente. A  veces el esquem a de administración de los m edi­
cam entos debe coordinarse con las horas de las com idas o la ingestión 
de alim entos. C uando un m edicam ento debe tom arse con alim entos 
siguiendo un esquem a especificado, los pacientes pueden ajustar sus 
horarios de com ida o tom ar un aperitivo (p. ej., con un m edicam ento 
que se tom a al acostarse). A dem ás, ciertos alim entos son incom pati­
bles con ciertos m edicam entos; por ejem plo, la leche es incom patible 
con tetraciclina.

Tam bién es im portante que el profesional de enferm ería identifique 
cualquier problem a que el paciente pueda tener para adm inistrarse a  sí 
m ism o el m edicam ento. U n paciente con m ala visión, po r ejem plo, 
puede necesitar etiquetas especiales para el recipiente del m edicam en-

o  JPAUTAS PARA LA PRACTICA A dm in is trac ión  
de m edicam entos

■  Los profesionales de enfermería que administran medicamentos I 
son responsables de sus propias acciones. Cuestione cualquier 
orden que sea ilegible o que considere incorrecta. Llame a la 
persona que recetó el medicamento para aclarar la situación.

■  Conocer los medicamentos que se administran. Debe saber por 
qué el paciente recibe el medicamento. Busque la información 
necesaria si no está familiarizado con el medicamento.

■  Las leyes federales gobiernan el uso de los opiáceos y  los barbi- 
túricos. Mantenga estos medicamentos en un lugar cerrado.

■  Use solo m edicamentos que tengan un envase claramente eti­
quetado.

■  No use medicamentos líquidos que estén turbios o hayan cam­
biado de color.

■  Calcule la dosis del fármaco exactamente. Si no está seguro, 
pregunte a otro profesional de enfermería para hacer una com­
probación doble de su cálculo.

■  Adm inistre solo medicamentos preparados por usted.
■  Antes de administrar un m edicamento, identifique al paciente 

correctamente usando los medios adecuados de identificación, 
como la comprobación del brazalete identificativo.

■  No deje los medicamentos junto a la cama, con ciertas excepcio­
nes (p. ej., nitroglicerina, jarabes antitusígenos). Compruebe las 
normas de la institución.

■  Si un paciente vom ita después de tom ar un medicamento oral, 
inform e de ello al profesional de enfermería encargado, al médi­
co o a ambos.

■  Tenga un cuidado especial cuando administre ciertos medicamen­
tos; por ejemplo, haga que otro profesional de enfermería comprue­
be las dosis de anticoagulantes, insulina y  ciertos preparados IV.

■  La mayoría de las normas hospitalarias exige órdenes nuevas del 
médico para la asistencia posterior a una intervención quirúrgica.

■  Cuando se om ite un medicamento por alguna razón, registrar el 
hecho ju n to  a la razón.

■  Si se comete un error con un medicamento, comunicarlo de inme­
diato al profesional de enfermería encargado, al médico o a ambos.

■  Compruebe siempre la fecha de caducidad del medicamento.

to; los pacientes ancianos con m anos inestables pueden no ser capaces 
de sujetar una jeringa o de inyectarse a sí m ism os o a  o tras personas. 
Tam bién es im portante obtener inform ación sobre cóm o y dónde 
alm acenan los pacientes sus m edicam entos. S i los pacientes tienen 
d ificultades para abrir ciertos recipientes, pueden cam biarlos, pero 
dejan las antiguas etiquetas, lo que aum enta el riesgo de com eter erro­
res al tom ar los medicam entos.

El profesional de enferm ería debe considerar los factores socioeco­
nóm icos en todos los pacientes, pero en especial en los ancianos. Dos 
problem as frecuentes son la falta de transporte para obtener m edica­
m entos y la escasez de recursos económ icos para adquirirlos. Cuando 
sea consciente de esos problem as, el profesional de enferm ería puede 
referir al paciente los recursos adecuados.

Conciliación de los medicamentos
O tro aspecto de la seguridad que afecta a  los profesionales de enfer­
m ería es garantizar que los pacientes reciben los m edicam entos ade­
cuados y la dosis correcta cuando se desplazan o se transfieren dentro 
de una institución (p. ej., cuando ingresan, durante los traslados y  en 
el m om ento de la  alta). E l Institute f o r  H ealthcare Im provem ent (IHI) 
define la conciliación d e  los m ed icam en to s  com o «el proceso de crea­
ción de la lista m ás precisa posible de todos los m edicam entos que un 
paciente está tom ando (incluidos el nom bre, dosis, frecuencia y vía del 
m edicam ento) y com paración de esa  lista con las órdenes del m édico 
en  el m om ento del ingreso, la  derivación y el alta con el objetivo de 
proporcionar m edicam entos correctos al paciente en  todos los puntos 
de transición dentro del hospital» (IHI, n.d.).

Se ha inform ado de que la com unicación inadecuada durante la 
transición de los cuidados es responsable del 50%  de los errores que 
se com eten con los m edicam entos y del 20%  de los episodios farm a­
cológicos adversos (W ortm an, 2008). Es m ás, los episodios farm aco­
lógicos adversos son responsables del 4,7%  de todos los ingresos hos­
p italarios en  EE. UU. y producen un gasto de 3,8 millones de dólares 
en cada hospital al año. De estos, podría evitarse gastar alrededor de 
un m illón de dólares (Varkey e t al., 2007).

Todas las instituciones acreditadas por la Join t Commission  deben 
disponer de protocolos y procesos en m archa para la conciliación de los 
medicamentos, en particular en las siguientes zonas de transición: en  el 
ingreso; durante la transferencia entre unidades, en los informes de cam­
bios de tum o y  en  los nuevos RAM ; y en el alta. E l profesional de 
enferm ería debe confeccionar una lista com pleta de los medicamentos 
del paciente (incluye las recetas, vitaminas, com plem entos y m edica­
m entos sin receta) en el m om ento del ingreso. Esta lista actual debe 
com pararse con cualquier otro nuevo m edicam ento ordenado por el 
médico en el m om ento del ingreso y durante la estancia del paciente en 
el hospital. Los medicamentos que se van a administrar en el momento 
del inform e de cambio de tum o deben com entarse en el informe. Por 
ejemplo, la insulina es un m edicam ento com ún que se program a entre 
los cambios de tum os nocturno y  diurno. Es im portante que el profesio­
nal de enferm ería que entra sepa si se ha administrado o  no el m edica­
mento. Si se traslada a un paciente a otro lugar, dentro o  fuera de la 
institución, debe com unicarse una lista com pleta de los medicamentos 
del paciente al siguiente proveedor de asistencia. Esta lista tam bién se 
da a los pacientes en el m om ento del alta de la institución. Además, el 
paciente debe recibir, en el momento del alta, información oral y escrita 
de todos los m edicam entos que deba tom ar en su casa. Es importante 
que el profesional de enferm ería subraye al paciente la im portancia de 
m antener a m ano las listas de m edicam entos y  de traerlas consigo en  sus 
visitas de seguimiento y futuras hospitalizaciones, si se dieran. El m an­
tenim iento de la lista  de m edicam entos actuales ayuda a  m ejorar la 
comunicación y a  evitar posibles errores en la adm inistración de los
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medicamentos. L a FD A  (2007) desarrolló un formulario denom inado 
«M y M edicine Record»  para ayudar a  los usuarios a llevar un registro de 
los fárm acos que les han prescrito, los fárm acos de venta libre y  los 
suplementos dietéticos. Este formulario está disponible online y puede 
descargarse. Puede rellenarse escribiendo la inform ación después 
de descargarlo o puede introducirse en el ordenador e imprimirla.

ALERTA DE SEGURIDAD
N a t io n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (M P S G ) d e  2 0 1 0  
O b je t iv o  8: R e c o n c ilia r  d e  fo rm a  p re c is a  y  c o m p le ta  
la  m e d ic a c ió n  a tra v é s  d e l c o n tin u o  d e  lo s  c u id a d o s
■ Fund am en to : Los pacientes tienen un riesgo elevado de sufrir I 

daños debido a episodios farmacológicos adversos cuando la 
comunicación sobre los medicamentos no está clara. La posibilidad 
de que se produzcan errores de comunicación aumenta s i los indi­
viduos han participado en un cambio de los cuidados del paciente. 
La comunicación de la lista de medicamentos, asegurándose de 
que es precisa, y la conciliación de cualquier discrepancia, siem­
pre que se ordenan medicamentos nuevos o se ajustan los medi­
camentos actuales, son esenciales para reducir e l riesgo de episo­
dios farmacológicos adversos relacionados con la transición.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital.

Sistemas de dispensación de medicamentos
Las instalaciones médicas tienen diversos sistem as de dispensación de 
m edicam entos. Los sistem as pueden ser los siguientes:

■ Carro de m edicam entos. T iene ruedas, lo que perm ite sacarlo de la 
habitación del paciente. C ontiene pequeños cajones num erados que

se correlacionan con los núm eros de habitación de la unidad de 
enferm ería. E l cajón pequeño está m arcado con el nom bre del 
pacien te que está en esa  habitación y  guarda los m edicam entos 
del paciente para el tum o o  24 horas (figura 35-9 ■ ). El m edicam en­
to  suele estar en  pequeños envases unidosis; es decir, cada paquete 
de m edicam entos m uestra el nom bre, dosis y fecha de caducidad del 
fárm aco (figura 35-10 ■ ). U n cajón grande con llave en  el carro 
contiene las sustancias controladas en lugar de tenerlas en el cajón 
de cada paciente. E l carro tam bién puede tener un cajón que conten­
ga recipientes volum inosos m arcados con el nom bre del paciente, 
que son dem asiado grandes para los cajones pequeños individuales. 
E l RA M  suele estar en una carpeta u ordenador localizado en la 
parte superior del carro. El profesional de enferm ería lleva una llave 
para el carro de m edicam entos o introduce un código especial para 
abrirlo , porque debe m antenerse cerrado cuando no se usa (figu­
ra  35-11 ■).

Fotógrafía: Elena Dorfman.

F ig u ra  3 5 -1 0  ■  Envases unidosis. A. Comprimidos. B. Medicamentos 
líquidos.

Figura 35-9  ■  Carro de medicamentos.

F ig u ra  3 5 -1 1  ■  El carro de medicamentos se mantiene cerrado cuando 
no se usa. El profesional de enfermería utiliza una llave para acceder a los 
medicamentos del paciente.
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F ig u ra  3 5 -1 2  ■  S is tem a de a c c e s o  a m e d icam en to s  com p u ta rizad o .

■ A rm ario  de m edicam entos. A lgunas instalaciones tienen un arm a­
rio  con llave en la habitación del paciente. Este armario guarda los 
m edicam entos en  unidosis del paciente y el RA M . Las sustancias 
controladas no se guardan en este armario, sino en otro lugar de la 
unidad de enferm ería. E l profesional de enferm ería usa una llave o 
un código especial para abrir el arm ario de m edicam entos del 
paciente porque debe estar cerrado cuando no se usa.

■ C uarto  de m edicam entos. D ependiendo de la institución, puede 
usarse un cuarto de m edicam entos para diversos propósitos. Por 
ejem plo, para colocar los carros de m edicam entos cuando no se 
usan. El cuarto de m edicam entos tam bién puede ser el lugar central 
para el alm acén de medicam entos, los m edicam entos controlados y 
los fárm acos para urgencias. E l cuarto de m edicam entos puede 
tener un refrigerador para m edicam entos IV  y de otro tipo que nece­
siten un am biente frío. La sala puede contener tam bién otros dispo­
sitivos de adm inistración de m edicam entos (jeringas, agujas, etc.).

Los profesionales de enferm ería acceden al cuarto  m ediante una 
llave o un código especial para poder tener el cuarto cerrado. Com ­
probar las norm as de la institución.

■ Arm ario  d ispensador autom atizado. Este sistem a de acceso infor­
m atizado autom atiza la distribución, m anejo y control de los m edi­
cam entos (figura 35-12 ■ ). El profesional de enferm ería usa un 
código parecido a los cajeros autom áticos para acceder al sistema, 
selecciona el nom bre del paciente de una lista de la pantalla y elige 
el m edicam ento (figura 35-13 ■).

Proceso de administración 
de medicamentos
Cuando se adm inistra cualquier fárm aco, sea cual sea la v ía de adm i­
nistración, el profesional de enferm ería debe hacer lo siguiente:

1. Identificar a l paciente. Pueden producirse errores y de hecho suce­
den cuando un paciente recibe un fármaco destinado a  otro. Uno de 
los National Patient Safety Goals de la Join t Commission  es mejo­
rar la precisión de la identificación de los pacientes. Este objetivo 
exige que un profesional de enferm ería use al m enos dos identifi- 
cadores del paciente cuando adm inistre los medicamentos. N ingu­
no de los identificadores puede ser el núm ero de habitación del 
paciente o  la localización física (The Joint Commission, 2009a). 
Pueden ser identificadores aceptables el nom bre de la persona, el 
número de identificación asignado, el núm ero de teléfono, la foto­
grafía u otro identificador específico de la persona. En los hospita­
les, la m ayoría de los pacientes lleva algún tipo de identificación, 
com o una m uñequera con el nom bre y núm ero de identificación del 
hospital. Antes de dar al paciente ningún medicamento, compruebe 
siempre la banda de identificación del paciente. Algunos hospitales 
usan la tecnología del código de barras para administrar los medi­
camentos. U n profesional de enferm ería que se dispone a  adminis­
trar un m edicam ento usando la tecnología del código de barras 
escanea o introduce su propio núm ero de ID, el de la muñequera 
del paciente y  de todos los envases de m edicam entos que vaya a 
administrar (Sakow ski, N ewm an y D ozier, 2008). El código de 
barras incluye a menudo dos o más identificadores específicos de la 
persona, lo que cum ple el requisito de la identificación (figu­
ra  35-14 ■ ). Es adecuado solicitar dos identificadores en el prim er 
encuentro en el entorno de los cuidados a largo plazo y de la aten­
ción domiciliaria. M ás adelante, y en cualquier situación de cuida­
dos continuos cara a cara en  los que el clínico conoce al residente, 
un identificador puede ser el reconocim iento facial (The Joint 
Commission, 2009a, p. 22).

ALERTA DE SEGURIDAD
N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0  
O b je t iv o  1: M e jo ra r  la p re c is ió n  d e  la  id e n tif ic a c ió n  
d e l p a c ie n te
■  Utilizar al menos dos identificadores del paciente cuando se pro­

porcionan cuidados, tratam iento y  servicios.
F u n d am en to : Se producen errores de confusión de pacientes en 
prácticamente todas las fases del diagnóstico y de l tratamiento. 
Este objetivo tiene dos intenciones: primero, identificar de forma 
fiable a l individuo com o la persona que debe recibir e l servicio o 
e l tratam iento; segundo, que e l servicio o e l tratam iento sean para 
esa persona. A lgunos identificadores aceptables pueden ser 
e l nombre de la persona, un número de identificación asignado, el 
número de teléfono u otro identificador específico de la persona.

F ig u ra  3 5 -1 3  ■  P erfil de l p a c ie n te  en un s is tem a de  a c c e s o  a m e d ic a ­
m entos com p u ta rizad o .

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital.
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A

F ig u ra  35 -1 4  ■  A. Un ejemplo de código de barras. B. El profesional 
escanea el código de barras que hay en el envase del medicamento. C. El 
código de barras situado en la muñeca del paciente antes de administrar 
el medicamento.

ALE R TA  C L ÍN IC A
No pregunte «¿Es usted John Jones?» porque el paciente puede 
contestar «Sí» al nombre erróneo.

2. In fo rm a r  a l pacien te . Si el paciente no está  fam iliarizado con el 
m edicam ento, el p rofesional de enferm ería debe exp lica r la

C U A D R O  3 5 -4  C o m p ro b a r t re s  v e c e s  la  s e g u rid a d
d e  la  a d m in is tra c ió n  de  lo s  m e d ic a m e n to s

PRIMERA COMPROBACIÓN
■  Leer el RAM y sacar el medicamento(s) del cajón del paciente. 

Verificar que el nombre y habitación del paciente se correspon­
den con el RAM.

■  Comparar la etiqueta del medicamento con el RAM.
■  Si la dosis no se corresponde con la del RAM, determ inar si 

necesita hacer un cálculo matemático.
■  Comprobar la fecha de caducidad del medicamento.

SEGUNDA COMPROBACIÓN
■  Mientras se prepara el medicamento (p. ej., se vierte el líquido, 

se extrae o coloca un envase sin abrir en un vaso de medicamen­
to), mirar la etiqueta del m edicamento y consultar de nuevo el 
RAM.

TERCERA COMPROBACIÓN
■  Volver a comprobar la etiqueta del envase (p. ej., vial, frasco o 

unidosis sin usar) antes de devolverlo a su lugar de almacena­
m iento.

o
■  Comprobar la etiqueta del medicamento frente al RAM antes de 

abrir el envase junto a la cama.

Este artículo se ha publicado en "Safe Meds: An Interactive Guide to Safe Medication
Practices," by P. Przybycien. Copyright © Elsevier (2005).

acción pretendida y cualquier efecto adverso o colateral que pue­
da aparecer. Escuchar al paciente. Es fácil estar tan centrado en la 
tarea de la  adm inistración de los m edicam entos a  tiem po que el 
profesional de enferm ería olvide la inform ación relevante dada 
po r el paciente. Por ejem plo, si el paciente dice que no tom a nin­
guna pastilla para la presión arterial, esto  debe ser una «alerta» 
para que el profesional de enferm ería no adm inistre el m edica­
mento y com pruebe si es correcto.

3. A d m in is tra r  e l fá rm a c o .  L eer el RA M  con atención y realizar 
tres com probaciones con  los m edicam entos etiquetados (cua­
dro 35-4). D espués adm inistrar el m edicam ento en la posología 
especificada, por la v ía ordenada y en  el m om ento correcto. Es 
im portante que el profesional de enferm ería com pruebe determ i­
nados aspectos de la adm inistración de los m edicam entos cada 
vez que adm inistre medicam entos. A  esto se le llam a «derechos». 
Tradicionalm ente ha habido cinco derechos para la adm inistra­
ción de m edicam entos. En los últim os años se han añadido m ás 
derechos y y a  son 10 (Przybycien, 2005). V éase el cuadro 35-5.

4. P roporcionar in tervenciones com plem entarias cuando se ind i­
q u en . Los pacientes pueden necesitar ayuda cuando reciben 
m edicam entos. Pueden p recisar asistencia física, por ejem plo, 
para adoptar una posición para las inyecciones intram usculares o 
necesitar guía sobre las m edidas para potenciar la eficacia farm a­
cológica y evitar com plicaciones, com o la ingestión de líquidos. 
A lgunos pacientes com unican su m iedo sobre los m edicam entos. 
E l profesional de enferm ería puede aliviar los m iedos escuchando 
con atención las preocupaciones de los pacientes y dando infor­
m ación correcta.

5. R eg is tra r  e l  fá rm a c o  adm in istrado . L os hechos reg istrados en 
el h istorial, con tin ta o im presora, son el nom bre del fárm aco, la 
posología, el m étodo de adm inistración, datos específicos re le­
vantes com o la  frecuencia del pulso (que se tom a en  la m ayoría 
de las instituciones an tes de dar dig ital) y cualquier o tra  in for­
m ación  pertinente. E l reg istro  debe inclu ir adem ás el m om ento



[*
4a

 
Te

n 
"R

ig
ht

s"
 

of 
M

ed
ic

at
io

n
 

A
d

m
in

is
tr

at
io

n
: 

Ca
se

 
St

ud
y 

|

8 6 4  UNIDAD 8 /  C om ponentes integrales de la asistencia del paciente

C U A D R O  3 5 -5  Los d ie z  « d e re c h o s »  d e  la  a d m in is tra c ió n  d e  m e d ic a m e n to s

M E DIC AM ENTO  CORRECTO
■  El m edicamento administrado es el medicamento recetado.

DOSIS CORRECTA
■  La dosis ordenada es adecuada para el paciente.
■ Prestar una atención especial si el cálculo indica múltiples comprimi­

dos/tabletas o una gran cantidad de medicamento líquido. Esto puede 
ser una «pista» de que el cálculo matemático puede ser incorrecto.

■  Comprobar dos veces los cálculos que parezcan cuestionables.
■  Conocer los lím ites habituales de dosis del medicamento.
■ Dudar de una dosis fuera de los lím ites habituales.

M O M E NTO  CORRECTO
■  Dar el medicamento con la frecuencia adecuada y  en el m omento 

ordenado en función de las normas de la institución.
■ Se considera que los medicamentos dados en los 30 minutos ante­

riores o posteriores a la hora señalada cumplen el estándar tem po­
ral adecuado.

V ÍA  CORRECTA
■  Dar el m edicamento por la vía ordenada.
■  Asegurarse de que la vía es segura y adecuada para el paciente.

PACIENTE CORRECTO
■  El medicamento se da al paciente deseado.
■  Comprobar la banda de identificación del paciente en cada adminis­

tración de un medicamento.
■  Conocer el procedim iento de alerta del nombre de la institución 

cuando hay pacientes con apellidos iguales o parecidos en la unidad 
de enfermería.

DERECHO DEL PACIENTE A LA EDUCACIÓN
■  Explicar la información sobre el medicamento que se da al paciente 

(p. ej., por qué lo recibe, qué esperar, cualquier precaución).

REGISTRO CORRECTO
■  Registrar la administración del medicamento después de darlo, si 

no se ha hecho antes.
■  Si el m om ento de la administración difiere del señalado, se anota la 

hora en el RAM y se explica la razón y las actividades de seguimien­
to  (p. ej., la farmacia establece que el medicamento estará disponi­
ble en 2 horas) en las notas de enfermería.

■  Si no se da un medicamento, seguir las normas de la institución 
para registrar la razón.

DERECHO AL RECHAZO
■  Los pacientes adultos tienen derecho a rechazar cualquier medica­

mento.
■  El papel del profesional de enfermería es asegurarse de que el 

paciente está com pletam ente informado de las posibles conse­
cuencias del rechazo y de com unicar el rechazo del paciente al 
médico.

VALORACIÓN CORRECTA
■  Algunos medicamentos exigen evaluaciones específicas antes de 

su administración (p. ej., pulso apical, presión arterial, resultados 
de laboratorio).

■  Las órdenes de adm inistración de medicam entos pueden incluir 
parámetros específicos para su administración (p. ej., no darlo si 
el pulso es m enor de 60 o la presión arterial s istólica m enor de 
1 0 0 ).

EVALUACIÓN CORRECTA
■  Realizar el seguim iento adecuado (p. ej., ¿se consiguió o no el efec­

to  deseado?, ¿experimentó el paciente efectos o reacciones adver­
sas?).

exacto  de adm inistración y  la  firm a del profesional de enferm e­
ría  que provee el m edicam ento. M uchos reg istros de m ed ica­
m entos están  d iseñados para que el p rofesional de enferm ería 
firm e una vez en la  página y ponga las in iciales de cada m edi­
cam ento adm inistrado. A  m enudo se reg istran  los m edicam en­
tos que se adm inistran periódicam ente en un organigram a espe­
cial. Los m edicam entos que se dan a  dem anda o una so la vez se 
registran po r separado.

6. E v a lu a r la respuesta del pacien te a l fá rm a co .  E l tipo de conduc­
ta  que refleja la acción o fa lta  de acción de un fárm aco y sus 
efectos adversos (leves e im portantes) es tan variable com o los 
objetivos de los propios fárm acos. E l pacien te ansioso puede 
m ostrar los efectos deseados de un tranquilizador por un com por­
tam iento que refleja un m enor nivel de estrés (p. ej., habla m ás 
len ta o  m enos m ovim ientos caóticos). L a eficacia de un sedante 
puede m edirse a m enudo por cóm o el paciente duerm e, y la efi­
cacia de un antiespasm ódico por el dolor que el paciente siente. 
En todas las actividades de enferm ería, los profesionales de enfer­
m ería deben ser conscientes de los m edicam entos que está tom an­
do el paciente y registrar su eficacia según la opinión del profe­
sional de enferm ería y  el paciente en el historial del paciente. El 
profesional de enferm ería tam bién puede com unicar la respuesta 
del paciente directam ente al director de enferm ería y al m édico.

Consideraciones respecto al desarrollo
Es im portante que el profesional de enferm ería sea consciente de cóm o 
el crecim iento y el desarrollo afectan a  la  adm inistración de m edica­
m entos en todos los grupos de edad, en  particular en los muy jóvenes 
y  los m uy mayores.

Lactantes y niños
El conocim iento del crecim iento y desarrollo es esencial para el pro­
fesional de enferm ería que adm inistra m edicam entos a los niños. Los 
medicam entos orales para los niños suelen estar preparados en  líqui­
dos dulces para darles m ejor sabor. Los padres pueden aportar suge­
rencias sobre qué m étodo es m ejor para su hijo. N o usar necesariam en­
te alim entos com o la  leche o  el zum o de naranja para enm ascarar el 
sabor de los m edicam entos, porque el niño puede desarrollar asocia­
ciones desagradables y rechazar el alim ento en  el futuro.

Los niños tienden a tem er cualquier procedim iento en que se utilice 
u na aguja porque anticipan el dolor y porque el procedim iento es des­
conocido y am enazante. El profesional de enferm ería debe reconocer 
que el niño sentirá algún dolor; negarlo solo profundiza la desconfian­
za  del niño. T ras la inyección, el profesional de enferm ería (o un pro­
genitor) puede abrazar y hablar cariñosam ente al lactante y darle un 
juguete para evitar que el niño asocie al profesional de enferm ería solo 
con el dolor.
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CUADRO 35-6 Cambios fisiológicos asociados 
al envejecimiento que influyen en la administración 
y eficacia de los medicamentos

Ancianos
Los ancianos pueden  tener prob lem as especia les, la m ayoría re la­
cionados con los cam bios fisio lóg icos, las experiencias pasadas y 
ac titudes es tab lecidas co n tra  lo s m edicam entos. E n el cuadro  35-6 
se puede v er una lista  de lo s cam bios fis io lóg icos  que se producen  
en  los anc ianos que pueden  a fec ta r a  la  adm in istrac ión  y la eficac ia  
de lo s m edicam entos.

M uchos de estos cam bios aum en tan  la  po sib ilid ad  de efectos 
acum ulados y  d e  tox icidad . Por ejem plo , una a lteración  c ircu la to ­
r ia  re trasa  la  acción  de lo s m edicam entos adm in istrados p o r v ía 
in tram uscu la r o subcu tánea . L a d ig ita l, que tom an  con  frecuen­
c ia  lo s ancianos, puede acum ularse hasta  n iveles tóx icos y se r m or­
tal. N o es in frecuen te  que lo s ancianos tom en varios m edicam en­
to s  d ife ren tes  al d ía . L a  p o s ib ilid ad  de e r ro r aum en ta  co n  el 
núm ero de m edicam entos tom ados, ya se adm inistren  en  ca sa  o en 
un hospita l. U n m ayor núm ero de m edicam entos tam bién  com plica 
el p rob lem a de las in teracciones fa rm acológicas. U na re g la  general 
a  segu ir es que los anc ianos deben  tom ar lo s m enos m edicam entos 
posibles.

Los ancianos requieren dosis m enores de fárm acos, en  especial de 
sedantes y otros depresores del sistem a nervioso central. Las reaccio­
nes de los ancianos a los m edicam entos, en  particular a los sedantes, 
son im predecibles y  a m enudo extrañas. N o es infrecuente ver irritabi­
lidad, confusión, desorientación, inquietud e incontinencia com o 
resultado de los sedantes. Por tanto, los profesionales de enferm ería 
deben observar a los pacientes atentam ente en busca de reacciones 
indeseables. Los profesionales que recetan siguen a m enudo la regla 
no escrita de «em pieza despacio y sigue despacio» cuando recetan 
m edicam entos a los ancianos. La dosis in icial recetada será baja y se 
aum entará gradualm ente v igilando alternativam ente las acciones y 
efectos adversos del fármaco.

Las actitudes de los ancianos frente a la  asistencia m édica y los 
m edicam entos varían. Los ancianos tienden a  creer en la sabiduría del 
profesional de la salud más fácilmente que los jóvenes. A lgunos ancia­
nos se sienten desconcertados por la  prescripción de varios m edica­
m entos y  pueden aceptar pasivam ente sus medicam entos de los profe­
sionales de enferm ería pero no tragarlos, escupiendo los com prim idos 
o cápsulas cuando el profesional abandona la habitación. Por esta 
razón se aconseja que el profesional de enferm ería perm anezca con los 
pacientes hasta que se hayan tragado los m edicam entos. Otros pueden 
sentirse suspicaces respecto a los m edicam entos y  rechazarlos activa­
mente.

L os ancianos son adultos m aduros capaces de razonar. P o r este 
m otivo , e l p ro fesional de enferm ería  debe ex p lica r las razones y los 
efec to s  de lo s m ed icam en tos. E sta  ed u c ac ió n  pu ed e ev ita r  que 
los pacien tes con tinúen  tom ando m edicam entos m ucho tiem po des­
p u és  de que hay a  n ec esid ad  d e  hacerlo  o  que lo  suspendan  con 
dem asiada rap idez. P o r ejem plo , los pac ien tes deben  sab er que los 
d iu ré tico s  les harán  o rin a r con  m ayor frecu e n cia  y que pueden  
reducirles e l edem a. T odos los pac ien tes necesitan  in strucc iones 
sobre los m edicam entos. E stas in strucc iones deben  in c lu ir cuándo 
tom ar el m edicam ento , qué efec tos esp erar y cuándo  co n su ltar con 
el m édico.

Com o algunos pacientes necesitan varios m edicam entos diarios y 
su capacidad visual y m em oria pueden estar alteradas, el profesional 
de enferm ería debe idear planes sencillos y realistas que los pacientes 
sigan en su casa. Por ejem plo, recordar tom ar los m edicam entos puede 
ser difícil para la m ayoría de las personas, incluidos los ancianos. Pro­
gram ar los m edicam entos, las horas de las com idas o de irse a la cam a 
ayuda a  los pacien tes a recordarles que tom en los m edicam entos. 
A lgunos pacientes pueden tom arse los m edicam entos y 1 hora des­
pués no recordar que los tom aron. U na solución al olvido es usar un 
recipiente o frasco especial para los m edicam entos. U n recipiente o 
frasco  vacío indica que la  persona tom ó los com prim idos. Los reci­
p ientes especiales con hendiduras y m arcas individuales para cada día 
pueden reducir la confusión. L a pérdida de la agudeza visual presenta 
problem as que pueden superarse escribiendo un plan en  letras m ayús­
culas lo suficientem ente grandes para que puedan leerse. E n algunas 
situaciones puede ser útil reclam ar la ayuda de la  pareja, un hijo o una 
hija.

Los ancianos tienen a menudo una m enor destreza debido a  la artri­
tis o la rigidez de las m anos y los dedos por el envejecim iento. Esto 
produce dificultades para abrir los recipientes de los m edicam entos o 
adm inistrarse m edicam entos, com o colirios, gotas óticas, inyecciones 
de insulina e inhaladores. L os profesionales de enferm ería pueden 
ayudar a los pacientes a  hacer los cam bios necesarios o solicitar 
la ayuda de otra persona para que cooperen con ellos en  la adm inistra­
ción de los m edicam entos.

Medicamentos por vía oral
L a vía oral es la vía m ás com ún por la que se adm inistran los m edica­
m entos. M ientras el paciente pueda tragar y retener el fárm aco en  el 
estóm ago, esta  es la vía de elección (técnica 35-1). Los medicam entos 
por vía oral están contraindicados cuando un paciente está vom itando, 
tiene una aspiración gástrica o  intestinal o está inconsciente y  es inca­
paz de tragar. Tales pacientes en un hospital suelen tener órdenes de 
«nada por boca» (en latín n il p e r  os: N P O ).

■  Alteración de la memoria
■  Reducción de la agudeza visual
■  Disminución de la función renal, lo que hace más lenta la elim i­

nación de fármacos y  aumenta la concentración del fármaco en 
el torrente sanguíneo durante períodos más largos.

■  Absorción menos completa y  más lenta del tubo digestivo.
■  Aum ento de la proporción de grasa respecto a masa corporal 

magra, lo que facilita la excreción de fármacos liposolubles y 
aumenta el potencial tóxico.

■  Reducción de la función hepática, lo que entorpece la biotrans- 
formación de los fármacos.

■  Disminución de la sensibilidad del órgano, lo que significa que la 
respuesta a la misma concentración del fármaco en la vecindad 
del órgano diana es m enor en las personas mayores que en las 
jóvenes.

■  Cualidad alterada de la reactividad del órgano, lo que da lugar a 
efectos adversos que se hacen más pronunciados antes de 
alcanzarse los efectos terapéuticos deseados.

■  Reducción de la destreza manual debido a artritis o pérdida de 
flexibilidad.
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n ota  Of ^  ¿Son necesarias las intervenciones en el entorno laboral de los cuidados de salud 
para evitar interrupciones del trabajo durante la administración de medicamentos?

Los investigadores Biron, Lavoie Tremblay y Loiselle (2009) definieron 
la interrupción del trabajo (IT) como una pausa de la actividad que se 
realiza para llevar a cabo una tarea secundaria. La evidencia indica que 
los profesionales de enfermería tienen interrupciones con una frecuen­
cia de 2,8 IT por hora. La mayoría de las evidencias sobre las IT no son 
específicas de las rondas de administración de medicamentos, sino 
del trabajo de los profesionales en general. Se conoce poco sobre las 
tareas secundarias que realizan los profesionales de enfermería cuan­
do les interrumpen. El propósito del estudio de Biron et al. era docu­
mentar la frecuencia, el origen, las tareas secundarias realizadas, la 
duración y las estrategias empleadas por los profesionales para mane­
jar las IT durante la administración de medicamentos.

Para la investigación se utilizó un diseño de un estudio descriptivo 
mediante observación directa estructurada. Dos personas recogieron 
las observaciones de 18 profesionales de enfermería que administra­
ron medicamentos durante un período de 3 meses para un total de 
102 rondas de administración de medicamentos. Los profesionales 
de enfermería fueron interrumpidos con una frecuencia de 6,3 IT por hora 
(preparación = 5,2 IT/h; administración = 6,8 IT/H). Otros profesionales 
de enfermería compañeros fueron la causa principal, especialmente 
durante la preparación de los medicamentos. Las interrupciones fue­
ron principalmente para hablar sobre temas personales. La segunda 
causa más frecuente de las IT durante la fase de preparación fueron 
los fallos del sistema, como la falta de medicamentos, la búsqueda del 
RAM o la búsqueda de las llaves de los narcóticos. Otra causa de IT 
durante la preparación de medicamentos es la coordinación de los cui­
dados, que implica el intercambio de información sobre el progreso del 
paciente (p. ej., informe de traslado o suspensión de la cobertura) 
entre los profesionales. La atención directa del paciente fue la IT más 
frecuente durante la administración de medicamentos. No se identifi­
có ningún patrón específico de la atención directa del paciente.

Los resultados de este estudio sobre la frecuencia de las IT son 
parecidos a la frecuencia de las IT por hora según un análisis de datos

combinados de otros 14 estudios inespecíficos para la administración 
de medicamentos. Esto implica que la administración de medicamen­
tos no está protegida contra las IT y que existen riesgos de la segu­
ridad.

Las intervenciones para controlar el número de IT deben dirigirse a 
la causa más frecuente, especialmente durante la preparación de los 
medicamentos. Hay que destacar que en el hospital donde se realizó 
el estudio se utilizaba una sala central para la administración de medi­
camentos. Que haya profesionales de enfermería cerca unos de otros 
mientras se preparan los medicamentos puede dar lugar a interaccio­
nes informales. Se sugirió investigar la frecuencia de las IT para dife­
rentes sistemas de uso de los medicamentos (p. ej., carro de medica­
mentos, un botiquín en cada habitación de los pacientes). Otra 
intervención sería investigar la eficacia de los sistemas de administra­
ción de medicamentos. Por ejemplo, ¿por qué los profesionales de 
enfermería tienen dificultades para acceder a los suministros, los equi­
pos e incluso a los medicamentos? Los investigadores también afir­
man que las expectativas y las recompensas del manejo inmediato de 
las IT están muy arraigadas en la cultura organizativa. Es necesario 
abrir un debate en el que se cuestionen estas expectativas.

IMPLICACIONES
Los profesionales de enfermería sufren IT frecuentes, incluso duran­
te la administración de medicamentos, lo que supone un riesgo para 
la seguridad de los pacientes. Cuando el profesional de enfermería 
regresa al trabajo después de haber sido interrumpido, puede haber 
olvidado uno de los «requisitos» importantes para la administración 
del medicamento. Este estudio puede ayudar a los profesionales a 
ser más conscientes de la cantidad de IT que experimentan durante 
la administración de medicamentos y de las posibles causas: interrup­
ciones por los colegas, fallos del sistema u otros. Independiente­
mente de los factores, deben tener en cuenta la seguridad del 
paciente.

VALORACION
Valorar
■  Alergias a medicamento(s)
■ Capacidad del paciente de tragar el medicamento
■ Presencia de vómitos o diarrea que pudieran interferir con la capa­

cidad de absorber el medicamento
■  Acción específica, efectos adversos, interacciones y reacciones 

adversas del fármaco
■ Conocimiento del paciente y necesidades de aprendizaje sobre el 

medicamento

Realizar las evaluaciones adecuadas (p. ej., constantes vitales, 
resultados de laboratorio) específicas del medicamento.

Determinar si los datos de la evaluación pueden influir en la admi­
nistración del medicamento (es decir, ¿es adecuado administrar el 
medicamento o es necesario suspenderlo y notificárselo al médico?).

PLANIFICACION

Delegación
En el marco de la atención a pacientes agudos, la administración 
de medicamentos orales/enterales la realiza el profesional de 
enfermería y  no se delega en un auxiliar de enfermería (AE). El 
profesional de enfermería puede informar al AE de los efectos 
terapéuticos deseados y de los efectos adversos específicos del 
medicamento y pedir al AE que le comunique observaciones

específicas sobre el paciente para el seguimiento. En algunos 
marcos de asistencia de pacientes crónicos, el AE entrenado 
puede administrar ciertos fármacos a pacientes estables. Pero es 
importante que el profesional de enfermería recuerde que el 
conocimiento del AE sobre los medicamentos es limitado y que 
la evaluación y valoración de la eficacia del medicamento sigue 
siendo responsabilidad del profesional de enfermería.
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Adm inistración de m edicam entos por vía oral (co n t)

Equipo
■ RAM del paciente o impreso de ordenador
■  Sistema de dispensación
■  Vasos para medicamentos: pequeños vasos de papel o de plástico 

para los com prim idos y las cápsulas, vasos calibrados encerados o 
de plástico para medicamentos líquidos

■  Triturador/cortador de comprim idos

Pajitas para administrar medicamentos que puedan alterar el color 
de los dientes o facilitar la ingestión de medicamentos líquidos en 
ciertos pacientes 
Vaso y agua o zumo
A lim entos blandos com o purés para m edicam entos triturados 
para pacientes que pueden atragantarse con líquidos

APLICACION
Preparación

1. Saber la razón por la que el paciente está recibiendo el medica­
mento, la clasificación de los fármacos, las contraindicaciones, los 
lím ites de dosis habituales, los efectos adversos y  las considera­
ciones de enfermería para administrar y valorar los resultados 
deseados del medicamento.

2. Comprobar el RAM.
• Comprobar el nombre del fármaco, la dosis, la frecuencia, la vía 

de administración y la fecha de caducidad para administrar el 
fármaco si es apropiado. Fundam ento : Las órdenes para cier­
tos m edicamentos (p. ej., narcóticos, antibióticos) expiran des­
pués de un marco de tiem po especificado y  es necesario que 
e l médico vuelva a em itir la orden.

•  Si el RAM no está claro o le fa lta inform ación pertinente, 
compare el RAM con la orden más reciente escrita por el 
médico.
Comunicar cualquier discrepancia al profesional de enfermería 
encargado o al médico prescriptor, como dicten las normas de 
la institución.

3. Verificar la capacidad del paciente de tom ar los medicamentos 
por vía oral.

Determinar si el paciente puede tragar, está en NPO, tiene náu­
seas o vóm itos, aspiración gástrica o ruidos intestinales reduci­
dos o nulos.

4. Organizar el material.
• Unir el RAM de cada paciente para poder preparar los medica­

mentos para un paciente de una vez. F u n d am en to : La organi­
zación de l m aterial ahorra tiem po y  reduce las posibilidades de 
error.

Realización
t .  Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección.
2. Abrir el sistema dispensador.
3. Obtener el medicamento adecuado.

• Leer el RAM y coger el m edicamento adecuado del estante, el 
cajón o el refrigerador. El medicamento puede dispensarse en 
un frasco, una caja o un envase unidosis.

° Comparar la etiqueta del recipiente del m edicamento o del 
envase unidosis con la orden en el RAM o la hoja impresa con 
ordenador. F u n d am en to : Se trata de una comprobación de 
seguridad que nos asegura que se da e l m edicamento correcto.
Si no son idénticos, volver a comprobar la orden escrita del 
médico en el historial del paciente. Si hay todavía discrepan­
cias, comprobarlo con el profesional de enfermería encargado 
o con el farmacéutico. O

• Comprobar la fecha de caducidad del m edicam ento. Devol­
ver los medicam entos caducados a la farmacia. F u n d am en to : 
La adm in istración de los m ed icam entos caducados no es  
segura.

•  Usar solo m edicamentos que tengan etiquetas claras y  legi­
bles. F u n d am en to : Esto asegura su precisión.

O  Comparar la etiqueta del medicamento con el RAM.

4. Preparar el medicamento.
• Calcular la dosis del medicamento con precisión.

Preparar la cantidad correcta del m edicamento para la dosis 
necesaria, sin contaminar el medicamento. Fundamento: La 
técnica aséptica mantiene la limpieza del fármaco.
Mientras se prepara el medicamento, volver a comprobar de 
nuevo todos los fármacos preparados y  el envase con el RAM. 
Fundamento: Esta segunda comprobación de seguridad redu­
ce las posibilidades de error.

Comprimidos o cápsulas
° Colocar las cápsulas o comprim idos con envase unidosis direc­

tamente en el vaso de medicamentos. No sacar el medicamen­
to  del envase hasta que no se esté junto al paciente. Funda­
mento: El envoltorio mantiene limpio el medicamento. No 
sacar el medicamento facilita la identificación del medicamento 
en el caso de que el paciente rechace el fármaco o los datos de 
la evaluación aconsejen mantener el medicamento. Los enva­
ses de una sola dosis no abiertos pueden devolverse habitual­
mente al carro de medicamentos.

• Si se usa un contenedor hospitalario, verter el número requeri­
do de com prim idos en la tapa del frasco y  después transferirlos 
al vaso de medicamentos sin tocarlos.
M antener los opiáceos y los medicamentos que requieran eva­
luaciones específicas, como las medidas del pulso, la frecuen­
cia o profundidad respiratorias o la tensión arterial, separados 
de otros. Fundamento: Esto recuerda al profesional de enfer­
mería la necesidad de hacer evaluaciones para decidir si dar el 
medicamento o suspenderlo si está indicado.

•  Romper solo los com prim idos marcados si es necesario para 
obtener la dosis correcta. Usar un dispositivo de corte o sepa­
ración si es necesario. Comprobar las normas de la institución 
sobre cóm o se desechan las porciones no usadas de un medi­
camento. O

(Continúa)
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)  Puede usarse un dispositivo de corte para dividir los comprimidos.

Fotógrafía: Elena Dorfman.

• Si el paciente tiene dificultades para tragar, comprobar si el 
fármaco puede triturarse. Algunos manuales de fármacos tie­
nen un apéndice en el que se indica que los medicamentos «no 
deben triturarse». El Institute for Safe Medication Practices 
(2009) proporciona en su página w eb una lista actualizada de 
los fármacos que no deben triturarse. Entre los medicamentos 
que no deben triturarse se encuentran los de liberación retar­
dada y  los que tienen cubierta enteral. Un ejemplo de compri­
midos que no deben triturarse es oxicodona, un opiáceo de 
acción larga que normalmente dura 12 horas después de su 
administración. Si el com prim ido se tritura, el paciente sufre 
una oleada de acción en las primeras 2 horas y pueden empe­
zar a sentir otra vez un dolor intenso entre las 4 y  las 6 horas 
siguientes, porque el efecto narcótico desaparece demasiado 
pronto. El triturado de estos com prim idos produce un efecto 
desigual, y se pierde la acción prolongada o sostenida del medi­
camento.

• Si es aceptable, triturar los comprim idos se trituran con un tri­
turador o entre dos vasos para medicamentos hasta convertir­
los en un polvo fino, que se mezcla con una pequeña cantidad 
de un alim ento blando (p. ej., natillas o puré).

A L E R T A  C L Í N I C A
Comprobar con la farmacia antes de triturar los comprim idos. Los 
com prim idos de acción prolongada, con cubierta enteral, bucales 
o sublinguales no deben triturarse.

M ed icam en to s  líquidos
• Mezclar bien el medicamento antes de verterlo. Desechar cual­

quier medicamento que haya cambiado de color y se haya vuel­
to  turbio.
Quitar el tapón y  colocarlo con la parte interna hacia arriba 
sobre la encimera. F u n d am en to : Esto evita contaminar la par­
te interna del tapón.

)  Vertido del medicamento líquido desde un frasco.

O  La parte inferior del menisco es la guía de medida.

M antener el frasco de manera que la etiqueta esté a continua­
ción de su palma y  vierta el medicamento al lado contrario de 
la etiqueta. F u n d am en to : Esto evita que la etiqueta se ensucie 
y se vuelva ilegible como resultado del líquido vertido. O

• Colocar el vaso de medicamentos sobre una superficie plana a 
nivel del ojo y llenarlo hasta el nivel deseado usando la parte 
inferior del m enisco  (superficie superior en forma de media 
luna de una columna de líquido) hasta que se alinee con la esca­
la del contenedor. O  F u n d am en to : Este método asegura la 
precisión de la medida.

• Antes de tapar el frasco, limpiar el borde con un papel absor­
bente. F u n d am en to : Esto evita que el tapón se pegue. 
Cuando se da una pequeña cantidad de líquido (p. ej., <5 mi), 
preparar el medicamento en una jeringa estéril sin la aguja o en 
una jeringa con el nombre del medicamento y la vía (VO). Fun­
d a m en to : Cualquier solución oral extraída de su envase origi­
nal y colocado en una jeringa debe etiquetarse para evitar que 
se administre por una vía errónea (p. ej., IV). Esta práctica favo­
rece la seguridad del paciente y evita errores trágicos. 
M antener los líquidos unidosis en su envase y  abrirlos junto al 
paciente.
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Adm inistración de m edicam entos por vía oral (cont.)

A L E R T A  D E  S E G U R I D A D

N a t io n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0  
O b je t iv o  3: M e jo r a r  la  s e g u r id a d  c u a n d o  se  u tiliz a n  
m e d ic a m e n to s
■  Etiquetar todos los m edicamentos, los contenedores de medi­

cam entos y  otras soluciones dentro y fuera del campo estéril 
en los entornos perioperatorio y de otras intervenciones.

■  Los contenedores de medicamentos incluyen las jeringas, los 
vasos para medicamentos y  las bateas.
Fund am en to : Los m edicamentos y otras soluciones que están 
en contenedores sin etiquetar no pueden identificarse. Se han 
producido errores, a veces trágicos, cuando los medicamentos  
y  otras soluciones se han sacado de sus envases originales y 
se han dejado en contenedores no etiquetados. Esta práctica 
arriesgada descuida los principios básicos del manejo seguro  
de los fármacos y es habitual en muchas organizaciones. Eti­
quetar todos los medicamentos, los contenedores de medica­
m entos y  otras soluciones es una actividad que reduce los 
riesgos y es coherente con e l manejo seguro de los mismos. 
Esta práctica se dirige a un punto de riesgo reconocido en la 
administración de fármacos en los entornos perioperatorio y de 
otras intervenciones.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital.

O piáceos orales
• Si una institución usa un sistema de registro manual de sustan­

cias controladas, comprobar en el registro de opiáceos el recuen­
to  previo de fármacos y  compararlo con las existencias presen­
tes. Algunos medicamentos, incluidos los opiáceos, se mantienen 
en contenedores de plástico que se dividen y numeran.
Sacar el siguiente com prim ido disponible y  depositarlo en el 
vaso de medicamentos.

• Tras sacar el com prim ido, registrar la información necesaria 
sobre el control adecuado de los opiáceos y  firmarla.
Nota: Los sistemas de dispensación informatizados permiten 
el acceso solo al fármaco seleccionado y registran automática­
mente su uso.

Todos los m ed icam entos
0 Colocar el medicam ento preparado y el RAM juntos sobre el 

carro de medicamentos.
•  Volver a comprobar la etiqueta del contenedor antes de devol­

ver el frasco, la caja o envoltorio a su lugar de almacén. Fu nda­
m en to : Esta tercera comprobación reduce más e l riesgo de 
error.

8 Evitar dejar m edicamentos preparados sin vigilancia. F u nda­
m en to : Esta precaución evita posibles errores por un manejo 
inadecuado.

° Cerrar el carro de medicamentos antes de entrar en la habita­
ción del paciente. F u n d am en to : Esta es una medida de segu­
ridad porque los carros de m edicamentos no pueden dejarse 
abiertos cuando no están vigilados.

° Comprobar el número de habitación frente al RAM si las nor­
mas de la institución no perm iten sacar el RAM del carro de

m edicamentos. Fundamento: Se trata de otra medida de 
seguridad para asegurar que el profesional de enfermería está 
entrando en la habitación del paciente correcto.

5. Proporcionar intim idad al paciente.

6. Preparar al paciente.
Presentarse y  comprobar la identidad del paciente utilizando 
el protocolo del centro. Fundamento: Esto asegura que el 
paciente correcto recibe el medicamento.
Ayudar al paciente a sentarse o, si no es posible, a tumbarse 
de lado. Fundamento: Estas posiciones facilitan la deglución y 
evitan la aspiración.

• Si no se ha valorado antes, tom ar las medidas de valoración 
requeridas, como las frecuencias del pulso y la respiración o la 
presión arterial. Tomar el pulso apical antes de administrar pre­
parados digitálicos. Tomar la tensión arterial antes de dar fár­
macos antihipertensivos. Tomar la frecuencia respiratoria antes 
de administrar opiáceos. Fundamento: Los opiáceos deprimen 
el centro respiratorio. Si alguna de las observaciones está por 
encima o debajo de los parámetros predeterminados, consultar 
con el médico antes de administrar el medicamento.

7. Explicar el objetivo del medicamento y  cóm o ayudará, usando un 
lenguaje que el paciente pueda comprender sobre los efectos; 
por ejemplo, decir al paciente que recibe un diurético que es de 
esperar un aumento de la orina. Fundamento: La información 
puede facilitar la aceptación y cumplimiento del tratamiento.

8. Administrar el medicamento en el m om ento correcto.
•  Dar el medicamento al paciente dentro del período de 30 m inu­

tos anteriores o previos al esquema programado.
Dar al paciente suficiente cantidad de agua o del zumo preferi­
do para que pueda tragar el medicamento. Antes de usar zumo 
comprobar cualquier incompatibilidad entre el a lim ento y  el 
medicamento. Fundamento: Los líquidos facilitan la deglución 
y la absorción del tubo digestivo. Los medicamentos líquidos 
diferentes a los antiácidos o los preparados antitusígenos pue­
den diluirse con 15 mi de agua para facilitar su absorción.

• Si el paciente es incapaz de sujetar el vaso de medicamentos, 
usar este vaso para introducir el medicamento en la boca del 
paciente y  dar solo un com prim ido o cápsula a la vez. Funda­
mento: Poner el vaso en la boca del paciente mantiene la lim­
pieza de las manos del profesional de enfermería. Dar un medi­
camento cada vez facilita su deglución.

• Si un niño mayor o un adulto tienen dificultades para tragar, pedir 
al paciente que coloque el medicamento sobre la cara dorsal de 
la lengua antes de beber agua. Fundamento: El estímulo de la 
parte dorsal de la lengua produce un reflejo deglutorio.

• Si el m edicam ento tiene un sabor desagradable, pedir al 
paciente que chupe antes un poco de hielo o adm inistrar el 
medicamento con zumo, puré de manzana o pan si no hay con­
traindicaciones. Fundamento: El frío del hielo desensibiliza las 
papilas gustativas, y el zumo y el pan pueden enmascarar el 
sabor del medicamento.

• Si el paciente dice que el medicamento que le va a dar es dife­
rente del que ha estado recibiendo, no darlo sin comprobar 
prim ero la orden original. Fundamento: La mayoría de los 
pacientes está familiarizada con el aspecto de los medicamen­
tos que ha tomado antes. Los medicamentos que no les son 
familiares pueden ser señal de un posible error.

(Continúa)
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A dm inistración de m edicam entos por vía oral (cont.)

•  Permanecer con el paciente hasta que se haya tragado todos 
los medicamentos. F u n d am en to : El profesional de enferme­
ría debe ver que el paciente se traga el medicamento antes 
de registrar su administración. El profesional de enfermería 
puede necesitar comprobar la boca del paciente para asegurar­
se de que se ha tragado el m edicamento y  que no lo escon­
de contra la mejilla. Es necesaria una orden del médico o una 
norma de la institución para dejar los medicamentos junto al 
paciente.

9. Registrar todos los medicamentos administrados.
° Registrar el medicamento dado, la dosis, la hora, cualquier sín­

tom a o evaluación del paciente y  su firma.
• Si el medicamento se rechazó u omitió, registrar este hecho en 

el registro adecuado: consignar la razón, cuando sea posible, y 
las acciones de enfermería en función de las normas del centro. 

10. Desechar todo el material de la form a adecuada.
Reponer el almacén y devolver el carro al lugar adecuado. 
Desechar el material de un solo uso utilizado.

EVALUACIÓN
■ Volver a ver al paciente cuando se espera que el medicamento haya 

actuado (generalmente, 30 minutos) para evaluar sus efectos sobre 
el paciente.

■  Observar el efecto deseado (p. ej., alivio del dolor o bajada de la fiebre).

■  Observar cualquier efecto adverso o colateral (p. ej., náuseas, vóm i­
tos, exantema cutáneo, cambio de las constantes vitales).

■  Relacionarlo con las observaciones previas, si se hicieron.
■  Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico.

Administración de medicamentos por vía oral

■  El conocim iento del desarrollo y  del crecim iento es esencial para el 
profesional de enfermería que administra medicamentos a lactan­
tes y niños.

■  Los profesionales de enfermería deben saber los lím ites de dosis 
de los medicamentos para los lactantes y  los niños.

LACTANTES J } /  V V  ■
■  Los m edicamentos orales pueden administrarse con eficacia de 

varias formas:
•  Una jeringa o gotero
• Una tetina para medicamentos desde donde el niño pueda aspi­

rarlos
•  Mezclarlos con pequeñas cantidades de alimento
• Una cuchara o vaso de medicamentos para los niños mayores

■  Nunca mezclar medicamentos con alimentos que son esenciales, 
ya que el lactante puede asociar el alimento con el sabor desagra­
dable y rechazar el a lim ento en el futuro. Nunca mezclar medica­
m entos con fórm ulas infantiles.

■  Colocar una pequeña cantidad de medicamento líquido en el inte­
rior de la mejilla del lactante y  esperar a que el lactante trague antes 
de dar más para evitar que los aspire o lo escupa.

■  Cuando se use una cuchara, recuperar y volver a introducir el medi­
cam ento que el lactante saca con su lengua.

NIÑOS

■  Siempre que sea posible, o frecer al niño la posibilidad de elegir 
entre una cuchara, un gotero o una jeringa.

■  Diluir el medicamento oral, si está indicado, con una pequeña can­
tidad de agua. Muchos medicamentos orales se tragan fácilmente 
si se diluyen en un poco de agua. Si se usan grandes cantidades de 
agua, el niño puede rechazar bebérsela entera y recibir solo una 
parte del medicamento.

■  Los medicamentos orales para los niños suelen prepararse en una 
form a líquida dulce para hacerlos más agradables. Triturar los medi­
camentos que no se suministran en form a de líquido y  mézclelos 
con sustancias disponibles en la mayoría de las unidades pediá­
tricas, com o miel, jarabe aromatizado, mermelada o un papilla de 
frutas.

■  Nunca deben usarse alimentos necesarios, como la leche o el zumo 
de naranja, para enmascarar el sabor de los medicamentos porque

el niño puede desarrollar asociaciones desagradables y rechazar el 
a lim ento en el futuro.

■  Disimular el sabor de medicamentos desagradables con las sustan­
cias de sabor dulce mencionadas antes. Pero presentar al niño cual­
quier m edicamento alterado de form a honesta y  no com o un ali­
m ento o una amenaza.

■  Colocar al niño pequeño o que empieza a caminar sobre el regazo
o el de uno de los progenitores en posición sentada.

■  Administrar el medicamento lentamente con una cuchara de media, 
una jeringa de plástico o un vaso de medicamentos.

■  Para evitar las náuseas, verter una bebida gaseosa sobre hielo pica­
do y administrarla inmediatamente antes o inmediatamente des­
pués de administrar el medicamento.

■  Seguir el medicamento con agua, zumo, un refresco o un polo. Esto 
elimina el sabor desagradable que queda en la boca.

■  En los niños que toman medicamentos dulces de form a mantenida, 
tras administrar el m edicamento aplicar una buena higiene oral. 
Estos niños tienen un riesgo alto de caries dental.

ANCIANOS
■ Los cambios fisiológicos asociados al envejecim iento influyen en la 

administración de medicamentos y  en su eficacia. Ejemplos de ello 
son la alteración de la memoria, la pérdida de la agudeza visual, la 
disminución de la función renal, una absorción menos completa y 
más lenta del tubo digestivo y la disminución de la función hepática. 
Muchos de estos cambios aumentan las posibilidades de que se 
produzcan efectos acumulativos y  tóxicos.

■  Los ancianos suelen necesitar dosis menores de los fármacos, en 
especial de sedantes y otros depresores del sistema nervioso cen­
tral.

■  Los ancianos son adultos maduros capaces de razonar. Por tanto, 
el profesional de enfermería debe explicar las razones por las que 
se le administran medicamentos y sus efectos.

■  Los factores socioeconómicos, com o la falta de transporte o la 
reducción de los recursos económicos, pueden influ ir en la obten­
ción de medicamentos cuando son necesarios.

■  Un aumento en la comercialización y  disponibilidad de vitaminas, 
hierbas y  com plem entos alerta al profesional de enfermería para 
que incluya esta información en la anamnesis sobre el consumo de 
medicamentos.
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A s p e c to s  d e  la  a s is te n c ia  d o m ic ilia r ia Administración de medicamentos
El profesional de enfermería debe instruir al paciente respecto a:

■  Aprender los nombres de los medicamentos, así como sus accio­
nes y posibles efectos adversos. Llevar en todo m om ento una lista 
completa con todos los m edicamentos que precisan receta, los 
medicamentos que no la necesitan y  los remedios caseros.

■ Mantener todos los medicamentos fuera del alcance de los niños.
■ Si usa una jeringa para administrar el medicamento a un lactante o 

niño, quite y  tire la cápsula de plástico que se ajusta al final de la 
jeringa. Se sabe de lactantes y niños que se han asfixiado con ellas.

■  Tomar los medicamentos solo com o se han prescrito. Saber qué 
medicamentos hay que tom ar con el estómago vacío y cuáles con 
com idas/alimentos. Consultar de inm ediato cualquier problema 
relacionado con el medicamento con el profesional de enfermería, 
el médico o el farmacéutico.

■  Comprobar siempre la etiqueta del medicamento para asegurarse 
de que se está dando el medicamento correcto.

■ Solicitar etiquetas impresas con un tipo de letra mayor en los reci­
pientes de los medicamentos si hay dificultad para leer la etiqueta.

■  Comprobar la fecha de caducidad y desechar los medicamentos 
caducados. Antes, la mayoría de las personas desechaba los medi­
camentos caducados tirándolos por el inodoro. La U.S. Environ­
m enta l Protection Agency  (EPA) ya no lo recomienda. Advertir al 
paciente que consulte con su gobierno local. Muchas ciudades y 
pueblos disponen de instalaciones para residuos domésticos peli­
grosos donde pueden llevarse los medicam entos antiguos. Los

medicamentos caducados pueden tirarse a la basura si se utilizan 
las siguientes precauciones: mantener el medicamento en el enva­
se original e indicar el nombre de la persona. Se añade un producto 
que no sea tóxico pero que tenga un sabor desagradable (p. ej., 
pim ienta de cayena, mostaza) para evitar que las personas o los 
animales lo ingieran. Se coloca en un recipiente resistente, se cierra 
la tapa con cinta adhesiva y este recipiente debe ser lo últim o que 
se introduce en el cubo de basura.

■ Pedir al farmacéutico que sustituya los tapones de apertura fácil por 
otros a prueba de niños, cuando sea necesario.

■ Si se salta una dosis o más, no tom e dos dosis o más; pida al médi­
co o al farmacéutico instrucciones.

■  No triturar ni cortar un com prim ido o cápsula sin preguntar primero 
al médico o al farmacéutico. Hacerlo puede influir en la absorción 
del medicamento.

■  No dejar nunca de tom ar el medicamento sin comentarlo primero 
con el médico.

■ Consultar siempre con el farmacéutico antes de tom ar cualquier 
m edicamento que no necesite receta. Algunos de estos medica­
mentos interaccionan con el medicamento recetado.

Además, el profesional de enfermería puede establecer un plan de 
administración de medicamentos para ayudar a los pacientes y  familia­
res a recordar la pauta de administración. Pueden ser útiles contene­
dores de comprim idos semanales (disponibles en farmacias) o un plan 
escrito.

Medicamentos por sonda 
nasogástrica o de gastrostomía
Para los pacientes que no pueden tom ar nada por la boca (N PO) y 
tienen una sonda nasog ástrica  o una sonda d e  g a s tro s to m ía  coloca­
da, una v ía alternativa es adm inistrar los m edicam entos a través de 
ellas. U na sonda nasogástrica (NG) se introduce a través de la nasofa-

ringe y  hasta el estóm ago del paciente con el objetivo de alim entarlo
o elim inar secreciones gástricas. La sonda de gastrostom ía se coloca 
directam ente en el estóm ago del paciente m ediante una intervención 
quirúrgica y proporciona otra v ía de adm inistración de medicam entos 
y de nutrición (v. capítulo 47 O O ) .  En el recuadro «Pautas para la 
práctica» se ofrecen pautas para la adm inistración de medicam entos a 
través de sondas nasogástricas y de gastrostom ía.

PAUTAS PARA LA PRACTICft Administración de medicamentos por sonda nasogástrica o de gastrostomía

Comprobar siempre con el farm acéutico si el medicam ento del 
paciente viene en una forma líquida porque es menos probable que 
esta produzca obstrucciones.
Si el medicamento no viene en forma líquida, comprobar si puede tri­
turarse. (Obsérvese que los medicamentos con cubiertas enterales, 
acción mantenida, bucales y sublinguales nunca deben triturarse). 
Triturar un com prim ido en un polvo fino y  disolverlo en al menos 
30 m i de agua caliente. Los líquidos fríos pueden provocar moles­
tias. Usar solo agua para la mezcla y la infusión. Algunos medica­
m entos se mezclan con otros líquidos, com o solución salina nor­
mal, para maximizar la disolución. Se anima a los profesionales de 
enfermería a que consulten con un farmacéutico.
Leer las etiquetas de los medicamentos atentamente antes de abrir 
una cápsula. Las cápsulas se abren y su contenido se mezcla con 
agua solo contando con el farmacéutico.
No administrar medicamentos enteros o sin disolver porque tapo­
narían la sonda.
Valorar la colocación de la sonda (v. en el capítulo 47 los métodos 
para verificar la colocación de la sonda).
Antes de dar el medicamento, aspirar todo el contenido del estóma­
go y  medir el volumen residual. Comprobar las normas de la insti­
tución si el volumen residual es mayor de 100 mi.

Cuando se administre el(los) medicamento(s):
• Retirar el ém bolo de la jeringa y  conectar la jeringa a un tubo 

con una pinza o fo rm ando un bucle. Fundam ento: Ambas 
maniobras evitan que entre un exceso de aire en e l estóm ago 
y  lo distienda.

•  Poner de 15 m l a 30 m i (de 5 m l a 10 m i en niños) de agua en 
el cilindro de la jeringa para lavar el tubo antes de adm in is­
trar el p rim er m edicam ento. Eleve o baje el cilindro de la jerin­
ga para ajustar el flu jo . Ponga una pinza en el tubo antes de 
instilar toda el agua para evitar que entre  un exceso de aire en 
el estómago.

• Verter el medicamento líquido o disuelto en el cilindro de la jerin­
ga y perm itir que fluya por gravedad en la sonda enteral.

•  Si se va a administrar varios medicamentos administrar cada uno 
por separado y lavar con al menos 15-30 m i (5 m i para niños) de 
agua corriente entre cada medicamento.

•  Cuando se term ine de adm inistrar todos los medicamentos, 
lavar con otros 15-30 m i (de 5 a 10 mi en los niños) de agua 
caliente para limpiar la sonda.

Si la sonda está conectada a una aspiración, desconectar la aspira­
ción y  m antener la sonda cerrada con la pinza durante 20-30 minu­
tos después de dar el medicamento para aumentar la absorción.
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Medicamentos por vía parenteral
L a administración parenteral de medicamentos es un procedimiento de 
enfermería común. Los profesionales de enfermería administran los medi­
camentos parenterales por las vías intradérmica (ID), intramuscular (IM)
0  intravenosa (IV). Como estos medicamentos se absorben con más rapi­
dez que los medicamentos administrados por vía oral y  son irrecuperables 
una vez inyectados, el profesional de enfermería debe prepararse y admi­
nistrarlos con cuidado y precisión. Administrar fármacos por vía parente­
ral requiere el mismo conocimiento de enfermería que por vía oral y tópi­
ca; pero, com o las inyecciones son procedimientos penetrantes, debe 
usarse una técnica aséptica para minimizar el riesgo de infección.

Equipo
P ara adm inistrar m edicam entos por vía parenteral, los profesionales 
de enferm ería usan jeringas y agujas para ex traer el m edicam ento de 
am pollas y  viales.

J e rin g a s
L as jeringas tienen tres partes: el cono, que conecta con la aguja; el 
cilindro, o parte externa, sobre el que se im prim en las escalas; y 
el ém bolo, que se ajusta en el interior del cilindro (figura 35-15 ■). 
C uando m aneja una jeringa, el profesional de enferm ería puede tocar 
el exterior del cilindro y  el m ango del ém bolo; pero no debe d e ja r que 
n ingún ob je to  no e s té ril toque e l cono o e l in te r io r  d e l c ilin d ro , el 
cuerpo de l ém bolo n i e l cuerpo n i la  pun ta  de la  aguja.

Hay varios tipos de jeringas que difieren en tamaño, forma y  mate­
rial. E l tam año de las jeringas varía de 1 a  60 mi. G eneralm ente, los 
profesionales de enferm ería utilizan jeringas con un tamaño que varía de
1 a 3 mi para las inyecciones (p. ej., subcutáneas o intramusculares). 
U na jerin g a  h ipodérm ica  tiene un tam año de 3 y de 5 mi. La elección 
de la jeringa depende de muchos factores, com o el medicamento, dónde 
se va a poner la inyección y el tipo de tejido. Las jeringas que varían de
1 a  3 mi pueden tener dos escalas marcadas: en mililitros y en mínimos. 
L a escala en  mililitros es la que se utiliza normalmente. L a escala en 
mínimos se em plea para las dosis m uy pequeñas (figura 35-16 ■). Las 
jeringas de tamaño más grande (p. ej., 10 ,20  y 50 mi) no se utilizan para 
administrar fárm acos directam ente, pero pueden ser útiles para añadir 
m edicam entos a las soluciones IV  o para irrigar las heridas.

U na je rin g a  de  insulina  es parecida a  una jeringa hipodérm ica, pero 
la escala está  diseñada especialm ente para la insulina; una escala de 
100 unidades para uso especial con insulina de 100 U. Es la única 
jeringa que debe usarse para adm inistrar insulina. T am bién dispone­
m os de varias jeringas con dosis bajas de insulina (p. ej., 30 unidades

l l l l l l l l l l l  M il  l l l l l l l l l l l l l
i i | i i i i| i i i i| i i ii |8 g __________

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 unidades

5 15 25 35 45 55 65 75 85 95 N
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 mi

r r r r r r r r r r r r r r r i

F ig u ra  3 5 -1 6  ■  Tres tipos de jeringas: A. Jeringa de 3 mi marcada en 
décimas (0,1) de m ililitro y en mínimos. B. Jeringa de insulina marcada 
en 100 unidades. C. Jeringa de tuberculina marcada en décimas y centé­
simas (0,01) de milímetros (mi) y en mínimos.

y 50 unidades). Estas jeringas tienen con frecuencia una aguja que no 
puede quitarse. Todas las jeringas de insulina están calibradas en una 
escala de 100 unidades en N orteam érica. L a elección correcta de la 
jeringa se basa en la cantidad de insulina necesaria (figura 35-17 ■ ).

La je rin g a  de tu b ercu lin a  se diseñó originalm ente para adm inistrar 
una solución de tuberculina. Es una jeringa estrecha, calibrada en déci­
m as y centésim as partes de un mililitro (hasta 1 m i) en una escala y en 
dieciseisavos de un m ínim o (hasta 1 m ínim o) en o tra escala. Este tipo 
de jeringa puede ser tam bién útil para adm inistrar otros fárm acos, en 
particular cuando están indicadas m edidas pequeñas o precisas (p. ej., 
dosis para niños).

Las jeringas tam bién se fabrican en otros tam años (p. ej., 10 mi, 
20 m i y 50 mi). Estas no suelen utilizarse para adm inistrar fárm acos 
directam ente, pero pueden ser útiles para añadir m edicam entos a solu­
ciones intravenosas o para irrigar heridas. E l cono de la je ringa  varía 
y  se clasifica com o Luer-Lok o  no Luer-Lok. U na jeringa  Luer-Lok 
tiene un cono que exige que se atornille la aguja sobre él para evitar su 
desprendim iento accidental (figura 35-18 ■ ). Las jeringas que no son 
Luer-Lok tienen un cono liso graduado y las agujas se deslizan en 
ellas. L a jeringa  no Luer-Lok m ayor de 50 m i se utiliza a  m enudo para 
irrigaciones (p. ej., heridas, tubos). V éase la  figura 35-19 ■ .

L a mayoría de las jeringas usadas en la actualidad son de plástico, se 
envasan de forma individual para conservar su esterilidad en  un envol­
torio de papel o en contenedores de plástico rígido (figura 35-20 ■ ) y

F ig u ra  3 5 -1 7  ■  Diferentes jeringas de insulina basadas en la cantidad 
de insulina necesaria. Obsérvese la diferencia en el número de unida­
des de insulina por línea.
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A

son desechables. La jeringa y la aguja pueden envasarse juntas o por 
separado. Tam bién disponemos de sistemas sin aguja en los que la agu­
j a  se sustituye por una cánula de plástico.

Los medicamentos inyectables se sum inistran con frecuencia en sis­
te m as  unidosis precargado s. Estos están disponibles com o jeringas 
precargadas preparadas para usar o com o cartuchos estériles precarga­
dos y agujas que deben unirse a un sistem a portador (sistema de inyec­
ción) antes de usarlo (figura 35-21 ■ ). Ejem plos de este último sistema

F ig u ra  3 5 -1 8  ■  Conos de jeringas. A. Jeringa Luer-Lok (obsérvese el 
cono roscado). B. Jeringa no Luer-Lok (obsérvese el cono liso graduado).

F ig u ra  3 5 -1 9  ■  Una jeringa no Luer-Lok de 50 mi que puede usarse 
para la irrigación de tubos o heridas.

F ig u ra  3 5 -2 0  ■  Jeringas de plástico y agujas desechables. Arriba. Con 
jeringa y aguja expuestas. Medio. Con capuchón de plástico sobre la agu­
ja. Abajo. Con estuche de plástico sobre la aguja y la jeringa.

C
F ig u ra  3 5 -2 1  ■  4. Jeringa y cartucho estéril precargado. 8. Ensambla­
je del dispositivo: el cartucho se desliza en el cilindro de la jeringa, se gira 
y se bloquea en el extremo de la aguja. C. El émbolo se atornilla entonces 
dentro del extremo del cartucho.

Fotógraffa: Elena Dorfman. Fotógrafía: Elena Dorfman.
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son Tubex y Carpuject. Los fabricantes proporcionan instrucciones 
específicas de uso. Com o la mayoría de los cartuchos precargados están 
llenos en exceso, debe expulsarse el exceso de m edicamento antes de la 
inyección para asegurar la dosis correcta. Com o la aguja está unida a 
la jeringa, el profesional de enferm ería no puede cam biar el calibre ni la 
longitud de la aguja. Pero el profesional de enferm ería puede transferir 
el m edicamento a una jeringa normal si la valoración del paciente deter­
m ina la necesidad de una longitud o calibre de aguja diferentes.

Agujas
Las agujas están hechas de acero inoxidable, y la mayoría son desecha- 
bles. Las agujas reutilizables (p. ej., para procedim ientos especiales) 
deben afilarse periódicam ente antes de volver a esterilizarse porque las 
puntas se vuelven romas con el uso y en ocasiones se dañan o forman 
esquirlas en  la punta. Nunca  debe usarse una aguja rom a o dañada.

U na aguja tiene tres partes discernibles: el c ono , que se ajusta en  la 
jeringa; la cánula o cu erp o , que está unida al cono; y  el bisel, que es

Bisel Número de calibre

C uerpo  Cono

F ig u ra  3 5 -2 2  ■  Partes de una aguja.

la  parte inclinada en  el extrem o de la aguja (figura 35-22 ■ ). Una 
aguja desechable tiene un cono de plástico. Las agujas usadas para 
inyecciones tienen tres características variables:

1. Inc linac ión  o lo n g itu d  d e l bisel. E l b isel de la aguja puede ser 
corto  o largo. Los biseles largos aportan filo a la aguja y producen 
m enos m olestias. Suelen usarse para inyecciones subcutáneas e 
intram usculares. Los biseles cortos se usan para inyecciones

CUADRO 35-7 Evitación de lesiones por pinchazos

F ig u ra  3 5 -2 3  ■  Depósito de aguja y jeringa usadas en un contene­
dor de objetos cortantes.

■  Usar contenedores adecuados a prueba de punción para desechar 
las agujas sin su capuchón y los instrum entos cortantes (figu­
ra 35-23 ■). Deben estar en todas las zonas asistenciales. Nunca 
tirar objetos cortantes a la papelera. Los objetos cortantes son cual­
quier artículo que corte o puncione la piel como:
•  Agujas
•  Hojas de bisturí
•  Lancetas
•  Cuchillas
•  Vidrio roto
•  Pipetas capilares rotas
•  Alambres dentales expuestos
•  Artículos reutilizables (p. ej., agujas de calibre grande, ganchos, 

raspadores, puntos de broca)
•  ¡CUALQUIER INSTRUMENTO CORTANTE!

■  Nunca doblar ni romper las agujas antes de tirarlas.
■  Nunca volver a colocar el capuchón de las agujas usadas (es decir, 

que se han introducido en el paciente), excepto en circunstancias 
específicas (p. ej., cuando se transporta una jeringa al laboratorio 
para una gasometría arterial o hemocultivo).

■  Cuando se vuelva a colocar el capuchón en una aguja (es decir, al 
extraer un medicamento en una jeringa antes de su administración):
• Usar un dispositivo mecánico de seguridad que agarre con firm e­

za el capuchón de la aguja y lo mantenga en su sitio hasta que 
esté listo para cubrir la aguja (figura 35-24 ■). Fotógrafía: Elena Dorfman.

F ig u ra  3 5 -2 5  ■  Colocación del capuchón en una jeringa usada con 
el método de recogida con una sola mano.

Usar un m étodo de recogida con una sola mano. Se realiza: 
a) colocando el capuchón de la aguja y la jeringa con la aguja 
sobre una superficie plana en posición horizontal; b) insertando 
la aguja en el capuchón con una mano (figura 35-25 ■ ), y  des­
pués c) usando la otra mano para coger el capuchón y ajustarlo 
al cono de la aguja. Tener precaución para no contaminar la agu­
ja. Si la aguja se contamina, reemplazarla por una nueva.

F ig u ra  3 5 -2 4  ■  Dispositivo mecánico de seguridad que mantiene la 
tapa de la aguja en su sitio hasta que el profesional de enfermería esté 
preparado para volver a taparla.
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intradérm icas e intravenosas porque un bisel largo puede llegar a 
ocluirse si se apoya contra el lateral de un vaso sanguíneo.

2. L o n g itu d  d e l cuerpo . La longitud del cuerpo de las agujas que se 
usan habitualm ente varía de 1,2 a 5 cm . La longitud adecuada de 
la aguja se escoge en  función del desarrollo m uscular del pacien­
te, de su peso y del tipo de inyección.

3. C a lib re  (o  d iám e tro ) d e l cue rpo . El calibre varía de 18 a 28. 
Cuanto m ayor sea el núm ero de calibre, m enor es el diám etro del 
cuerpo de la aguja. Los ca libres m enores producen m enor traum a 
tisular, pero los calibres mayores son necesarios para medicam en­
tos viscosos, com o penicilina.

Para un adulto que precisa una inyección subcutánea, es adecuado 
usar una aguja de calibre 24 a 26 y de 0,95 a  1,58 cm  de longitud. Los 
pacientes obesos pueden necesitar una aguja de 2,5 cm. Para las inyec­
ciones intram usculares se usa una aguja m ás larga (p. ej., 2 ,5-3,8 cm) 
con un calibre m ayor (p. ej., 20-22). Los adultos delgados y los niños 
suelen preciar una aguja m ás corta. E l profesional de enferm ería debe 
evaluar al paciente para determ inar la longitud adecuada de aguja.

Prevención de lesiones por pinchazos
U no de los procedim ientos potencialm ente m ás peligrosos a los que 
puede enfrentarse el personal de salud es el uso y desecho de agujas y 
objetos punzantes. Las lesiones por pinchazos son un riesgo im portan­
te  de infección po r el virus de la  hepatitis B , el virus de la inm unode­
ficiencia hum ana (V IH) y m uchos otros m icroorganism os patógenos. 
L a O ccupational Safety and  H ealth Adm inistration  (O SHA ) ha esta­
blecido m odelos para evitar tales lesiones. A lgunas de ellos se resu­
m en en el cuadro 35-7. Si se produce una lesión accidental con una 
aguja, el profesional de enferm ería debe seguir pasos específicos esta­
blecidos por la OSHA.

En los últim os años se han diseñado jeringas de seguridad para 
proteger la salud de los profesionales de la salud. Los dispositivos de 
seguridad se clasifican en  pasivos o activos. E l profesional de enfer­
m ería no precisa activar el dispositivo de seguridad pasivo. Por ejem ­
plo, en algunas jeringas, después de la  inyección, la aguja se retrae de 
inm ediato al in terior del cilindro (figura 35-26 ■ ). P o r el contrario, los 
dispositivos de seguridad activos exigen que el profesional de enfer­
m ería active de form a m anual el m ecanism o de seguridad. P o r ejem ­
plo, el profesional de enferm ería activa un m ecanism o que retrae la 
aguja al interior del cilindro de la jeringa o, después de la inyección, 
saca una cubierta  de p lástico  que se sitúa sobre la aguja (figu­
ra  35-27 ■).

Preparación de medicamentos inyectables
Los m edicam entos inyectables pueden prepararse aspirando el m edi­
cam ento de una am polla o vial hacia el interior de una jeringa  estéril, 
usando jeringas precargadas o  utilizando sistem as de inyección sin 
aguja. La figura 35-28 ■  m uestra un ejem plo de sistem a sin aguja 
usado para acceder al m edicam ento desde un vial.

Antes de la inyección

D espués de  la inyección, tirar de la  vaina sobre la aguja

F ig u ra  3 5 -2 7  ■  Dispositivo de seguridad activo. El profesional de 
enfermería tira  con la mano de la vaina o cubierta sobre la aguja después 
de la inyección.

Ampollas y v ia les
Las ampollas y viales (figura 35-29 ■ ) se usan con frecuencia para enva­
sar medicamentos parenterales estériles. U na am polla  es un contenedor 
de vidrio diseñado para contener una sola dosis de un fármaco. Está 
hecha de un vidrio transparente y tiene una forma característica con un 
cuello estrechado. Las ampollas tienen un tamaño variable de 1 ml a 10 mi
o más. La m ayoría de los cuellos de ampolla tiene marcas coloreadas a  su 
alrededor, que indican dónde tienen una muesca para una apertura fácil.

Para acceder al medicamento de la ampolla, esta debe rom perse en el 
cuello estrechado. Se han usado habitualm ente limas para hacer una 
muesca en  la ampolla. Hoy en día disponemos de abridores de ampollas 
de plástico que evitan las lesiones producidas por el vidrio roto. El dis­
positivo consiste en  un capuchón de plástico que se ajusta sobre la parte 
superior de la ampolla. La cabeza de la ampolla, cuando se rompe, per­
m anece dentro del capuchón y se deposita en un contenedor de objetos 
punzantes (figura 35-30 ■ ). Si no disponemos de un abridor de am po­
llas, el profesional de enferm ería puede limpiar el cuello de la ampolla 
con una torunda con alcohol y  rom per la punta de la am polla utilizando 
una gasa estéril. U na vez que se rom pe la ampolla, el líquido se aspira 
en una jeringa usando una aguja con filtro o  una pajita con filtro (figu­
ra  35-31 ■ ). Am bos impiden que se aspiren partículas de cristal.

Antes de la inyección

Después de la inyección 

F ig u ra  3 5 -2 6  ■  Dispositivo de seguridad pasivo. La aguja se retrae 
inmediatamente en el cilindro después de la inyección.

F ig u ra  3 5 -2 8  ■  Un sistema sin aguja puede extraer medicamentos de 
un vial.
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F ig u ra  3 5 -2 9  ■  A. Ampollas. B. Viales.

F ig u ra  3 5 -3 0  ■  A. Abridor de ampollas. B. El abridor de plástico se 
coloca sobre la parte superior de la ampolla. C. La parte superior de la 
ampolla se queda dentro del abridor después de que la ampolla se rompe 
para abrirla.

F ig u ra  3 5 -3 1  ■  La aguja con filtro  (A) o la pajita con filtro  (B) impiden que caigan cristales en el medicamento.
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U n v ia l es un pequeño frasco de cristal con una cápsula de gom a 
sellada. Los v iales vienen en  tam años diferentes, desde viales de una 
dosis hasta de m últiples dosis. Suelen tener una cápsula de m etal o  de 
p lástico que protege el sellado de gom a y que debe quitarse para acce­
der al m edicam ento. Para acceder al m edicam ento de un vial, hay que 
perforarlo  con una aguja. A dem ás, hay que inyectar aire  en un vial 
antes de que pueda extraerse el m edicam ento. N o inyectar aire antes 
de ex traer el m edicam ento deja un vacío en  su interior que d ificulta la 
extracción.

Los v iales unidosis solo contienen una dosis del m edicam ento y 
solo se utiliza una vez. Por el contrario, los viales m ultidosis son bote­
llas de medicam ento líquido que contienen m ás de una dosis, com o los 
v iales de insulina o  de vacunas. Las últim as investigaciones realizadas 
p or los Centers f o r  D isease C o n tro l and  P revention  (CDC) han iden­
tificado usos inadecuados de jeringas, agujas y v iales de m edicam en­
tos que han dado lugar a la transm isión de enferm edades, com o la 
hepatitis B (CDC, 2010). Siem pre que sea posible, es preferible u tili­
zar viales unidosis a viales multidosis, especialm ente cuando los medi­
cam entos se van a adm inistrar a varios pacientes. Si deben utilizarse 
v iales m ultidosis, tanto la aguja o la cánula com o la jeringa que se 
u tilizan para acceder al vial deben ser estériles. La cam paña de salud 
One and O n ly  se ha d irigido a  aum entar la concienciación sobre la 
p ráctica segura a la hora de poner inyecciones. El eslogan es: One 
needle, One syringe, O n ly  One Time.

A lgunos fárm acos (p. ej., penicilina) pueden dispensarse en  forma 
de polvo en viales. D ebe añadirse un líquido (diluyente) a un m edica­
m ento en polvo antes de que pueda inyectarse. L a técnica de añadir un 
d iluyente a un fárm aco en polvo para prepararlo para su adm inistra­
ción se llam a reco n s titu c ió n . Los fárm acos en polvo suelen tener ins­
trucciones impresas (dentro de cada vial envasado) que describen la 
cantidad y tipo de disolvente a añadir. Los diluyentes que se usan con 
frecuencia son agua estéril o solución salina norm al estéril. A lgunos 
preparados se sum inistran en  viales de una sola dosis; otros vienen en 
viales de m últiples dosis. Los siguientes son dos ejemplos de prepara­
dos en polvo de fármacos:

1. V ia l un idosis. Las instrucciones para preparar un vial unidosis 
establecen que se añadan 1,5 m i de agua estéril al polvo seco

estéril, lo que proporciona una dosis única de 2  mi. El volum en 
del polvo del fárm aco era de 0,5 m i. Luego 1,5 m i de agua m ás
0,5 m i de polvo originan 2 m i de solución. E n  otros casos, la 
adición de una solución no aum enta el volum en. P or eso es 
im portante seguir las instrucciones del fabricante.

2. V ia l m ultidosis: se ordena una dosis de 750 m g de un cierto fár­
m aco para un paciente. E n  la m ano tenem os un vial m ultidosis de 
10 g. Las instrucciones para la preparación dicen: «A ñadir 8,5 mi 
de agua estéril, y cada m ililitro contendrá 1 g o 1.000 mg». Para 
determ inar la cantidad a inyectar, el profesional de enferm ería 
hace estos cálculos:

1 m l =  1.000 m g 

x  m i =  750  mg 

(m ultiplicación en  cruz)

_  750  X 1
*  1.000

^  =  0,75

El profesional de enferm ería dará 0,75 ml del m edicam ento.

Se han encontrado partículas de cristal y de gom a en  los m edica­
m entos extraídos de am pollas y v iales m ediante una aguja norm al. 
D ebido a  ello , se recom ienda encarecidam ente que el profesional de 
enferm ería use una aguja con filtro  cuando extraiga m edicam entos 
de am pollas y viales para evitar ex traer adem ás partículas de cristal 
y de gom a. Tras ex traer el m edicam ento con la jeringa , la aguja con 
filtro se sustituye por una aguja norm al para inyección. Esto ev ita que 
el m edicam ento form e trayectos dentro de los tejidos del paciente 
durante la inserción de la aguja, lo que m inim iza las molestias.

Las técnicas 35-2 y 35-3 describen cóm o preparar m edicam entos a 
partir de am pollas y viales, respectivam ente. Además, es im portante 
recordar que cuando se han reconstituido fárm acos en polvo, debe 
escribirse la hora y  la  fecha en la etiqueta del vial. M uchos de estos 
fárm acos deben usarse durante un período concreto tras su reconstitu­
ción, de m anera que los profesionales de enferm ería deben saber la 
fecha de caducidad después de que se haya reconstituido.

P r e p a r a c ió n  d e  m e d ic a m e n to s  a  p a r t i r  d e  a m p o lla s

VALORACION
Valorar
■ Alergias del paciente a los medicamentos
■  Acción específica, efectos adversos y  reacciones adversas del fár­

maco
■  Conocimiento y  necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 

medicamento
■  Vía por la que se va a administrar el fármaco parenteral para determinar 

cuál es el tamaño adecuado de la jeringa y la aguja para el paciente

PLA NIFICACIÓ N

■  Claridad tanto en la orden del m edicamento como en la fecha de 
caducidad
Realizar las evaluaciones adecuadas (p. ej., constantes vitales, 

resultados de laboratorio) específicas para el medicamento.
Determinar si los resultados de la evaluación influyen en la adminis­

tración del medicamento (es decir, si es adecuado administrar el medi­
camento o si debe guardarse y/o notificarse al médico).

Equipo
■  RAM del paciente o impreso de ordenador
■ Ampolla de medicamento estéril
■ Lima (si la ampolla no está marcada) y pequeño cuadrado de gasa 

o abridor de ampollas de plástico
■  Torundas con antiséptico
■  Jeringa
■ Aguja para la administración de medicamentos
■ Aguja con filtro  o pajita para extraer el medicamento de la ampolla

Delegación
P reparar los m ed icam en to s  a p a rtir  de  am p o lla s  im plica  cono­
cer y  usar la técnica estéril. Por ta n to , estas técn icas  no se de le ­
g an  en un AE.

(Continúa)
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P r e p a r a c ió n  d e  m e d ic a m e n to s  a  p a r t i r  d e  a m p o lla s  (cont.)

A PLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
• Comprobar la etiqueta de la ampolla con atención frente al 

RAM para asegurarse de que se está preparando el medica­
mento correcto.

s Seguir las tres comprobaciones para la administración de medi­
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen­
to, y 3) después de extraer el medicamento.

2. Organizar el equipo.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección.
2. Preparar la ampolla de m edicamento para extraer el fármaco.

Golpear la parte superior de la ampolla varias veces con la uña. 
F u n d am en to : Esto llevará todo e l m edicamento a la parte infe­
rio r de la ampolla.

• Usar un abridor de ampollas o colocar un trozo de gasa estéril 
o torunda entre el pulgar y el cuello de la ampolla o alrededor 
del cuello de la ampolla y rom per la parte superior y doblarla 
hacia usted para asegurarse de que la ampolla se rompe hacia 
el lugar opuesto al suyo y  lejos de otros. F u n d a m e n to : La 
gasa esté ril protege los dedos de l c rista l roto, y  cualquier frag­
m ento  de crista l saldrá despedido lejos de l pro fes iona l de 
enfermería. O

° Colocar la torunda con antiséptico sobre la parte superior de la 
ampolla antes de romperla. Fu n d am en to : Este m étodo asegu­
ra que todos los fragm entos de cristal caigan en la torunda y 
reduce e l riesgo de cortes.

•  Depositar la parte superior de la ampolla en el contenedor de 
objetos cortantes.

3. Extraer el medicamento.
® Colocar la ampolla sobre una superficie plana.
• Unir la aguja con filtro/pajita a la jeringa. Fu n d am en to : La agu­

ja  con filtro/pajita evita que las partículas de cristal salgan con 
e l medicamento.

•  Quitar el capuchón de la 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 aguja. F u n d am en to : Esto mantendrá 
la aguja estéril. Extraer la cantidad de m edicamento necesaria 
para la dosis.

• Con una ampolla de una sola dosis, m antener la ampolla ligera­
m ente sobre uno de sus lados, si es necesario, para obtener 
más de la cantidad prescrita de medicamento. 0

•  Desechar la aguja con filtro  colocándola en un contenedor de 
objetos cortantes.

•  Si se va a adm inistrar una inyección, reemplazar la aguja con 
filtro  por una aguja habitual, ajustarla en el cono de la jeringa y 
empujar la solución hacia el interior de la aguja hasta la cantidad 
recetada.

O  A. Rotura del cuello de una ampolla utilizando una gasa. B. Rotura del 
cuello de una ampolla utilizando un abridor de ampollas.

Q  Extracción de un medicamento de una ampolla sobre una superficie 
plana (A) y  de una ampolla invertida (B).
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Delegación
P reparar los m ed icam en to s  a p a rtir de v ia les  im plica  conocer y  
usar la técnica estéril. Por ta n to , estas técnicas  no se de legan  
en un AE.
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Equipo
■  RAM o im preso de ordenador
■ Vial de m edicamento estéril
■  Torundas con antiséptico
■ Aguja de seguridad y  jeringa
■  Aguja con filtro  (comprobar normas de la institución)
■  Agua o solución salina normal estéril, si el fármaco está en polvo

APLICACION
Preparación
■ Seguir la m isma preparación descrita en la técnica 35-2.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección.
2. Preparar el vial con el medicamento para extraer el fármaco.

• Mezclar la solución, si es necesario, rotando el vial entre las 
palmas de las manos, no agitando. F u n d a m e n to : Algunos 
viales contienen suspensiones acuosas, que se depositan  
cuando se dejan en reposo. En algunos casos, e l agitado está 
contraindicado porque puede hacer que la m ezcla form e  
espuma.
Retirar el capuchón protector, o limpiar el tapón de goma de un 
vial previamente abierto con una torunda con antiséptico fro­
tando en un m ovim iento circular. F u n d am en to : El antiséptico 
limpia e l tapón y  reduce e l núm ero de microorganismos.

3. Extraer el medicamento.
• Unir la aguja con filtro , com o establezcan las normas de la 

institución, para extraer los medicam entos en líquido premez- 
clados de viales m ultidosis. F u n d a m e n to : Usar la aguja con 
f iltro  im pide que cualquier partícula sólida pase a través de la 
aguja.
Asegurarse de que la aguja está firm em ente unida a la jeringa. 
Retirar el capuchón de la aguja y después introducir en la jerin­
ga la cantidad de aire igual al volum en de medicam ento a 
extraer.

•  Insertar con cuidado la aguja en el vial en posición vertical y 
boca arriba a través del centro del tapón de goma, manteniendo 
la esterilidad de la aguja.

1 Inyectar el aire en el vial, manteniendo el bisel de la aguja por 
encima de la superficie del medicam ento. O  F u n d a m e n to : 
El aire perm itirá  a l m edicam ento que salga fácilm ente porque  
no se  creará presión negativa dentro de l vial. El b ise l se m an­
tiene po r encima de l medicam ento para evitar crear burbujas 
en él.

c Extraer la cantidad prescrita de medicamento usando alguno de 
los siguientes métodos:
a. M antener el vial boca arriba (es decir, con la base por deba­

jo de la parte superior), mover la punta de la aguja de mane­
ra que esté por debajo del nivel de líquido y extraer el medi­
camento. O  F u n d am en to : Los que están a favor de este 
m étodo dicen que m antener e l vial derecho m ientras se 
extrae e l medicam ento perm ite  a las partículas precipitar 
fuera de la solución. Dejar las últimas pocas gotas reduce 
la posibilidad de extraer partículas extrañas.

o
b. Invertir el vial, asegurándose de que la punta de la aguja 

está por debajo del nivel de líquido, y  extraer gradualmente 
el medicamento. O  F undam ento : Mantener la punta de la 
aguja por debajo de l nivel de líquido evita que e l aire entre 
en la jeringa.

) Extracción de medicamento de un vial que se mantiene con la base en 
la parte inferior.

O  Inyección de aire en el vial.

0  Extracción de medicamento de un vial invertido.

(Continúa)
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P r e p a r a c ió n  d e  m e d ic a m e n to s  a  p a r t i r  d e  v ia le s  (cont.)

Mantener la jeringa y  el vial a nivel del ojo para determ inar que 
se ha extraído la dosis correcta del fármaco hacia el interior de 
la jeringa. Expulsar el aire que quede en la parte superior de la 
jeringa en el vial.
Cuando se haya obtenido el volumen correcto de medicamento 
más un poco más (p. ej., 0,25 mi), retirar la aguja del vial y  vol­
ver a colocar el capuchón sobre la aguja usando el m étodo de 
una sola mano, con lo que se mantiene su esterilidad.

1 Si es necesario, golpear el cilindro de la jeringa para desalojar 
cualquier burbuja presente en la jeringa. F u ndam ento : El m ovi­
m iento provocado po r e l golpeteo hará que las burbujas ascien­
dan hasta la parte superior de la jeringa, desde donde pueden 
expulsarse.

• Si se va a administrar una inyección, reemplazar la aguja con 
filtro , si se usó, por una aguja habitual o una aguja de seguridad 
del calibre y  longitud correctas. Expulsar el aire de la nueva 
aguja y verificar el volumen correcto de medicamento antes de 
inyectarlo al paciente.

VA R IACIO N: PREPARACION Y USO DE VIALES CON M ULTIPLES
DOSIS
■  Leer las instrucciones del fabricante.
■  Extraer la cantidad equivalente de aire del vial antes de añadir el 

diluyente, a no ser que las instrucciones indiquen otra cosa.
■  Añadir la cantidad de agua o solución salina estéril indicada en las 

instrucciones.
■  Si se reconstituye un vial multidosis, etiquetar el vial con la fecha y 

hora en que se preparó, la cantidad de fármaco contenido en cada 
m ililitro de solución y sus iniciales. F u n d am en to : La hora es un 
factor im portante a considerar en la caducidad de estos medica­
mentos.

■  Una vez que se reconstituye el medicamento, almacenarlo en un 
refrigerador o como recomiende el fabricante.

■  Desechar el vial si la esterilidad se ve comprometida o es cuestio­
nable.

■  Recordar que hay que utilizar una jeringa y aguja/cánula estériles 
cada vez que se accede al vial multidosis.

M ezcla  de medicam entos en una sola jeringa
Los pacientes necesitan con frecuencia que se les inyecte m ás de un 
fárm aco al m ism o tiem po. Para salvaguardar al paciente de la expe­
riencia de que se le pinche dos veces, a  menudo se m ezclan dos fárm a­
cos (si son com patibles) en  una sola je ringa  y  se adm inistran en  una 
sola inyección. Es frecuente, por ejem plo, com binar dos tipos de insu­
lina de esta form a o  com binar m edicam entos preoperatorios inyecta­
b les, com o m orfina con atropina o  escopolam ina. Los fárm acos tam ­
bién pueden m ezclarse en  soluciones IV . C uando hay dudas sobre 
com patibilidades farm acológicas, el profesional de enferm ería debe 
consultar con el farm acéutico o  com probar la carta de com patibilida­
des antes de m ezclar los fármacos.

El profesional de enferm ería debe ser adem ás cauto cuando mezcle 
insulinas de acción corta y larga, porque su contenido varía. L a insu­
lina es una proteína que, cuando se hidroliza en el cuerpo, da lugar a 
varios am inoácidos. A lgunos preparados de insu lina contienen una 
pro teína m odificadora adicional, com o la  globulina o  la  protam ina, 
que reduce la velocidad de absorción. Este hecho es particularm ente 
relevante para m ezclar dos preparados de insulina para la inyección 
porque m uchas jeringas de insulina tienen agujas que no pueden cam ­
biarse. U n vial de insulina que no tiene una proteína añadida (es decir, 
insu lina regular) nunca  debe contam inarse con insu lina que sí tenga 
añadida la proteína (es decir, insulina L ente o  NPH). La técnica 35-4 
describe cóm o m ezclar m edicam entos en  una jeringa.

M e z c la  d e  m e d ic a m e n to s  u s a n d o  u n a  s o la  je r in g a

VALORACION
V alorar
■  Alergias del paciente a los medicamentos
■  Acción específica, efectos secundarios, interacciones y reacciones 

adversas del fármaco
■  Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 

medicamento

PLANIFICACIÓ N

Vía por la que se va a administrar el fármaco parenteral para deter­
minar cuál es el tamaño adecuado de la jeringa y  la aguja para el 
paciente
Claridad en la orden del medicamento y  la fecha de caducidad 
Determ inar que los dos medicamentos son compatibles.

Delegación
M ezclar m ed icam en to s  en una sola je rin g a  im plica  co n o cer y  usar la técnica estéril. Por tan to , estas técnicas  no se d e legan  en un AE.

Equipo
■ RAM del paciente o impreso de ordenador
■  Dos viales de medicamentos; un vial y  una ampolla; dos ampollas, 

o un vial o ampolla y un cartucho
■  Torundas con antiséptico

Jeringa estéril y  aguja de seguridad o jeringa y aguja de insulina (si 
va a adm inistrar insulina, usar una aguja hipodérmica de calibre 
pequeño, p. ej., calibre n.° 26)
Aguja de seguridad subcutánea o intramuscular estéril adicional 
(opcional)

A PLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
° Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atención fren­

te  al RAM para asegurarse de que se está preparando el medi­
cam ento correcto.

Seguir las tres comprobaciones para la administración de medi­
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen­
to, y  3) después de extraer el medicamento.
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M e z c la  d e  m e d ic a m e n to s  u s a n d o  u n a  s o la  j e r in g a  (cont.)

Antes de preparar y combinar los medicamentos, asegurarse 
de que volumen total de inyección es adecuado para el lugar de 
la inyección.

2. Organizar el equipo.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección

2. Preparar la ampolla o vial del medicamento para extraer el fármaco.
• Véase el paso 2, «Realización», de la técnica 35-2 para la 

ampolla.
Inspeccionar la transparencia del medicamento. Sin embargo, 
obsérvese que algunos medicamentos están siempre turbios. 
F u n d am en to : Los preparados que han cambiado de aspecto 
deben desecharse.

•  Si va a usar insulina, mezcle la solución com pletam ente en 
cada vial antes de su administración. Rotar los viales entre las 
palmas de las manos. F u n d am en to : Mezclar asegura una con­
centración adecuado y  así una dosis precisa. El agitado de los 
viales de insulina puede producir espuma, lo que dificulta una 
medida precisa.

•  Limpiar las partes superiores de los viales con torundas con 
antiséptico.

3. Extraer los medicamentos.

M EZCLA DE M E D IC A M EN TO S  DE DOS VIALES
■ Tomar la jeringa y  tom ar un volum en de aire igual al volumen de 

medicamentos que se va a extraer de los viales A  y B.
■  Inyectar un volumen de aire igual al volumen de medicamento que 

se va a extraer del vial A. Asegurarse de que la aguja no toque la 
solución. F u n d am en to : Esto evita la contaminación cruzada de los 
medicamentos.

■ Sacar la aguja del vial A  e inyectar el resto del aire en el vial B.
■  Sacar la cantidad requerida de medicamento del vial B. F u n d am en ­

to : Se usa la m ism a aguja para inyectar aire en el segundo vial y 
para extraer e l medicamento. No debe contaminarse con e l m edi­
cam ento en e l vial A.

■ Usando una nueva aguja estéril, extraer la cantidad necesaria de 
medicam ento del vial A. Evitar em pujar el ém bolo para no introdu­
c ir m edicam ento B en el vial A. Si se usa una jeringa con una 
aguja fusionada, extraer el medicam ento del vial A. La jeringa con­
tiene ahora una mezcla de m edicam entos de los v iales A  y B. 
F u n d a m e n to : Con este  m étodo, ninguno de los viales se conta­
m ina con m icroorganism os n i m edicam ento de l o tro  vial. Tener 
cuidado de extraer solo la cantidad ordenada y de no producir 
burbujas de aire. F u n d a m e n to : La je ringa contiene ahora dos 
m edicam entos y  e l exceso de medicam ento no puede devolverse 
al vial.

Véase «Variación» más adelante en esta misma técnica.

M EZCLA DE M E D IC A M EN TO S  DE UN V IA L Y  DE U N A  AM PO LLA
■  Preparar prim ero y extraer el medicamento del vial. Fund am en to : 

Las ampollas no requieren añadir aire antes de extraer e l fármaco.
■ Después extraer la cantidad necesaria de medicamento de la ampo­

lla.

MEZCLA DE M E D IC A M EN TO S  DE UN CARTUCHO Y  DE UN VIA L
0  AM PO LLA
■ Primero asegurarse de que la dosis correcta de medicamento está 

en el cartucho. Desechar cualquier exceso de m edicamento y el 
aire.

■  Extraer el medicamento necesario del vial o ampolla en el cartucho. 
Obsérvese que cuando se extrae medicamento de un vial, hay que 
inyectar primero una cantidad igual de aire en el vial.

■  Si el volumen total a inyectar supera la capacidad del cartucho, usar 
una jeringa con la suficiente capacidad para extraer la cantidad 
deseada de medicamento del vial o la ampolla y después transferir 
la cantidad requerida desde el cartucho a la jeringa.

V A RIACIÓ N: M EZCLA DE IN S U LIN A S
Lo siguiente es un ejemplo de la mezcla de 10 unidades de insulina
regular y  30 unidades de insulina protamina neutra Hagedorn (NPH),
que contiene protamina.
■ Inyectar 30 unidades de aire en el vial de NPH y  retirar la aguja, (no 

debe haber insulina en la aguja). La aguja no debe tocar la insulina. O
■  Inyectar 10 unidades de aire en el vial de la insulina regular y  de 

inmediato extraer 10 unidades de insulina regular. O  y ©  Siempre 
extraer primero la insulina regular. F u n d am en to : Esto m inim iza la 
posibilidad de que la insulina regular se contam ine con la proteína 
adicional en la NPH.

■  Volver a insertar la aguja en el vial de insulina NPH y  extraer 30 uni­
dades de insulina NPH. O  (El aire se había inyectado antes en el 
vial). Tener cuidado de extraer solo la cantidad ordenada y de no 
crear burbujas. Si se ha extraído un exceso de medicamento, des­
echar la jeringa y  comenzar el procedim iento de nuevo. F u n d a m e n ­
to : La jeringa contiene ahora dos medicamentos, y  una cantidad 
excesiva no puede devolverse a l vial porque la jeringa contiene  
insulina regular que, s i se devuelve a l vial de NPH, diluiría la NPH 
con la insulina regular. E l vial de NPH no proporcionaría futuras 
dosis precisas de insulina NPH.
Usando este método se evita añadir insulina NPH a la insulina regular.

A LE R TA  C L IN IC A
Una form a de determ inar qué insulina extraer en primer lugar es 
recordar la frase «transparente antes que turbia». (La insulina regu­
lar es transparente y la NPH turbia debido a las proteínas de la 
insulina.)

O
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In yecc ion es  in tra d é rm ic a s
U na inyección in tra d érm ic a  (ID) es la  adm inistración de un fárm aco 
en la capa dérm ica de la piel ju sto  por debajo de la epiderm is. Suele 
usarse solo una pequeña cantidad de líquido, por ejem plo 0,1 m i. Este 
m étodo de adm inistración se usa con frecuencia para las pruebas de 
alergia y el cribado de la tuberculosis (TB). Los lugares com unes para 
las inyecciones intradérm icas son la  parte inferior e interna del ante­
brazo, la  parte superior del tórax y  la espalda por debajo de las escápu­
las (figura 35-32 ■ ). El antebrazo izquierdo se usa con frecuencia para 
el cribado de la TB y el derecho para todas las dem ás pruebas. Los 
pasos para adm inistrar una inyección intradérm ica se describen en  la 
técnica 35-5.

In yecc ion es  su b c u tá n e a s
Entre los m uchos tipos de fárm acos que se adm inistran por vía subcu­
tánea (justo por debajo de la piel) están las vacunas, insulina y hepari- 
na. Los lugares com unes para las inyecciones subcutáneas son la cara 
externa de los brazos y la cara anterior de los m uslos. Estas son zonas 
cóm odas y norm alm ente tienen  una buena circulación sanguínea. 
Otras zonas que pueden usarse son el abdom en, las zonas escapulares 
de la parte superior de la espalda y las zonas glútea ventral superior y

F ig u ra  3 5 -3 2  ■  Lugares del cuerpo usados con frecuencia para admi­
nistrar inyecciones intradérmicas.

A dm inistración de u n a  inyección intradérm ica para pruebas cutáneas

OBJETIVO
Proporcionar un m edicamento que el paciente necesita para hacer pruebas de alergia y  hacer un cribado de la TB

VALORACIÓN
Valorar
■ Aspecto de la zona de inyección
■  Acción específica del fármaco y respuesta esperada

■  Conocimiento del paciente sobre la acción del fármaco y la respuesta 
Comprobar el protocolo de la institución sobre los lugares a usar 

para las pruebas cutáneas.

PLANIFICACIÓ N
Equipo
■  RAM del paciente o impreso de ordenador
■  Vial o ampolla con el medicamento correcto
■  Jeringa estéril de 1 mi calibrada en centésimas de un m ililitro (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 alcohol
■  Gasa estéril de 5 x  5
■  Guantes limpios (según el protocolo de la institución)

D e le g a c ió n
La ad m in is trac ió n  d e  inyecciones in trad érm icas  es una  técnica  
invas iva  q u e  im plica  la aplicación d e  co n o c im ien to s  d e  e n fe r­
m e ría , la resolución de p ro b le m a s  y  una  técn ica  e stéril. Esta 
técnica no se de leg a  en un A E. Pero e l p ro fes ion al de e n fe rm e ­
ría pued e  in fo rm a r al AE sobre  los s ín to m as  de las reacciones  
alérg icas  y  la necesidad de co m u n ica r esas observaciones  de 
in m ed ia to  a l pro fes ion al d e  e n fe rm ería .

■  Venda (opcional)
■  Epinefrina a mano en caso de reacción anafiláctica alérgica

A PLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
° Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atención fren­

te  al RAM para asegurarse de que se está preparando el medi­
cam ento correcto.
Seguir las tres comprobaciones para la administración de los 
medicamentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando 
se coja del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medi­
camento, y  3) después de extraer el medicamento.

2. Organizar el equipo.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección (p. ej., guantes limpios).

2. Preparar la ampolla o vial del m edicam ento para extraer el fár­
maco.
• Véanse las técnicas 35-2 y 35-3.

Preparar al paciente
•  Antes de realizar el procedim iento, presentarse y verificar la 

identidad del paciente usando el protocolo de la institución. 
Fu n d am en to : Esto asegura que e l paciente correcto reciba el 
medicamento.

Explicar al paciente que el medicamento le producirá un pequeño 
habón, a veces llamado ampolla. Un habón es una pequeña zona 
elevada, como una ampolla. El paciente sentirá una ligera punción 
cuando la aguja entre en la piel. Algunos medicamentos se absor­
ben lentamente a través de los capilares hacia la circulación gene­
ral, y la ampolla desaparece gradualmente. Otros fármacos perma­
necen en la zona e interactúan con los tejidos corporales para 
producir enrojecim iento e induración (endurecimiento), que será 
necesario interpretar en un m om ento particular (p. ej., en 
24-48 horas). Esta reacción desaparecerá gradualmente. Funda­
m en to : La información puede facilitarla aceptación del tratamiento 
y su cumplimiento.
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Adm inistración de u n a  inyección intradérm ica para pruebas cutáneas (cont.)

5. Proporcionar intim idad al paciente.
6. Seleccionar y  limpiar la zona.

• Seleccionar un lugar (p. ej., el antebrazo alrededor de la anchu­
ra de la mano, por encima de la muñeca y  tres o cuatro traveses 
de dedo por debajo del espacio antecubital).

• Evitar usar lugares dolorosos, inflamados o tum efactos o que 
tengan lesiones.
Ponerse guantes según indiquen las normas de la institución.

• Limpiar la piel en la zona usando un m ovim iento circular firm e 
comenzando en el centro y  ampliándose hacia fuera. Dejar que 
la zona se seque completamente.

7. Preparar la jeringa para la inyección.
° Quitar el capuchón a la aguja mientras espera que se seque el 

antiséptico.
° Expulsar cualquier burbuja de aire de la jeringa. Las pequeñas 

burbujas que se adhieren al tam bor no tienen consecuencias. 
F u n d am en to : Una pequeña cantidad de aire no dañará los teji­
dos.
Agarrar la jeringa con la mano dominante, cerca del cono, man­
teniéndola entre el pulgar y el dedo índice. M antener la aguja 
casi paralela a la superficie cutánea, con el bisel mirando hacia 
arriba. F u n d a m e n to : La posibilidad de que e l medicam ento  
entre en e l te jido subcutáneo aumenta cuando se usa un ángu­
lo mayor de 15°.

8. Inyectar el líquido.
° Con la mano no dominante, tirar de la piel en la zona hasta que 

esté tensa. Por ejemplo, si se usa la zona ventral del antebrazo.

agarre su cara dorsal y  tire suavemente hasta tensar la piel 
ventral. F u n d am en to : Tensar la p ie l facilita la entrada de la 
aguja y  que e l paciente tenga menos molestias.
Insertar la punta de la aguja lo suficiente para colocar el bisel a 
través de la epidermis hasta el interior de la dermis. El perfil del 
bisel debe ser visible bajo la superficie cutánea.

• Estabilizar la jeringa y la aguja. Inyectar el m edicamento con 
cuidado y  lentitud para que produzca un pequeño habón en la 
piel. Fund am en to : Esto verifica que e l medicam ento ha entra­
do en la dermis. O

•  Sacar la aguja rápidamente con el m ism o ángulo en que se 
introdujo. Activar el dispositivo de seguridad de la aguja. Colo­
car una venda si está indicado.
No masajear la zona. F u n d am en to : El masaje puede dispersar 
e l medicamento en e l tejido o a través de la zona de inserción 
de la aguja.

o Desechar la jeringa y la aguja en el contendor de objetos cor­
tantes. F u n d am en to : No volver a colocar e l capuchón en la 
aguja para evitar lesiones po r pinchazo.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.
Rodear con un círculo la zona de inyección con tinta para obser­
var la aparición de enrojecim iento o induración (endurecimien­
to), según las normas de la institución.

Registrar toda la información relevante.
•  Registrar el material de prueba administrado, la hora, la dosis, 

la vía, el lugar y las evaluaciones de enfermería.

O a

O  Una inyección intradérmica. A. La aguja entra en la piel con un ángulo de 5-15°. 6  y C. El medicamento forma una ampolla o habón debajo de la 
epidermis.

EVALUACION
■ Evaluar la respuesta del paciente a la sustancia de prueba. F u nda­

m e n to : Algunas medicaciones que se usan en la prueba pueden  
causar reacciones alérgicas. Puede ser necesario el uso de epine- 
frina.

Evaluar las condiciones del s itio dentro de 24 a 48 horas, depen­
diendo de la prueba. M edir el área de rojez y dureza en milímetros 
en el diámetro más largo y documentar los resultados.

[•4>- Adm
inistering 

an 
Intraderm

al Injection: Skill Checklist
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dorsal (figura 35-33 ■ ). Solo suelen inyectarse dosis pequeñas (de 0,5 
a  1 mi) de m edicam ento a través de la  vía subcutánea. Com probar las 
norm as de la institución.

El tipo de jeringa utilizada para las inyecciones subcutáneas depen­
de del m edicam ento que hay que adm inistrar. N orm alm ente se suele 
usar una jeringa de 2  m i en  la m ayoría de las inyecciones subcutáneas. 
Pero si se va adm inistrar insulina, se utiliza una jeringa de insulina; y 
si se va a adm inistrar heparina, puede usarse un cartucho precargado.

Figura 35 -33  ■  Lugares del cuerpo usados con frecuencia para inyec­
ciones subcutáneas.

Los tam años y longitudes de las agujas se seleccionan en función 
de la m asa corporal del paciente, el ángulo deseado de inserción y  la 
zona planeada. Suele usarse una aguja de calibre 25, de 1,58 cm , en los 
adultos de peso norm al y la aguja se introduce con un ángulo de 45°; 
la aguja de 0,95 cm  se introduce con un ángulo de 90°. U n niño puede 
necesitar una aguja de 1,25 cm  introducida con un ángulo de 45°.

Un método que los profesionales de enferm ería usan para determ i­
nar la longitud de una aguja es pellizcar el tejido en la zona y seleccio­
nar una longitud de aguja que sea la m itad de la anchura del pliegue 
cutáneo. Para determ inar el ángulo de inserción, una regla general a 
seguir se relaciona con la cantidad de tejido que puede pellizcarse o 
agarrarse en la  zona. C uando se pellizcan 2,5 cm  de tejido, se angula 
45°; y se u tiliza un ángulo de 90° cuando pueden pellizcarse 5 cm  de 
tejido.

Cuando se adm inistra insulina a adultos, la aguja estándar actual 
tiene un calibre de 30 con una aguja corta (de 4  a 6 mm). L a m ayoría 
de los pacientes prefiere las agujas m ás cortas y finas porque son 
m enos dolorosas. E l riesgo de inyectar en el m úsculo se atenúa con la 
aguja m ás corta.

Las zonas para la inyección subcutánea deben rotarse de form a 
ordenada para m inim izar la lesión tisular, fom entar la absorción y ev i­
tar m olestias. Esto es especialm ente im portante para pacientes que 
deben recib ir inyecciones repetidas, com o los diabéticos. Com o la 
insulina se absorbe a  d iferentes velocidades en d iferentes partes del 
cuerpo, las glucem ias del paciente diabético pueden variar cuando se 
usan lugares diferentes. L a insu lina se absorbe con m ayor rapidez 
cuando se inyecta en  el abdom en y después en los brazos, y con m ayor 
lentitud cuando se inyecta en  los m uslos y las nalgas. Cam bie el sitio 
de la inyección sem analm ente para prevenir la lipoatrofia y la lipohi- 
pertrofia (A dam s y K och, 2010).

A  los profesionales de enferm ería se les ha enseñado tradicional­
m ente a aspirar tirando del ém bolo después de introducir la aguja y 
antes de inyectar el m edicam ento. E l profesional de enferm ería puede 
determ inar entonces si la aguja ha entrado en un vaso sanguíneo. La 
falta de sangre se creía indicativa de que la  aguja estaba en el tejido 
subcutáneo y no en el tejido m uscular m ás vascular. Según la Am eri­
can D iabetes Association  (A DA, 2004), ya no se recom ienda la aspi­
ración sistem ática en  la adm inistración de insulina. Es probable que 
los estudiantes observen que esta práctica de aspirar las inyecciones 
subcutáneas varíe entre los profesionales de enferm ería.

Los pasos para adm inistrar una inyección subcutánea se describen 
en la  técnica 35-6.
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OBJETIVOS
■ Proporcionar un m edicam ento que el paciente necesite (v. la acción 

específica del fármaco)

VALORACIÓN
Valorar
■ Alergias al m edicam ento
■ Acción específica, efectos adversos y  reacciones adversas del fár­

maco
■ Conocim iento y  necesidades de  aprendizaje del paciente sobre el 

medicam ento

Estado y aparición en la zona subcutánea de lesiones, eritem a, 
tum efacción, equimosis, inflamación y  lesión tisular por inyeccio­
nes previas
Capacidad del paciente de cooperar durante la inyección 
Sitios de inyección usados previam ente

PLA NIFICACIO N

Delegación
La ad m in is trac ió n  de inyecciones subcu tán eas  es una técnica  
invas iva  q u e  im plica  la aplicación d e  co n o c im ien to s  de en fe r­
m ería , la reso luc ión  de p ro b le m a s  y  una técn ica  e stéril. Esta 
técn ica  no se de leg a  en un A E. El p ro fes ion al de en fe rm e ría  
puede in fo rm a r al AE de los e fectos te rapéuticos  deseados y  de  
los e fectos adverso s  específicos del m ed ic a m en to  y  p ed ir al AE  
que le co m u n iq u e  observaciones  específicas sobre el paciente  
para el seg u im ien to .

Equipo
■ RAM  del paciente o impreso de ordenador
■ Vial o ampolla del m edicam ento estéril correcto
■ Jeringa y aguja (p. ej., jeringa de 3  mi, aguja de calibre 2 5  o menor 

y  de 0 ,93  o 1,5 cm  de longitud)
■  Torundas con antiséptico
■ Gasa estéril seca para apertura de ampolla (opcional)
■ Guantes limpios

$APLICACION

Preparación

1. Comprobar el RAM.
• Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atención fren­

te  al RAM para asegurarse de que se está preparando el medi­
camento correcto.
Seguir las tres comprobaciones para administración de medica­
mentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen­
to, y  3) después de extraer el medicamento.

2. Organizar el equipo.

Realización

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección (p. ej., guantes limpios).

2. Preparar el medicamento de la ampolla o vial para la extracción del 
fármaco.
• Véanse las técnicas 35-2 (ampolla) o 35-3 (vial).
• Si el fármaco es insulina o heparina, otro profesional de enferme­

ría debe verificar la posología. Fundam ento: Comprobar dos 
veces la dosis evita errores a l administrar los medicamentos.

ALERTA CLÍNICA
Cuando pida a otro profesional de enfermería que verifique la dosis 
de insulina o heparina, deje la aguja y  la jeringa en el vial y pregun­
te  «¿qué dosis tengo en la jeringa?». El profesional de enfermería 
necesitará comprobar el nombre del medicamento del vial y  la con­
centración, así com o calcular la dosis. Este es un m étodo más 
seguro y  más preciso de comprobación doble que decir a otro pro­
fesional «tengo 10 unidades de insulina», lo que «predispone» su 
comprobación de la dosis del fármaco y  puede causar errores.

3. Proporcionar intim idad al paciente.
4. Preparar al paciente.

Antes de realizar el procedim iento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institución. 
Fundam ento : Esto asegura que e l paciente correcto reciba el 
medicam ento correcto.

Ayudar al paciente a colocarse en una posición en la que el 
brazo, la pierna o el abdom en puedan relajarse en función del 
lugar usado. F u n d am en to : Una posición relajada de la zona 
minimiza las molestias.
O btener ayuda para sujetar a un paciente que no coopere. Fun­
d a m en to : Esto evita lesiones debidas a un m ovim iento brusco 
tras la introducción de la aguja.

5. Explicar el objetivo del m edicam ento y  cóm o le ayudará, usando 
un lenguaje que el paciente pueda com prender. Incluir informa­
ción relevante sobre los e fectos del m edicam ento. Fund am en to : 
La información puede facilitar la aceptación del tratam iento y  su 
cumplim iento.

6. Seleccionar y  limpiar la zona.
•  Seleccionar una zona sin dolor, dureza, tum efacción, cicatrices, 

prurito, quem azón ni inflamación localizada. Seleccionar una 
zona que no se haya usado con frecuencia. F u n d am en to :  
Estos trastornos pueden entorpecer la absorción de l medica­
m ento y  aumentar también la probabilidad de lesiones y moles­
tias en la zona de la inyección.

•  Ponerse guantes.
•  Según indiquen las normas de la institución, limpiar la zona con 

una torunda con antiséptico. Com enzar en el centro del lugar y 
limpiar en círculos cada vez más anchos hasta unos 5 cm . Dejar 
que la zona se seque com pletam ente. F u n d am en to : La acción 
mecánica de la torunda elim ina las secreciones cutáneas, que 
contienen microorganismos.

s Colocar y m antener la torunda entre el te rcer y  cuarto dedos de  
la m ano no dom inante, o colocar la torunda sobre la piel del 
paciente por encima de la zona pretendida. F u n d am en to : El 
uso de esta técnica mantiene la torunda fácilmente accesible 
cuando se retira la aguja.

7. Preparar la jeringa para la inyección.
•  Quitar el capuchón a la aguja mientras espera que se seque el 

antiséptico. Tirar del capuchón de form a recta para no contam i­
nar la aguja con el borde externo del capuchón. Fund am en to : 
La aguja se contaminará s i toca cualquier cosa que no sea el 
interior de l capuchón, que es estéril.
Desechar el capuchón de la aguja.

(Continúa)
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A dm inistración de u n a  inyección subcutánea (cont.)

8. Inyectar el medicamento.
Agarrar la jeringa con la mano dominante sujetándola entre el 
pulgar y los dedos. Con la palma mirando hacia un lado o arriba 
para una inserción con un ángulo de 45°, o con la palma hacia 
abajo para una inserción con un ángulo de 90°, prepararse para 
inyectar. O
Usando la mano no dom inante, pellizcar o extender la piel en 
la zona e introduzca la aguja usando la mano dom inante y  un 
em puje firm e y  estable. Las recomendaciones varían respec­
to  a si pellizcar o extender la piel y con qué ángulo administrar 
las inyecciones subcutáneas. La consideración más im portan­
te  es la profundidad del te jido subcutáneo en la zona a inyec­
tar. Si el paciente tiene más de 1,25 cm de te jido adiposo en 
la zona de inyección, será seguro adm inistrar la inyección con 
un ángulo de 90° con la piel extendida. Si el paciente es del­
gado y no tiene te jido adiposo, la inyección subcutánea debe 
darse con la piel pellizcada y  con un ángulo de 45-60°. Una 
form a de comprobar que el pellizco cutáneo tiene tejido sub­
cutáneo es pedir al paciente que flexione y  extienda el codo. 
Si se ha cogido algún m úsculo en el pellizco, se sentirá cómo 
se contrae y se relaja. Si es así, liberar el pellizco e intentarlo 
de nuevo. 0
Al introducir la aguja, mover la mano no dominante hasta el final 
del émbolo. A  algunos profesionales de enfermería les resulta 
más fácil mover la mano no dominante hasta el cilindro de la 
jeringa y la mano dominante hasta el final del émbolo.

9 Inyectar el medicam ento m anteniendo la jeringa estable y 
empujando el ém bolo con una presión lenta y homogénea. 
Fundam ento : M antener la jeringa estable e inyectar e l medi­
cam ento con una presión fija m inim iza las m olestias para el 
paciente.
Se recomienda que en muchas inyecciones subcutáneas, en 
especial con insulina, la aguja «debe embeberse dentro de la 
piel durante 5 segundos tras una depresión com pleta del 
ém bolo para asegurar una adm inistración com pleta de la 
dosis».

9. Retirar la aguja.
Sacar la aguja suavemente tirando a lo largo de la línea de inser­
ción mientras se deprime la piel con la mano no dominante. 
Fundam ento : Deprim ir la p ie l im pone una contra-acción sobre 
ella y  m inim iza las m olestias del paciente cuando se extrae la 
aguja.

'  Si se produce una hemorragia, aplicar presión en la zona con 
una gasa estéril seca hasta que la hemorragia se detenga. La 
hemorragia raramente se produce después de una inyección 
subcutánea.

10. Desechar todo el material de la forma adecuada.
• Activar el d ispositivo de seguridad de la aguja o desechar la 

aguja sin colocar el capuchón con la jeringa unida en los conte­
nedores adecuados. Fundam ento : El desecho adecuado pro­
tege a l profesional de enfermería y a terceros de lesiones y  
contaminación. Los CDC recomiendan no colocar e l capuchón 
en la aguja antes de tirarla para reducir e l riesgo de lesiones por 
pinchazo.

• Quitarse y  desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

11. Registrar toda la información relevante.
Registrar el medicamento administrado, la dosis, la hora, la vía 
y cualquier valoración.

O  Inserción de una aguja en el tejido subcutáneo usando ángulos de 90 
y 45°.

0  Administración de una inyección subcutánea en el tejido pellizcado.
Fotografía: Elena Dorfman.

Muchas instituciones prefieren registrar la administración del 
m edicamento en el historial médico. Las notas del profesional 
de enfermería se usan cuando se dan medicamentos a deman­
da o surge un problema especial.

12. Evaluar la eficacia del m edicamento en el m om ento en que se 
espera que actúe y  registrarlo.

VA R IACIÓ N: A D M IN IS T R A C IÓ N  DE U N A  INYEC CIÓN  
DE H EPARINA
La administración subcutánea de heparina y de heparina de masa 
molecular baja (es decir, enoxaparina) exige precauciones especiales 
por las propiedades anticoagulantes del fármaco.
■  Seleccionar un lugar en el abdomen, por lo menos a más de 5 cm 

del om bligo y por encima del nivel de las crestas ilíacas. Algunas 
instituciones apoyan la práctica de la inyección subcutánea de hepa­
rina en los muslos o en los brazos com o alternativas al abdomen. 
Evitar inyectar en cardenales, cicatrices, masas o áreas de hiper- 
sensibilidad.

■  Usar una aguja de 0,9 cm  de largo y calibre 25 o 26 o m enor e 
insertarla con un ángulo de 90°. Si el paciente es m uy delgado o 
está emaciado, usar una aguja de más de 0,9 cm e insertarla con un 
ángulo de 45°. Los brazos y los muslos pueden usarse com o luga­
res alternativos.
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Adm inistración de u n a  inyección subcutánea (cont.)

■ No  aspirar cuando se adm in is tre  heparina por inyección sub­
cutánea. F u n d a m e n to : La aspiración podría dañar los te jidos  
vecinos y  p rovocar hem orrag ias as í com o equ im osis (cardena­
les).

EVALUACIÓN
■ Realizar el seguim iento adecuado en busca del efecto deseado 

(p. ej., alivio del dolor, sedación, reducción de la glucemia, un tiem ­
po de protrombina dentro de los lím ites preestablecidos), de cual­
quier efecto adverso (p. ej., náuseas, vóm itos, exantema cutáneo) 
y de signos clínicos de efectos adversos.

■ No  masajear la zona después de la inyección. Fundam en to : El 
masaje podría producir hemorragias y equimosis y  reducir la absor­
ción del fármaco.

■ Alternar los sitios de las inyecciones posteriores.

■  Relacionar las observaciones con los datos previos si están dispo­
nibles.

■ Comunicar las desviaciones de la normalidad al médico.

I notadJ H
¿Qué efectos tiene la duración de las inyecciones subcutáneas de heparina 
sobre la formación de hematomas y el dolor?

Zaybak y Khorshid realizaron un estudio en 2007 para determinar qué 
efecto tiene la duración de la inyección sobre la formación de hemato­
mas y el dolor cuando se administra heparina por vía subcutánea. Según 
los autores, la duración y el efecto de las inyecciones subcutáneas de 
heparina no se habían estudiado antes. Este estudio se diseñó como 
una investigación cuasi experimental, en el m ismo sujeto, es decir, en 
cada paciente se utilizaron dos métodos diferentes para inyectar el 
medicamento. La muestra del estudio estaba formada por 50 pacientes 
que recibían inyecciones de heparina. A  todos los pacientes se les inyec­
tó  heparina durante 10 segundos en el lado derecho del abdomen y 
durante 30 segundos en el lado izquierdo. Se examinaron los sitios don­
de se habían puesto las inyecciones por si presentaban hematomas 
48 y  72 horas después de la inyección. Se midió el tamaño de los hema­
tomas y  se utilizó una escala análoga visual para medir la intensidad del 
dolor. Se utilizó un cronómetro para evaluar la duración del dolor.

En el estudio se observó que el porcentaje de hematomas era del 
64% en el lado en que la inyección había durado 10 segundos, y 
del 42%  en el lado izquierdo, donde la inyección había durado 
30 segundos. En este estudio se determ inó que los hematomas eran 
más pequeños cuando la inyección duraba 30 segundos. Según los 
participantes, la intensidad y  la duración del dolor fueron estadística­
m ente más bajos cuando la inyección duraba 10 segundos que cuando 
duraba 30 segundos.

IMPLICACIONES

Los investigadores llegaron a la conclusión de que la duración de las 
inyecciones afectaba a la formación de hematomas y al dolor tras la 
administración subcutánea de heparina. La consecuencia para la prác­
tica es que cuando se administran inyecciones subcutáneas de hepa­
rina es importante alargar la duración de la inyección.

Aspectos de la asistencia domiciliaria Inyecciones subcutáneas

Si el paciente tiene alteraciones de la visión, considerar jeringas 
precargadas y  almacenarlas en un ambiente adecuado (p. ej., el 
frigorífico) u obtener jeringas precargadas con el medicamento de 
las compañías farmacéuticas.
Para las inyecciones frecuentes, idear un plan de rotación del lugar con 
el paciente y explicar la razón de la rotación del lugar de inyección. 
Para las medidas de ahorro de costos, enseñar a los pacientes 
capaces a reutilizar con seguridad las jeringas desechables. Los 
pacientes con diabetes pueden aprender a usar la m isma jeringa 
dos o tres veces. Se les debe enseñar a cambiar las jeringas cuando 
la aguja esté roma. Hay que animar a los pacientes a mantener la 
asepsia de la aguja, a colocar capuchones de forma segura y a eva­
luar el afilado de la aguja en cada inyección (ADA, 2010). Pero a los 
pacientes con mala higiene personal, enfermedades intercurrentes 
agudas, heridas abiertas en las manos o m enor resistencia a la 
infección no se les debe animar a reutilizar las jeringas.

Explorar con el paciente y  el médico la idoneidad de la nueva ver­
sión inhalada de insulina en lugar de la versión inyectable.
Para los pacientes dependientes de insulina, asegurarse de que al 
menos una persona informada puede inyectar correctam ente 
insulina en una situación urgente y reconocer y tra tar la hipoglu- 
cemia.
Enseñar al paciente y  a los familiares cómo desechar las agujas de 
forma segura. Las agujas no deben tirarse a la basura ni al inodoro. 
Deben meterse en contenedores de reciclaje. La EPA (2006, 2010) 
recomienda buscar los servicios que existen en la comunidad del 
paciente. Por ejemplo, algunas comunidades tienen 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.
En la página w eb de los CDC se incluye una lista de las reglas y los 
programas de cada estado para desechar las agujas.
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Inyecciones intramusculares
Las inyecciones en el tejido muscular, o inyecciones in tram u scu lares  
(IM), se absorben con más rapidez que las subcutáneas debido al mayor 
riego sanguíneo de los músculos del cuerpo. Los músculos también 
pueden captar un volumen de líquido mayor sin molestias que los teji­
dos subcutáneos, aunque la cantidad varía entre los sujetos, sobre todo 
en función del tamaño y estado del músculo y de la zona usada. Un 
adulto con músculos bien desarrollados puede tolerar con seguridad 
hasta 3 mi de medicamento en los músculos glúteos medio y máximo 
(figura 35-34 ■). Suele recomendarse un volumen de 1-2 mi en adul­
tos con músculos menos desarrollados. En el músculo deltoides se 
recomiendan volúmenes de 0,5 a 1 mi.

Suele necesitarse una jeringa de 3-5 mi. El tamaño de la jeringa 
depende de la cantidad de medicamento a administrar. La aguja intra­
muscular envasada estándar tiene 3,8 cm y un calibre de 21 o 22. 
Existen varios factores que indican el tamaño y longitud de la aguja a 
utilizar:

■ El músculo
■ El tipo de solución
■ La cantidad de tejido adiposo que cubre el músculo
■ La edad del paciente

Por ejemplo, suele usarse una aguja más pequeña como un calibre 
23 a 25 de 2,5 cm de longitud para el músculo deltoides. Las solu­
ciones más viscosas requieren un calibre mayor (p. ej., 20). Los 
pacientes muy obesos pueden precisar una aguja mayor de 3,8 cm y 
los pacientes emaciados pueden necesitar una aguja más corta (p. ej.,
2,5 cm).

Una consideración importante en la administración de inyecciones 
IM es la selección de una zona segura localizada lejos de vasos san­
guíneos grandes, nervios y hueso. Pueden utilizarse varias localizacio­
nes corporales para las inyecciones IM. Estos lugares se comentan con 
detalle a continuación. Las contraindicaciones para usar un lugar espe­
cífico son la lesión tisular y la presencia de nódulos, masas, abscesos, 
dolor u otros trastornos.

Zona ventroglútea
La zona ventroglútea está en el músculo glúteo medio, que se dis­
pone sobre el glúteo menor (v. figura 35-34). La zona ventroglútea

F ig u ra  35 -3 4  ■  Imagen lateral de la nalga derecha que muestra los 
tres músculos glúteos usados para las inyecciones intramusculares.

es la zona p re ferid a  para las inyecciones intramusculares porque 
esta zona:

■ No contiene nervios ni vasos sanguíneos grandes.
■ Constituye el mayor espesor de músculo glúteo al estar formado por 

el glúteo medio y el glúteo mínimo.
■ Está delimitada por hueso.
■ Contiene menos grasa que la zona de la nalga, lo que elimina la 

necesidad de determinar la profundidad de la grasa subcutánea.

La zona ventroglútea es el sitio de elección más seguro para las 
inyecciones intramusculares de más de 1 mi en pacientes de más de
7 meses (Zimmerman, 2010). Esto se debe a que en esta zona el múscu­
lo glúteo es más grueso y a que no hay nervios penetrantes (Barron y 
Cocoman, 2008; Malkin, 2008). La posición del paciente para la 
inyección puede ser el decúbito supino, prono o lateral. Pero la posi­
ción en decúbito lateral ayuda a localizar la zona ventroglútea con 
mayor facilidad. Colocar al paciente sobre un lado con la rodilla dobla­
da y ligeramente elevada hacia el tórax. El trocánter sobresaldrá, lo 
que facilita la localización de la zona ventroglútea. Para establecer el 
lugar exacto, el profesional de enfermería coloca el puño sobre el tro­
cánter mayor del paciente, con los dedos apuntando hacia la cabeza del 
paciente. La mano derecha se usa para la cadera izquierda y la mano 
izquierda para la cadera derecha. Con el dedo índice sobre la espina 
ilíaca anterosuperior del paciente, el profesional de enfermería extien­
de el dedo medio en sentido dorsal (hacia las nalgas) palpando la cres­
ta del ilion y después apretando por debajo de él. El triángulo formado 
por el dedo índice, el tercer dedo y la cresta del ilion es la zona de 
inyección (figuras 35-35 ■  y 35-36 ■).

Zona del vasto lateral
El músculo vasto lateral suele ser grueso y estar bien desarrollado en 
los adultos y en los niños. Se recomienda como zona de elección para 
las inyecciones intramusculares en lactantes de 1 año o menores 
(Nicoll y Hesby, 2002). Como no hay vasos sanguíneos importantes ni 
nervios en esta zona, es deseable en lactantes con músculos glúteos 
poco desarrollados. Se sitúa sobre la cara lateral del muslo del lactan­
te (figura 35-37 ■). El tercio medio del músculo se aconseja como

Espina ilíaca

F ig u ra  35-35  ■  Referencias para la zona ventroglútea para una inyec­
ción intramuscular.

Custom Medical Stock Photo. Inc.
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F ig u ra  35-36  ■  Administración de una inyección intramuscular en la 
zona ventroglútea.
Fotógraffa: Jenny Thomas.
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F ig u ra  35-38  ■  Referencias para la zona del vasto lateral del muslo 
derecho de un adulto usada para una inyección intramuscular.

Custom M edical Stock Photo. Inc.

F ig u ra  35-37  ■  El músculo vasto lateral de la porción superior del mus­
lo de un lactante usado para inyecciones intramusculares.
Custom M edical Stock Photo, Inc.

lugar adecuado. En el adulto, la  referencia se establece dividiendo la 
zona entre el trocánter m ayor del fém ur y el cóndilo femoral lateral en 
tercios y seleccionando el tercio medio (figuras 35-38 ■  y 35-39 ■). 
El paciente puede asum ir una posición en decúbito supino en sedesta- 
ción para una inyección en esta zona.

A B

F ig u ra  35-39  ■  A. Determinación de las referencias. B. Administración de una inyección intramuscular en la zona del vasto lateral.
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Zona dorsoglútea
H istóricam ente, la  zona dorsoglútea era la zona que m ás se utilizaba 
para las inyecciones intram usculares. Sin em bargo, esta zona está cer­
ca  del nervio ciático y del nervio y  la arteria glúteos superiores, po r lo 
que se producían com plicaciones (p. ej., entum ecim iento, dolor, pará­
lisis) si el profesional de enferm ería inyectaba m edicam ento cerca o 
dentro del nervio ciático. A dem ás, en esta zona el tejido tiende a ser 
m ás subcutáneo. E l m edicam ento puede inyectarse en el tejido subcu­
táneo en vez de en el m úsculo, lo que puede afectar al efecto terapéu­
tico que se persigue. D urante el desarrollo, en los lactantes y los niños 
la m asa m uscular ventroglútea es m ás grande que la dorsoglútea (M al­
kin, 2008). Adam s, H olland y Bostw ick (2008) recom iendan que no se 
u tilice nunca la zona dorsoglútea en los niños que em pezaron a andar 
hace m ás de 6 m eses.

Debido a las cuestiones de seguridad indicadas m ás arriba, y com o 
se ha m encionado antes, la zona ventroglútea es la  que se prefiere  para 
las inyecciones intram usculares. M alkin (2008) afirm a que debe dejar 
de utilizarse la zona glútea para poner inyecciones porque supone un 
riesgo innecesario  e  inaceptable para los pacientes. S in em bargo, es 
interesante observar que m uchos profesionales de enferm ería siguen 
u tilizando la zona dorsoglútea. Las distintas razones de esta preferen­
c ia  son la  facilidad de identificar el sitio, la m ayor experiencia u tili­
zando esta zona, la  confianza m enor cuando utilizan la zona ventro­
glútea y la falta de énfasis sobre el uso de la zona ventroglútea en  vez 
de la dorsoglútea cuando se les enseña a poner inyecciones intram us­
culares.

Zona del recto fem oral
El m úsculo recto fem oral, que pertenece al grupo de m úsculos del 
cuádriceps, se usa solo en ocasiones para las inyecciones intram uscu­

F ig u ra  35-40  ■  Referencias para el músculo recto femoral de la parte 
superior del muslo usado para inyecciones intramusculares.

Custom Medical Stock Photo. Inc.

lares. Se sitúa en la cara anterior del m uslo (figura 35-40 ■ ). Su prin­
cipal ventaja es que los pacientes que se adm inistran sus propias inyec­
ciones pueden  alcanzar es ta  zo n a con  facilidad . S u  principal 
desventaja es que una inyección aquí puede causar m olestias conside­
rables en algunas personas.

Zona deltoidea
El m úsculo deltoides se encuentra en la cara lateral de la parte superior 
del brazo. N o se usa a m enudo para inyecciones intram usculares por­
que es un m úsculo relativam ente pequeño y está m uy cerca del nervio 
radial y de la arteria radial. A  veces se considera en los adultos debido 
a la rápida absorción de la zona deltoidea, pero no puede adm inistrar­
se m ás de 1 m i de solución. E sta zona se recom ienda para la adm inis­
tración de la vacuna de la hepatitis B en los adultos.

L a  referencia superior para la zona delto idea la localiza el p rofe­
sional de enferm ería colocando los cuatro  dedos a través del m úscu­
lo deltoides con el p rim er dedo  sobre el acrom ion. L a parte  m ás alta 
de la  ax ila es la  línea que m arca la re ferencia del borde inferior (figu­
ra  35-41 ■ ) . U n triángulo  dentro  de estos lím ites ind ica el m úscu­
lo delto ides unos 5 cm  por debajo  del acrom ion (figuras 35-42  ■  
y  35-43 ■ ).

Se cree que presionar firm em ente la zona de la inyección durante 
10 segundos antes de insertar la aguja reduce el dolor provocado por 
esta, con independencia de cuál sea la zona (Zim m erm an, 2010).

Técnica de inyección intram uscular
L a técnica 35-7 describe cóm o adm inistrar una inyección intram uscu­
lar usando la  técnica del trazo en Z , que se recom ienda para todas las 
inyecciones intram usculares (N icoll y H esby, 2002, p . 157). E l m éto­
do del trazo en Z  es m enos doloroso que la técnica tradicional de 
inyección y reduce la  fuga de m edicam entos irritantes hacia el tejido 
subcutáneo (Barron y Cocom an, 2008; Nicoll y Hesby, 2002; Zim m er­
m an, 2010). A unque la técnica del trazo en  Z  no siem pre se usa en  la 
práctica, los estudios apoyan su eficacia y recom iendan su uso siste­
mático.

F ig u ra  35-41 ■  Un método para establecer la zona del músculo deltoi­
des para una inyección intramuscular.

Rótula
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Espina ilíaca 
anterosuperior
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F ig u ra  35 -42  ■  Referencias para el músculo deltoides del brazo usado
para inyecciones intramusculares. F ig u ra  35-43  ■  Administración de una inyección intramuscular en la
Custom M edical Stock Photo. Inc. zona deltoidea.

OBJETIVO
■ Proporcionar un medicamento que el paciente necesita (v. la acción específica del fármaco)

VALORACION
Valorar
■ Alergias al medicamento(s)
■  Acción específica, efectos adversos y  reacciones adversas del fár­

maco
■  Conocimiento y necesidades de aprendizaje del paciente sobre el 

medicamento
■  Integridad del tejido en la zona seleccionada
■  Edad y peso del paciente para determinar el lugar y tamaño de aguja
■  Capacidad y  deseo del paciente de cooperar

Determinar si el tamaño del músculo es adecuado para la cantidad 
de m edicamento que se va a inyectar. Un músculo deltoides de un 
adulto medio suele absorber 0,5 m i de medicamento, aunque algunos 
autores creen que puede absorberse 1 m i en un m úsculo deltoides 
bien desarrollado. El m úsculo glúteo medio puede absorber de 1 a 
4 mi, aunque 4  mi pueden ser muy dolorosos y  estar contraindicados 
por las normas de la institución.

PLA NIFICACIO N

Delegación
La ad m in is trac ió n  d e  inyecciones  IM  es una técn ica  invas iva  
q u e  im plica  la ap licación  de co n o c im ien to s  de e n fe rm e ría , la 
resolución de p ro b lem as  y  una técnica estéril. Esta técnica no 
se de lega  en un AE . El pro fes ion al de en fe rm e ría  puede in fo r­
m a r al AE de los e fectos te rap éu tico s  deseados y  de  los efectos  
ad verso s  espec íficos  de l m e d ic a m en to  y  p ed ir al AE q u e  le 
co m u n iq u e  observaciones  específicas sobre e l pacien te  para el 
seg u im ien to .

Equipo
■  RAM del paciente o impreso de ordenador
■ M edicamento estéril (habitualmente en vial o ampolla o jeringa pre-

Jeringa y  aguja de un tamaño adecuado para la cantidad y  tipo de 
solución a administrar 
Torundas con antiséptico 
Guantes limpios

APLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
•  Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atención fren­

te  al RAM para asegurarse de que se está preparando el medi­
camento correcto.
Seguir las tres comprobaciones para administración de medica­
mentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja

del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen­
to, y  3) después de extraer el medicamento.

2. Organizar el equipo.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección (p. ej., guantes limpios).

(Continúa)
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A dm inistración de u n a  inyección in tram uscular (cont.)

2. Preparar el medicamento de la ampolla o vial para la extracción del 
fármaco.
• Véanse las técnicas 35-2 (ampolla) o 35-3 (vial).
8 Siempre que sea posible cambie la aguja en la jeringa antes de 

la inyección. F undam ento : Como e l exterior de una aguja nue­
va está libre de medicamento, no irrita los tejidos subcutáneos 
cuando pasa hacia e l interior de l músculo.

• Invertir la aguja de la jeringa colocándola en la parte más alta y 
expulsar el aire.

3. Proporcionar intimidad al paciente
4. Preparar al paciente

Antes de realizar el procedim iento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institución. 
Fundam ento : Esto asegura que e l paciente correcto reciba el 
medicamento.

a Ayudar al paciente a colocarse en una posición en decúbito 
supino, lateral, prono o sentado dependiendo de la zona elegi­
da. Si el m úsculo diana es el glúteo medio (zona ventroglútea), 
poner al paciente en decúbito supino con la(s) rodilla(s) 
flexionada(s); en decúbito lateral, flexionar la pierna superior; y 
en decúbito prono, los dedos del pie hacia dentro. F undam en­
to : Una posición adecuada favorece la relajación de l m úsculo  
diana.
Obtener ayuda para sujetar a un paciente que no coopere. Fun­
dam en to : Esto evita lesiones debidas a un m ovim iento brusco  
tras la introducción de la aguja.

5. Explicar el objetivo del medicamento y cómo le ayudará, usando 
un lenguaje que el paciente pueda comprender. Incluir informa­
ción relevante sobre los efectos del medicamento. F undam ento: 
La información puede facilitar la aceptación del tratamiento y su 
cumplim iento.

6. Seleccionar, localizar y limpiar la zona.
° Seleccionar una zona sin lesiones cutáneas, dolor, tum efac­

ción, dureza ni inflamación localizada y una que no se haya usa­
do con frecuencia.

8 Si las inyecciones van a ser frecuentes, alternar los sitios. Evitar 
el uso del m ism o sitio dos veces en una fila. Fundam ento : 
Esto reduce las m olestias de las inyecciones intramusculares. 
Si es necesario, comentar con el médico que hizo la receta un 
m étodo alternativo de administrar el medicamento.
Localizar el lugar exacto para la inyección. Véase la exposición 
de los lugares en este capítulo. 

a Ponerse guantes.
® Limpiar la zona con una torunda con antiséptico. Usando un 

m ovim iento circular, comenzar en el centro del lugar y  limpiar 
en círculos cada vez más anchos hasta unos 5 cm.

•  Transferir y sujetar la torunda entre el tercer y  cuarto dedos de 
la mano no dominante preparado para retirar la aguja, o colocar la 
torunda sobre la piel del paciente por encima de la zona deseada. 
Dejar que la piel se seque antes de inyectar el medicamento. Fun­
dam ento: Esto ayudará a reducirlas molestias de la inyección.

7. Preparar la jeringa para la inyección.
° Retirar la cubierta de la aguja y desecharla sin contaminar la 

aguja.
• Si se usa un m edicamento unidosis precargado, tener la pre­

caución de evitar que el m edicamento gotee sobre la aguja 
antes de la inyección. Si esto ocurre, limpiar el medicamento 
de la aguja con una gasa estéril. Algunas fuentes recomiendan 
cambiar la aguja si es posible. Fundam ento : El medicamento  
dejado sobre la aguja puede causar dolor cuando se deja a tra­
vés de l tejido subcutáneo (Nicoll y Hesby, 2002).

8. Inyectar el medicamento usando una técnica en Z.
Usar el lado cubital de la mano no dominante para tirar de la piel 
alrededor de 2,5 cm hacia un lado. En algunas circunstancias, 
como en pacientes emaciados o en un lactante, puede pelliz­
carse el músculo. Fundam ento : Tirar de la p ie l y de l te jido 
subcutáneo o pellizcar e l músculo aumenta la firmeza y facilita 
la inserción de la aguja. O
M antener la jeringa entre el pulgar y el dedo índice (como si 
sujetara un bolígrafo), perforar la piel rápida y  suavemente 
con un ángulo de 90° (v. figura 35-39) e insertar la aguja en el 
músculo. 0  Fundam ento : El uso de un m ovim iento rápido 
disminuye las molestias de l paciente.
M antener el cilindro de la jeringa estable con la mano no domi­
nante y  aspirar tirando del émbolo con la mano dominante. O  
Aspirar durante 5-10 segundos. Fundam ento : Si la aguja está 
en un vaso sanguíneo pequeño, lleva tiem po que la sangre apa­
rezca. Si aparece sangre en la jeringa, extraer la aguja, desechar 
la jeringa y  preparar una nueva inyección. Fundam ento : Este 
paso determ ina s i la aguja se ha introducido en un vaso sanguí­
neo. Diggle y  Richards (2007) están en contra de la práctica de 
aspirar inmediatam ente antes de adm inistrar una inyección 
intramuscular. La Organización Mundial de la Salud (2006) 
publicó un módulo sobre la práctica de la vacunación en el que 
se afirma que la aspiración prolonga el proceso de la inyección 
y  no es necesaria. Malkin (2008) afirma que debe realizarse 
cuando se utiliza la zona dorsoglútea (último recurso) porque la 
aguja se inserta cerca de la arteria glútea, pero no es necesario 
en otras zonas. Por lo tanto, se recomienda que los estudiantes 
de enfermería consulten el manual de las normas de la institu­
ción donde realizan las prácticas para conocer las directrices 
recomendadas para la técnica de inyección intramuscular.

O  Insertar una aguja intramuscular con un 
ángulo de 90° usando el método del trazo 
en Z. A. Se estira la piel. 6. La piel se relaja. 
Nota: Cuando la piel vuelve a su posición 
normal después de que la aguja se haya 
retirado, se produce una marca encima del 
sitio intramuscular. Esto evita que la 
medicación se filtre en el tejido subcutáneo 
y el consiguiente malestar.
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)  La jeringa se sujeta entre los dedos pulgar e índice. Obsérvese que el O  Además de tirar de la piel hacia un lado, la mano no dominante sujeta 
profesional de enfermería está utilizando la técnica del trazo en Z. el cilindro de la jeringa para evitar que se mueva mientras la mano

dominante aspira deslizando el émbolo hacia atrás.

• Si la sangre no aparece, inyectar el m edicamento de forma 
estable y lenta (aproximadamente 10 segundos por mililitro) 
mientras se mantiene la jeringa estable. Fundam ento: Inyectar 
el m edicamento lentamente es menos incómodo y deja tiempo  
para que los tejidos se expandan y com iencen a absorber el 
m edicam ento  (Malkin, 2008; Nicoll y Hesby, 2002; Z immer­
man, 2010). Sujetar la jeringa de manera estable m inim iza las 
molestias.
Después de la inyección esperar 10 segundos. Fundam ento: 
La espera perm ite  que e l medicam ento se disperse en e l tejido 
muscular, lo que reduce las m olestias del paciente.

9. Sacar la aguja.
• Sacar la aguja suavemente en el m ism o ángulo de inserción. 

Fundam ento : Esto m inimiza la lesión tisular. Liberar la piel.
• Aplicar una presión suave en la zona con una esponja seca.

EVALUACIÓN
■ Realizar el seguim iento adecuado, como

° Efecto deseado (p. ej., alivio del dolor o del vómito).
• Cualquier reacción adversa o efecto colateral.

Reacciones cutáneas o tisulares locales en la zona de inyección 
(p. ej., enrojecim iento, tum efacción, dolor u otros signos de 
lesión tisular).

Fundam ento : Usar una torunda con alcohol puede producir 
dolor o quemazón.
No es necesario masajear la zona de la inyección. Fundam ento: 
El masaje puede hacer que e l medicam ento se filtre desde la 
zona y produzca irritación (Hunter, 2008).

0 Si se produce una hemorragia, aplicar presión con una gasa 
estéril seca hasta que se detenga.

10. Activar el dispositivo de seguridad de la aguja o desechar la aguja 
sin capuchón y la jeringa unida en el contenedor adecuado.

11. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.
12. Registrar toda la información relevante.

• Incluir la hora de admin istración, el nombre del fármaco, la 
dosis, la vía y  las reacciones del paciente.

13. Evaluar la eficacia del m edicamento en el m om ento en que se 
espere que actúe.

■  Relacionar las observaciones con los datos previos si están dispo­
nibles.

■ Comunicar cualquier desviación de la normalidad al médico.

Inyecciones intramusculares

■  El vasto lateral se recomienda para las inyecciones intramusculares 
en los lactantes. No hay vasos sanguíneos ni nervios im portan­
tes en esta zona, y es la masa muscular mayor del lactante. Se sitúa 
en la cara lateral y anterior del muslo.

■ O btener ayuda para inmovilizar a un lactante o un niño pequeño. 
Uno de los progenitores puede sujetar al niño. Esto evita lesiones 
accidentales durante el procedimiento.

NIÑOS

■ Usar agujas que depositen el m edicamento en la masa muscular 
principal; los lactantes y  los niños suelen precisar agujas más 
pequeñas y cortas (calibre 22 a 25, 1,56 a 2,5 cm de longitud) para 
las inyecciones intramusculares.

El vaso lateral se recomienda com o lugar de elección para niños 
que gatean y niños pequeños.
En los niños mayores y adolescentes, las zonas recomendadas son 
las mismas que en el adulto: ventroglútea o deltoidea. Preguntar en 
qué brazo prefieren que se les ponga la inyección.

ANCIANOS

■  Los pacientes mayores pueden tener una masa muscular reducida 
o una atrofia muscular. Puede ser necesaria una aguja más corta. 
La valoración del lugar adecuado de inyección es crítica. La absor­
ción del medicamento puede ser más rápida de lo esperado.

TÉCN
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Medicamentos intravenosos
C om o los medicamentos IV  entran en el torrente sanguíneo del paciente 
directam ente a través de una vena, son apropiados cuando se necesita un 
efecto rápido. Esta vía tam bién es adecuada cuando los medicamentos 
son demasiado irritantes para los tejidos com o para administrarlos por 
otra vía. Cuando ya hay una vía IV, esta vía es deseable porque evita las 
m olestias de otras vías parenterales. A continuación se ofrecen métodos 
de administración de medicamentos por vía intravenosa:

■ Infusión de grandes volúm enes de líquidos intravenosos
■ Infusión intravenosa continua (sistem as en  co la de cerdo o  en  tán­

dem)
■ Infusión controlada por el volum en (se usa a m enudo en  niños)
■ Bolo intravenoso
■ Puertos de inyección interm itente (dispositivo)

En todos estos m étodos, el paciente ten ía una v ía o acceso IV  com o 
una llave de salino o heparina. La m ayoría de las instituciones tiene 
procedim ientos y norm as sobre cóm o adm inistrar m edicam entos IV. 
E l capítulo 52 o o  describe la técnica para realizar una venopunción 
y  establecer una vía IV.

En la adm inistración de todos los m edicam entos IV  es muy im por­
tante observar a  los pacientes de cerca en busca de signos de reaccio­
nes adversas. Com o el fárm aco entra en  el torrente sanguíneo directa­
m ente y actúa de m anera inm ediata, no hay n inguna form a de que

pueda ex traerse o  term inar su acción. Por tanto, el profesional de 
enferm ería debe tener especial cuidado para ev itar cualquier error 
sobre la preparación del fárm aco y el cálculo de la dosis. C uando el 
fárm aco adm inistrado es particularm ente potente, debe d isponerse de 
un antídoto del fárm aco. Además, hay que valorar las constantes vita­
les antes, durante y después de la infusión del fárm aco.

Antes de añadir cualquier medicamento a una infusión intravenosa 
existente, el profesional de enfermería debe comprobar los «derechos» y 
comprobar la compatibilidad del fármaco y del líquido intravenoso exis­
tente. Sea consciente de cualquier incompatibilidad entre el fármaco y el 
líquido que está infundiendo. Por ejemplo, el fármaco difenilhidantoína es 
incompatible con la glucosa y formará un precipitado si se inyecta a través 
de un puerto con una vía intravenosa con infusión de glucosa.

Infusiones de volúmenes grandes
M ezclar un medicamento en un contenedor IV con un volumen grande es 
la forma más segura y fácil de administrar un fármaco por vía intravenosa. 
Los fármacos se diluyen en volúmenes de 250 ,500  o 1.000 m i de líquidos 
compatibles. Puede ser necesario consultar con un farmacólogo para con­
firmar la compatibilidad. Se usan con frecuencia líquidos com o la solu­
ción salina normal o de lactato sódico compuesta. Los fármacos que se 
añaden con frecuencia son el cloruro de potasio y las vitaminas. Puede ser 
necesario asegurarse de la compatibilidad de algunos fármacos con la 
bolsa y tubos de plástico IV. Puede usarse un frasco de cristal IV con tubos 
especiales en situaciones especiales. Véase la técnica 35-8.

signos de infección, infiltración o de la salida del catéter. 
Inspeccionar la piel vecina en busca de enrojecim iento, palidez o 
tumefacción.
Palpar los te jidos vecinos en busca de frialdad y  la presencia de 
edema, que podrían indicar una fuga del líquido IV hacia los tejidos.

Com probar las constantes v ita les para disponer de datos basa­
les en el caso de que el m ed icam ento sea particu larm ente po­
tente.
Determ inar si el paciente tiene alergia al (a los) medicamento(s). 
Comprobar la compatibilidad entre el (los) medicamento(s) y del 
líquido IV.

PLANIFICACIO N

Delegación
La ad ic ión  de m ed icam entos a los con tenedores de líqu idos IV 
im p lica  la ap licac ión  de co noc im ien tos  de en fe rm ería  y  un pen­
sam iento  crítico . El p ro fes iona l de en fe rm ería  no delega este 
p roced im ien to  en el AE. Pero el p ro fes iona l de enferm ería pue­
de in fo rm a r al AE sobre los efectos te rapéu ticos deseados y  los 
efectos adversos específicos de l(de los) m ed icam ento(s) que 
hay en la vía IV y  ped ir al AE que com un ique  al p ro fes iona l de 
en fe rm ería  c u a lq u ie r observac ión  específica en el paciente 
para el segu im ien to .

Equipo
■  RAM del paciente o impreso de ordenador
■  M edicamento estéril correcto
■  Diluyente para el medicamento en form a de polvo (v. las instruccio­

nes del fabricante)
■  Contenedor de solución correcto, si se va a conectar uno nuevo
■  Torundas con antiséptico
■  Jeringa estéril del tamaño adecuado (p. ej., 5 o 10 mi) y  una aguja 

de 2,5 a 3,7 cm de longitud y calibre 20 o 21 con dispositivo de 
seguridad si no se usa un sistema sin aguja

■  Etiqueta de adición a vía IV

A PLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
r Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atención fren­

te  al RAM para asegurarse de que se está preparando el medi­
cam ento correcto.

8 Seguir las tres comprobaciones para la administración de medi­
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja

del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen­
to, y  3) después de extraer el medicamento.
Confirmar que la dosis y  la vía son correctos.
Verificar qué solución de infusión se va a usar con el medica­
mento.
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Adición de m edicam entos a contenedores de líquidos intravenosos (cont.)

» Consultar con un farmacéutico, si es necesario, para confirmar 
la compatibilidad de los fármacos y  las soluciones que se van a 
mezclar.

2. Organizar el equipo.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección.

2. Preparar la ampolla o vial de medicamento para la extracción del 
fármaco.
• Véanse las técnicas 35-2 (ampolla) y  35-3 (vial).
• Comprobar la práctica de la institución para el uso de agujas 

con filtro  para extraer m edicamentos líquidos mezclados pre­
viamente de viales multidosis o ampollas.

3. Añadir el medicamento.

A un con tenedor IV nuevo
s Localizar el puerto de inyección. Limpiar el puerto con una 

torunda con antiséptico o alcohol. O  Fundam ento : Esto redu­
ce e l riesgo de introducir m icroorganismos en e l contenedor 
cuando se inserte la aguja.

Quitar el capuchón de la aguja de la jeringa, insertar la aguja a 
través del centro del puerto de inyección e inyectar el medica­
mento en la bolsa. Activar el dispositivo de seguridad de la 
aguja. O
Mezclar el medicamento y la solución rotando suavemente la 
bolsa o la botella. F undam en to : Esto debería dispersar el 
m edicamento po r toda la solución. O  
Completar la etiqueta de adición a la vía IV con el nombre y 
dosis del medicamento, la fecha, la hora y las iniciales del pro­
fesional de enfermería. Pegarla en la bolsa o la botella. Funda­
m ento : Esto consigna que e l medicam ento se ha añadido a la 
solución. La etiqueta debe leerse fácilm ente cuando la bolsa 
está colgada. O
Cerrar con una pinza el tubo IV. Introduzca el tubo IV en la bolsa 
o botella y  cuélguela. Fundam ento : Colocar la pinza evita la 
infusión rápida de la solución.
Regular la velocidad de infusión según se indique. Normal­
m ente se utiliza un d ispositivo controlador, com o una bom ­
ba IV, con el fin  de asegurar que la velocidad de la infusión sea 
exacta.

O  Limpieza del puerto de la inyección con un algodón empapado en 
alcohol.

0  Rotación de una bolsa IV para distribuir el medicamento. 
Fotógrafía: Elena Dorfman.

MEDICATION ADDED
DRUG

A M O U N T  

A D D E D  B Y

d a t e  T IM E

THIS LABEL MUST BE AFFIXED T O  ALL INFUSION 
FLUIDS  CONTAINING A D O m O N ^ t)io .C A T ra N

W R AP ¡ I.V. SET— 72 H o urs  O nly
A R O U N D  I RH m i l l a ! ______

t u b Í n g  ! § m T~ ' ia le' hr-
DISCARD— date/hr.

0  Inserción de un medicamento a través del puerto de inyección de un 
contenedor de infusión.

o  Arriba. Etiqueta que indica el medicamento añadido a la infusión IV.
Abajo. Etiqueta que indica el momento de cambio del tubo IV. 

Fotógrafía: Elena Dorfman.

(Continúa)
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A dición de m edicam entos a contenedores de líquidos intravenosos (cont.)

A  una in fus ión  exis ten te
c Determinar que la solución IV del contenedor es suficiente para 

añadir el medicamento. F u n d am en to : Es necesario un volu­
m en sufic iente para dilu ir e l m edicam ento de la forma ade­
cuada.

• Confirmar la dilución deseada del medicamento, es decir, la 
cantidad de medicamento por m ililitro de solución.

0 Cerrar la pinza de infusión. Fu n d a m e n to : Esto evita que el 
m edicam ento infunda directam ente en e l paciente a medida  
que se inyecta en la bolsa o botella.

•  Limpiar el puerto de medicamento con la torunda con alcohol o 
antiséptico. F u n d am en to : Esto reduce e l riesgo de introducir 
microorganismos en e l contenedor cuando la aguja se inserte. 
Retirar la cubierta de la aguja de la jeringa con el medicamento. 
M ientras se apoya y  estabiliza la bolsa con el pulgar y  el índi­
ce, insertar con cuidado la aguja de la jeringa a través del

EVALUACIÓN

■  Realizar el seguim iento adecuado, por ejemplo del efecto deseado 
del medicamento, de las reacciones adversas y  los efectos secun­
darios, o de los cambios de las constantes vitales.

■ Volver a comprobar el estado del s itio de acceso IV y  la permeabili­
dad de la infusión IV.

puerto e inyectar el medicam ento. F u n d a m e n to : La bolsa se 
apoya durante la inyección de l m edicam ento para evitar p in ­
charla. Si la bolsa está dem asiado alta para alcanzarla con 
facilidad, bajarla de la barra IV. A ctivar el d ispositivo de segu­
ridad de la aguja.
Quitar la bolsa de la barra y rotarla suavemente. Fund am en to : 
Esto mezclará e l medicamento y  la solución.

° Volver a colgar el contenedor y  regular el flujo. Fund am en to : 
Esto establece una velocidad de flujo correcta.

•  Completar la etiqueta del medicamento y  colocarla en el conte­
nedor IV.

4. Desechar el equipo y  el material en función de las normas de la 
institución. F u n d am en to : Esto evita la lesión inadvertida a terce­
ros y  la diseminación de microorganismos.

5. Registrar ei(los) medicamento(s) en el formulario adecuado en el 
historial del paciente.

■  Relacionar las observaciones con los datos previos si están dispo­
nibles.

■  Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico. I

El principal peligro de infundir un volum en grande de líquidos es 
la sobrecarga circulatoria (hipervolem ia) (v. capítulo 51 o o ) .

El profesional de enferm ería añade el m edicam ento al contenedor 
del líquido de infusión o antes de que se cuelgue para la infusión. En 
algunos hospitales, el farm acólogo añade el m edicam ento al contene­
dor IV.

Infusiones intravenosas intermitentes
U na infusión interm itente es un m étodo de adm inistración de un m edi­
cam ento m ezclado con una pequeña cantidad de solución IV , com o
50 o 100 mi (figura 35-44 ■ ). El fárm aco es adm inistrado a intervalos 
regulares, com o cada 4  horas; se infunde durante un período corto de 
tiem po, de 30 a 60 m inutos. Dos sistem as IV  secundarios o  aditivos 
usados com únm ente son el tá n d e m  y en cola de cerdo.

En un sistem a en tándem , se une un segundo recipiente a  la vía del 
p rim er recipiente en el puerto secundario m ás bajo (figura 35-45, A  ■ ). 
E sto perm ite adm inistrar los m edicam entos de form a interm itente o 
sim ultánea con la solución prim aria.

En la  a lineación  en co la  de cerdo, un segundo grupo conecta el 
segundo recip ien te al tubo del recip ien te prim ario en  el puerto  supe­
rior (figura 35-45, B). Este sistem a se usa solo para la adm inistración 
in term iten te de fárm acos. V arios fabricantes describen  estos siste­
m as de fo rm a diferente, de m anera que el profesional de enferm ería 
debe com probar la  etiqueta e  instrucciones del fabricante con  aten­
ción. El tubo  del segundo equipo  se ha unido trad ic ionalm ente a 
los puertos de la  in fusión  prim aria insertando una aguja a  través del 
puerto y  co locando un esparadrapo. A hora disponem os de sistem as 
sin aguja. E stos sistem as sin  agu ja  pueden  usar c ierres roscados o 
cánulas de c ierre con  palanca para conectar el grupo secundario de 
la infusión prim aria (figura 35-46 ■ ) . Este diseño  ev ita  lesiones por 
pinchazos y tam bién  la  contam inación  p o r contacto  en el lugar de 
conexión  IV.

O tro m étodo de adm inistración in term itente de m edicam entos IV 
es m ediante bom ba con jeringa  o  m ini-infusor. E l m edicam ento se

m ezcla en  una jeringa  que se conecta a la v ía IV  prim aria a través de 
un m ini-infusor (figura 35-47 ■).

Infusiones con control de volumen
Los m edicam entos in term iten tes tam bién pueden  adm inistrarse 
m ediante un e q u ip o  d e  in fu s ió n  con  c o n tro l d e  v o lu m e n  (figu­
ra 35-48 ■ ). Son pequeños recipientes de líquido (tam año de 100 a 
150 m i) unidos por debajo del recipiente de infusión prim ario  de 
m anera que el m edicam ento se adm inistra a  través de la  v ía IV  del 
paciente. Los equipos con control de volum en se usan con frecuencia
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F ig u ra  3 5 -4 5  ■  Vías intravenosas secundarias. A. Una alineación intravenosa en tándem. B. Una alineación intravenosa en cola de cerdo (IVCC).

A B

F ig u ra  3 5 -4 6  ■  Cánulas sin aguja usadas para conectar el tubo de los equipos secundarios a las infusiones primarias. A. Cánula 
con cono roscado. B. Cánula con cono con palanca.

Por cortesía de (BD) Becton. Dickinson and Company, y de Baxter Healthcare Corporation. Todos los derechos reservados.
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F ig u ra
ción de medicamentos por vía IV.

para infundir soluciones a niños y  pacientes m ayores cuando el volu­
m en a  adm inistrar es crítico, y  debe v igilar con atención. E n el cua­
dro 35-8 se proporciona inform ación adicional.

Bolo intravenoso
El bolo intravenoso es la adm inistración intravenosa del fárm aco sin 
d ilu ir d irectam ente en la circu lación  sistém ica. Se usa cuando un 
m edicam ento no puede diluirse o  en urgencias. U n bolo  IV  puede 
introducirse directam ente en  una vena m ediante venopunción o en una 
v ía IV  existente a  través de un puerto de inyección o  un cierre IV.

Este m étodo de adm inistración tiene dos desventajas principales: 
cualquier error en la adm inistración no puede corregirse después de 
que el fárm aco haya entrado en  el paciente, y el fárm aco puede ser 
irritante para el recubrim iento de los vasos sanguíneos. Antes de adm i­
nistrar un bolo, el profesional de enferm ería debe buscar la m áxim a 
concentración recom endada para ese fárm aco en particular y  la velo­
cidad de adm inistración. El m edicam ento adm inistrado hace efecto de 
inm ediato (técnica 35-9).

Dispositivos de infusión interm itente
Los dispositivos de infusión interm itente (figura 35-49 ■ ) pueden 
fijarse a un ca téter intravenoso o a una aguja para perm itir la  adm inis­
tración intravenosa de los m edicam entos sin la  necesidad de una infu­
sión intravenosa continua. El dispositivo tam bién puede tener un puer­
to  en un extrem o de la llave y  una tapa de infusión sin aguja en el otro 
ex trem o, con el tubo  de ex tensión  en tre los dos extrem os (figu­
ra  35-50 ■ ).

Puerto para 
medicamentos

F ig u ra  35-48  ■  Un equipo de infusión con control de volumen.

Los puertos de inyección interm itente tienen una zona de inyección 
de látex resellable para el acceso de la aguja o un puerto que perm ite 
a una jeringa o un adaptador sin aguja conectarse a  los medicam entos a 
adm inistrar. Se prefieren los sistem as sin aguja, porque reducen de 
form a significativa el riesgo de lesiones por pinchazo entre los profe­
sionales de la salud. L a técnica 52-5 en  el capítulo 52 O o  describe 
cóm o convertir una infusión intravenosa en un puerto de inyección 
interm itente. Con el sistem a sin aguja, el adaptador de inyección pue-

CUADRO 35-8 Adición de un medicamento a un equipo 
de infusión con control de volumen

■  Extraer la dosis requerida del medicamento con una jeringa.
■  Asegurarse de que hay suficiente líquido en la cámara de líquido 

del control de volumen para diluir el medicamento. Se usan habi­
tualm ente al menos 50 mi de líquido. Comprobar las instruccio­
nes del fabricante del fármaco o consultar con el farmacéutico.

■  Cerrar el flu jo de entrada en la cámara de líquido ajustando la 
rueda superior o la pinza lateral que está por encima de la cáma­
ra de líquido; y asegurarse de que la pinza sobre la salida de aire 
de la cámara está abierta.

■  Limpiar el puerto de medicamentos que hay sobre la cámara de 
líquido del control de volumen con una torunda con antiséptico.

■  Inyectar el m edicamento en el puerto del equipo de control de 
volumen parcialmente lleno.

■ Rotar suavemente la cámara de líquido hasta que el líquido esté 
bien mezclado.

■  Abrir la pinza superior de la vía y regular el flu jo  ajustando la rue­
da inferior o la pinza lateral que se encuentra por debajo de la 
cámara de líquido.

■  Pegar una etiqueta de medicamento en la cámara de líquido del 
control de volumen.

■  Registrar los datos relevantes, y  vigilar al paciente y  a la infusión.
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de unirse en el m om ento de la colocación del ca téter intravenoso, lo 
que perm ite m antener un sistem a cerrado.

Los puertos de inyección interm itente pueden lavarse con solución 
salina estéril antes y después de adm inistrar el m edicam ento. La 
m ayoría de las instituciones usa lavados salinos con la administración 
de m edicam entos a través de líneas IV  periféricas. C uando se adm inis­
tra  un m edicam ento a  través de dispositivos de acceso venoso central 
(D A V C ), algunas instituciones usan el procedim iento  de infusión 
SFSH (salino-fárm aco-salino-heparina) (Bunce, 2003). E l lavado del 
puerto m antiene la  perm eabilidad del ca téter intravenoso y del puerto 
y  reduce los riesgos de m ezclar m edicam entos incom patibles dentro 
del sistem a (v. técnica 35-9).

Los pacientes que requieren vías venosas durante m ucho tiem po 
para la adm inistración de m edicam entos (p. ej., personas que reciben 
quim ioterapia para el tratam iento del cáncer) pueden tener un catéter 
o puerto especializado que perm ita el acceso venoso central. El caté­
ter puede introducirse por vía subcutánea y accederse a él a  través de 
un puerto de inyección interm itente unido al extrem o distal del catéter 
venoso. O tros dispositivos tienen un puerto im plantable o puerto de 
acceso vascular insertado con una intervención quirúrgica por debajo 
de la piel de m anera que no salga al exterior ninguna parte del dispo­
sitivo. Para adm inistrar medicam entos se accede al puerto usando una 
aguja especializada a través de la piel. V éase el capítulo 52 o o  para 
obtener m ás inform ación sobre las vías venosas centrales.

OBJETIVO
■ Conseguir los efectos inmediatos y máximos de un medicamento

VALORACION
■ Inspeccionar y  palpar la zona de inserción intravenosa en busca de 

signos de infección, infiltración o de la salida del catéter.
■  Inspeccionar la piel vecina en busca de enrojecim iento, palidez o 

tumefacción.
■  Palpar los te jidos vecinos en busca de frialdad y la presencia de 

edema, que podrían indicar una fuga del líquido IV hacia los tejidos.
■  Comprobar las constantes vitales para disponer de datos basales en 

el caso de que el medicamento sea particularmente potente.

Determinar si el paciente tiene alergia al (a los) medicamento(s). 
Comprobar la compatibilidad entre el (los) medicamento(s) y el líqui­
do IV.
Determinar la acción específica del fármaco, sus efectos adversos, 
su dosis normal, e l tiem po de admin istración recomendado y el 
m om ento de máxima acción.
Comprobar la permeabilidad IV.

PLANIFICACIO N

F ig u ra  35-50  ■  Dispositivo de infusión interm itente con puerto de 
inyección y tubo de extensión.

Delegación
La adm in is trac ión  de m ed icam entos in travenosos a través de un 
b o lo  IV im p lica  la ap licac ión  de conoc im ien tos  de en ferm ería  y 
un pensam iento  c rítico . El p ro fes iona l de en fe rm ería  no delega 
este p roced im ien to  en un AE. Pero el p ro fes iona l de enferm ería 
puede in fo rm a r al AE sobre los efectos te rapéuticos deseados y 
los efectos adversos específicos del(de los) m ed icam ento(s) que 
hay en la vía IV, y  p ed ir al AE que com un ique  cu a lqu ie r observa­
c ión  específica en el paciente al p ro fes iona l de en fe rm ería  para 
el segu im ien to .

N ota : La a d m in is trac ión  de m ed icam entos en b o lo  IV varía  en 
func ión  de las leyes de en fe rm ería  estatales. Por e jem p lo , a lgu ­
nos estados perm iten  que el p ro fes iona l de en ferm ería  reg is tra ­
do de legue la adm in is trac ión  de c ie rtos m ed icam entos en el AE, 
m ien tras que o tro s  estados pueden p e rm itir  so lo  que el p ro fes io ­
nal de en fe rm ería  reg is trado  ad m in is tre  los m ed icam en tos en 
bo lo  IV. El p ro fes iona l de en fe rm ería  necesita conocer el a lcance 
de su práctica, de acuerdo a la ley de práctica de enferm ería de 
los estados y  las po líticas públicas.

(Continúa)
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A dm inistración de m edicam entos intravenosos m ediante bolo IV (cont.)

Equipo
Bolo IV en  una vía ex isten te
■  RAM del paciente
■ M edicamento en vial o ampolla
■  Jeringa estéril (3 a 5 mi) (para preparar el medicamento)
■  Agujas estériles de calibre 21 a 25, longitud 2,5 cm (no es necesaria 

aguja si se usa un sistema sin agujas)
■  Torundas con antiséptico
■ Reloj con pantalla digital o segunda manilla
■ Guantes limpios 

Bolo IV en llave IV
■ RAM del paciente

M edicamento en vial o ampolla
Jeringa estéril (de 3 a 5 mi) (para preparar el medicamento)
Jeringa estéril (3 mi) (para preparar la solución salina o la heparina) 
Vial de solución salina normal para lavar el catéter IV, vial de solu­
ción de lavado heparinizada o ambas dependiendo de la práctica de 
la institución. Fundam ento : Esto mantiene la permeabilidad de la 
llave IV. La solución salina se usa con frecuencia para llaves perifé­
ricas.
Torundas con antiséptico 
Reloj con pantalla digital o segunda manilla 
Guantes limpios. Fundam ento : La OSHA recomienda llevar guan­
tes cuando se realizan intervenciones de acceso vascular.

A PLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
a Comprobar la etiqueta de los medicamentos con atención fren­

te  al RAM para asegurarse de que se está preparando el medi­
cam ento correcto.

• Seguir las tres comprobaciones para la administración de medi­
camentos. Leer la etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja 
del carro de medicamentos; 2) antes de extraer el medicamen­
to, y 3) después de extraer el medicamento.

• Confirmar que la dosis y  la vía son correctos.
• Verificar qué solución de infusión se va a usar con el medica­

mento.
2. Organizar el equipo.

Realización
1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­

cuados para el control de la infección.

2. Preparar el medicamento.

Vía ex isten te
Preparar el medicam ento en función de las instrucciones del 
fabricante. Fundam ento : Es im portante tenerla  dosis correcta 
y  la dilución correcta.

Llave IV
a. Lavar con solución salina.

Preparar dos jeringas, cada una con 1 mi de solución salina 
normal.

b. Lavar con heparina (indicado por las normas de la institución) y 
solución salina.

Preparar una jeringa con 1 mi de solución de lavado hepari­
nizada (si lo indican las normas de la institución).
Preparar dos jeringas con 1 mi cada una de solución salina 
estéril normal.

• Extraer el medicamento con la jeringa.
3. Poner una aguja de calibre pequeño en la jeringa si usa un sistema 

con aguja.
4. Realizar la higiene de las manos y  ponerse guantes. F undam en­

to : Esto reduce la transmisión de microorganismos y reduce la 
probabilidad de que las manos del profesional de enfermería 
entren en contacto con la sangre.

5. Proporcionar intimidad al paciente.
6. Preparar al paciente.

Antes de realizar el procedim iento, presentarse y verificar la 
identidad del paciente usando el protocolo de la institución. 
Fundam ento : Esto asegura que e l paciente correcto reciba el 
medicamento.

• Si previamente no se evaluó, hacer las evaluaciones necesarias 
para el medicam ento. Si alguna de las observaciones se 
encuentra por encima o por debajo de los parámetros predeter­

minados, consultar con el médico antes de administrar el medi­
camento.

7. Explicar el objetivo del m edicamento y cómo le ayudará usando 
un lenguaje que el paciente pueda comprender. Incluir informa­
ción relevante sobre los efectos del medicamento. Fundam ento : 
La información puede facilitar la aceptación y  e l cum plim iento del 
tratamiento.

8. Administrar el medicamento mediante un bolo IV.

Llave IV con aguja
• Limpiar el puerto para la inyección con una torunda con anti­

séptico. F u n d am en to : Esto evita que los m icroorganism os  
entren en e l sistem a circu la torio  durante la inserción de la 
aguja.

• Insertar la aguja de la jeringa que contiene solución salina nor­
mal a través del centro del diafragma y aspirar la sangre. Fun­
dam en to : La presencia de sangre confirma que e l catéter o la 
aguja están en la vena. En algunas situaciones, la sangre no 
retornará aunque la llave esté permeable. O
Lavar la llave inyectando 1 m i de solución salina lentamente. 
Fundam ento : Esto elim ina la sangre y la heparina (si está pre­
sente) de la aguja y  de la llave.
Retirar la aguja y la jeringa. Activar el dispositivo de seguridad 
de la aguja.

• Limpiar el diafragma de la llave con una torunda con antisépti­
co. Fundam ento : Esto evita la transferencia de m icroorganis­
mos.
Insertar la aguja de la jeringa que contiene el m edicamento 
preparado a través del centro del puerto para la inyección.

O  Inserción de una aguja a través del diafragma de una llave IV.
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Adm inistración de m edicam entos intravenosos m ediante bolo IV (cont.)

©  Uso de un reloj para medir la velocidad a la que sin inyecta un 
medicamento.

° Inyectar el m edicamento lentamente a la velocidad recomen­
dada de infusión. Usar un reloj o pantalla digital para cronome­
trar la inyección. ©  Observar al paciente de cerca en busca de 
reacciones adversas. Retirar la aguja y  la jeringa cuando se haya 
administrado todo el medicamento. Fundam ento : Inyectar el 
fármaco con demasiada rapidez puede provocar reacciones 
indeseadas graves.

° Activar el mecanismo de seguridad de la aguja.
° Limpiar el puerto para la inyección de la llave.

Unir la segunda jeringa con solución salina e inyectar 1 mi. Fun­
dam en to : La inyección de solución salina lava e l medicamento 
a través del catéter y  prepara la llave para heparina s i se va a 
usar este medicamento. Heparina es incompatible con muchos 
medicamentos.

• Si se va a usar heparina, insertar la jeringa con heparina e inyec­
tarla lentamente en la llave.

Llave IV con sistem a sin aguja
•  Limpiar el puerto para la inyección de la llave.

Insertar la jeringa con solución salina normal en el puerto para 
la inyección.
Lavar la llave con 1 m i de solución salina estéril. Fundam ento: 
Esto limpia la llave de sangre.

•  Retirar la jeringa.
Insertar la jeringa con el medicamento en el puerto. O  

° Inyectar el medicamento siguiendo las precauciones descritas. 
° Retirar la jeringa.

Repetir la inyección de 1 m i de solución salina.

Vía ex isten te
•  Identificar el puerto de inyección más cercano al paciente. 

Algunos puertos tienen un círculo que indica la zona para la 
inserción de la aguja. Fundam ento : Debe usarse un puerto de 
inyección porque es autosellable. Cualquier punción en e l tubo 
de plástico dejará fugas.

•  Limpiar el puerto con una torunda con antiséptico.
° Detener el flu jo  IV cerrando la pinza o pinzando el tubo por 

encima del puerto de inyección. O
• Conectar la jeringa al sistema IV.

a. Sistema de aguja
•  Sujetar el puerto firm em ente.
° Insertar la aguja de la jeringa que contiene el medica­

m ento a través del centro del puerto. Fundam ento : Esto  
evita dañar la vía IV  y  de l diafragma del puerto. ©

b. Sistema sin aguja

©  Inyección de un medicamento mediante bolo IV en una vía existente 
usando un sistema con aguja.

• Retirar el tapón del puerto de inyección sin aguja. Conec­
tar la punta de la jeringa directamente en el puerto. ©  
Inyectar el medicamento a la velocidad prescrita. Usar un 
reloj o pantalla digital para cronom etrar la inyección. 
Observar al paciente de cerca en busca de reacciones 
adversas. Fundam ento : Esto asegura una administra­
ción segura de l fármaco porque una inyección demasia­
do rápida podría se r peligrosa.

©  U n a  c á n u la  d e  p lá s t ic o  r o m a  s u s t i t u y e  a  la  a g u ja  d e  a c e r o  a f ila d a .  

Por cortesía de (BD) Becton, Dickinson and Company.

©  Parada del flujo IV pinzando el tubo por encima del puerto de la

(Continúa)
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A dm inistración de m edicam entos intravenosos m ediante bolo IV (cont.)

0  Inyección de un medicamento mediante bolo IV en una vía existente 
usando un sistema sin aguja.

Fotógrafía: Jenny Thomas.

1 Liberar la pinza o el tubo.
s 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 nuevo tapón estéril 
en el puerto.

9. Desechar el equipo siguiendo las prácticas de la institución. Fun­
dam ento : Esto reduce las lesiones p o r pinchazos y  la propaga­
ción de los microorganismos.

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.
11. Observar de cerca al paciente por si apareciesen reacciones 

adversas.

12. Determ inar las prácticas de la institución sobre las veces reco­
mendadas de cambio de la llave IV. Algunas instituciones aconse­
jan un cambio cada 48-72 horas de los sistemas IV periféricos.

13. Registrar toda la información relevante.
e Registrar la fecha, la hora, el fármaco, la dosis y la vía; la res­

puesta del paciente; y las evaluaciones de la zona de infusión o 
de la llave de heparina si es adecuado.

EVALUACION

■ Realizar el seguim iento adecuado en busca del efecto deseado del 
medicamento, cualquier reacción adversa o efecto colateral o cam­
bios de las constantes vitales.

■  Volver a evaluar el estado de la zona de la llave IV y  la permeabilidad 
de la infusión IV.

Relacionar las observaciones con los datos previos si están dispo­
nibles.
Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico. 
Inspeccionar el aspecto del medicamento y comprobar la fecha de 
caducidad.

Aspectos de la asistencia domiciliaria Administración de antibióticos en bolo IV

Las estancias hospitalarias acortadas y la necesidad de reducir los cos­
tos han llevado a enseñar a los pacientes o a sus cuidadores a ponerse 
antibióticos en bolo IV en casa. El antibiótico se administra directamen­
te  IV en bolo en un dispositivo de acceso venoso con un lavado ante­
rior y posterior a la administración.

El profesional de enfermería debe:

■  Saber cuáles son los antibióticos inadecuados para administrarlos 
en bolo IV.

■  Saber los efectos adversos:
•  Flebitis (dolor espontáneo y  a la presión sobre la vena, eritema, 

tumefacción y  calor)
•  Choque por rapidez (reacción sistémica cuando el fármaco se 

administra con demasiada rapidez)
• Espasmo venoso (dolor interm itente en el lugar de la infusión)
•  Infiltración

Evaluar la visión del cuidador o del paciente y  su destreza manual. 
Ambas son necesarias para una administración segura del antibió­
tico.
Proporcionar instrucciones completas sobre:
•  D ispositivos de acceso venoso
•  Velocidad de administración (minutos/dosis)
• Esquema de administración de los medicamentos
•  Técnica de lavado
•  Reacciones adversas
•  Signos que indiquen una urgencia y la necesidad de llamar al 112
•  Almacén adecuado del medicamento
Inspeccionar el aspecto del medicamento y  comprobar la fecha de 
caducidad.

Medicamentos tópicos
U n m edicam ento tópico se ap lica en  la piel o las m ucosas en zonas 
com o el ojo, el conducto auditivo extem o, la nariz, la vagina y el recto. 
L a m ayoría de las aplicaciones tópicas usadas com o tratam iento no se 
absorben bien, com pletam ente, ni de form a predecible cuando se apli­
can sobre piel in tacta porque la capa externa gruesa de la  piel sirve de 
barrera natural a  la  difusión de los fárm acos. L a v ía de absorción a 
través de la piel, llam ada percu tánea , puede aum entarse si la piel está

alterada por una laceración, una quem adura u otros problem as. Pero si 
se aplican concentraciones altas o  grandes cantidades de un m edica­
m ento tópico en la piel, en especial si se  hace de form a repetida, pue­
den entrar suficientes cantidades de fárm aco en el torrente sanguíneo 
y producir efectos sistém icos, habitualm ente indeseables.

U n tipo particular de sistem a de adm inistración de medicam entos 
tópicos o derm atológicos es el parche  tran sd é rm ico . Este sistem a 
adm inistra m edicam entos de acción m antenida (p. ej., nitroglicerina,
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F ig u ra  35-51 ■  Administración de parche transdérmico. A. Cubierta protectora retirada del parche. B. Parche aplicado de inmediato en piel limpia, 
seca y sin pelo y etiquetada con la fecha, la hora y las iniciales.

estrógenos y n icotina) a  través de películas en m últiples capas que 
contienen el fárm aco y una capa adhesiva. L a velocidad de liberación 
del fárm aco está  controlada y varía  con cada producto  (p. ej., de 
12 horas a 1 sem ana). El parche suele colocarse en una zona sin pelo 
y lim pia que no esté som etida a  un m ovim iento excesivo ni se arrugue 
(es decir, el tronco o la parte inferior del abdom en). T am bién puede 
aplicarse en un lateral, la parte inferior de la espalda o las nalgas. Los 
parches no deben aplicarse en las zonas con cortes, quem aduras o 
abrasiones ni en las partes distales de las extrem idades (p. ej., los ante­
brazos). A  las m ujeres que utilizan un parche con estrógenos o  nicoti­
na no se les debe poner el parche en el pecho (Schulm eister, 2007). Si 
es probable que el pelo interfiera con la adhesión o retirada del parche, 
puede ser necesario cortarlo (no afeitarlo) antes de su aplicación (figu­
ra  35-51 ■).

ALERTA CLÍNICA
El profesional de enfermería debe ponerse guantes cuando aplique 
un parche transdérm ico para evitar contaminarse la piel con el medi­
camento, lo que puede hacer que el profesional de enfermería reciba 
sus efectos.

En ocasiones puede producirse un enrojecim iento de la piel con o 
son prurito  o quem azón local leves, as í com o una derm atitis de con­
tac to  alérg ica. T ras re tirar el parche, cua lqu ie r signo de enro jeci­
m iento ligero  de la  piel suele desaparecer en unas horas. T odas las 
ap licaciones deben cam biarse periódicam ente para ev itar la  irrita­
ción local, y cada sucesiva ap licación  debe co locarse en  un lugar 
diferente. E l profesional de enferm ería debe escrib ir la  fecha, la  hora 
y sus in iciales en  el parche transdérm ico  an tes de ponérselo  al 
paciente.

En todos los pacientes debe valorarse la presencia de alergias al 
fárm aco y a los m ateriales que hay en el parche antes de colocarlo. Si 
un paciente tiene un parche transdérm ico puesto y presenta fiebre, el 
m edicam ento puede absorberse y m etabolizarse m ás rápido de lo nor­
mal. H abrá que v igilar en el paciente la aparición de cam bios en los 
efectos del m edicam ento.

C uando se retiran los parches transdérm icos, se debe tener m ucho 
cuidado con la form a y  el lugar donde se desechan. E n el hogar, si 
sim plem ente se tiran al cubo de la basura, las m ascotas o los niños 
pueden exponerse a ellos y producirles efectos por el resto  de fármaco 
que puede quedar en el parche. C uando se retiran, deben doblarse de

m anera que el lado del m edicam ento quede hacia dentro, ponerlos en 
un contenedor cerrado y  m antenerlos fuera del alcance de los niños y 

las m ascotas.

ALERTA CLÍNICA
Es im portante seguir el rastro de los parches transdérmicos. Algunos 
parches son transparentes y  pueden ser difíciles de ver, por lo que 
pueden pasarse por alto. Si el paciente es obeso, los parches pueden 
ser difíciles de encontrar en los pliegues cutáneos. La duplicación de 
los parches puede causar reacciones adversas. Quitar el parche anti­
guo y limpiar muy bien la piel antes de aplicar uno nuevo.

Aplicaciones cutáneas
L os preparados cu táneos o  derm ato lóg icos tóp icos son las pom a­
das , las pastas , las crem as, las lociones, los po lvos, las pu lveriza­
ciones y  lo s parches. V éase la  tab la  35-1 en  es te  m ism o capítu lo . 
V éase en  «Pautas para la  práctica»  la  ap licación  de los m ed icam en­
tos tóp icos. A ntes de ap lica r un p reparado  derm ato lóg ico , lim piar 
b ien  la  zo n a con  agua y  jab ó n  y  secarla  con  un  go lpeteo  suave. Las 
incrustac iones cu táneas albe rgan  m icroorgan ism os, y estas y las 
ap licaciones ap licadas p rev iam en te pueden  im p ed ir que el m ed ica­
m ento en tre en  con tacto  con  la zona a  tratar. Los p ro fesionales de 
enferm ería  deben  ponerse guantes cuando  adm inistren  ap licaciones 
cu táneas y  u sa r siem pre la  asep sia  quirú rg ica cuando hay a una heri­
d a  abierta.

M edicam entos oftálmicos
L os m edicam entos pueden  adm inistrase en  el ojo utilizando irriga­
ciones o  instilaciones. U na irrigación ocular se adm inistra  para lavar 
el saco con juntival con  el fin  de elim inar secrec iones o  cuerpos 
ex traños o de re tirar sustancias quím icas que puedan  dañar e l ojo. 
Los m edicam entos para los ojos, llam ados m edicam entos o ftá lm i­
cos, se instilan en form a de líquidos o pom adas. L os co lirios se enva­
san en  goteros de plástico  que se usan para adm inistrar el preparado. 
Las pom adas suelen  sum inistrarse en  pequeños tubos. T odos los 
recipientes deben ind icar que el m edicam ento  es para uso oftálm ico. 
E stán ind icadas una preparación  y técn ica  estériles. L os líquidos 
recetados suelen diluirse, por ejem plo, con una concentración m enor 
del 1%.

E n la  técnica 35-10 se explica cóm o se realiza la adm inistración de 
las instilaciones oftálm icas.
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Asegurarse de que la superficie cutánea está seca. Separar cualquier 
pliegue cutáneo y espolvorear la zona hasta que quede cubierta por 
una capa fina de polvo. Cubrir la zona con un vendaje si se ha indicado.

LOCIÓN EN SUSPENSIÓN
Agitar el contenedor antes de usarlo para distribuir las partículas sus­
pendidas. Poner un poco de loción en una pequeña gasa o almohadilla 
y  aplicarla en la piel mediante toques ligeros de form a uniforme en la 
dirección del crecim iento del pelo.

CREMAS, PO M AD AS, PASTAS Y LOCIONES CON ACEITE
Calentar y  ablandar el preparado con las manos enguantadas para facilitar la 
aplicación y  evitar el enfriamiento (si se va a tratar una zona grande). Ex­
tenderlo uniformemente sobre la piel con toques largos que sigan la direc­
ción del crecimiento del pelo. Explicar que la piel puede notarse grasienta 
tras la aplicación. Aplicar un vendaje estéril si lo ha indicado el médico.

AEROSOL
Agitar el contenedor para mezclar el contenido. M antener el pulveriza­
dor a la distancia recomendada (habitualmente a 15-30 cm, pero com­
probar la etiqueta). Tapar la cara del paciente con una toalla si se va a 
pulverizar el tórax o el cuello. Pulverizar el m edicamento sobre las 
zonas especificadas.

PARCHES TRANSDÉRMICOS
Seleccionar una zona limpia y seca que no tenga pelo y se adapte a 
las recomendaciones del fabricante. Retirar la cubierta protectora del 
parche, sujetarlo sin tocar los bordes adhesivos y  aplicarlo presionan­
do firm em ente  con la palma de la mano durante unos 10 segundos. 
Aconsejar al paciente que evite usar una almohadilla caliente sobre la 
zona para evitar un aum ento de la circulación y  de la velocidad de 
absorción. Retirar el parche en el m om ento adecuado y doblarlo 
por el lado que tiene el m edicam ento hacia dentro para que quede 
tapado.
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PAUTASPARALAPRÁC TIC^^licación de preparados cutáneos

Proporcionar un m edicamento ocular que el paciente necesita (p. ej., un antibiótico) para tratar una infección o por otras razones (v. acción 
específica del fármaco)

VALORACIÓN
Además de la valoración realizada por el profesional de enfermería rela­
cionada con la admin istración de cualquier medicamento, antes de 
aplicar el medicamento oftalm ológico valorar:

■ Aspecto del ojo y de las estructuras que le rodean en busca de 
lesiones, exudado, eritema o tumefacción.

■  Localización y  naturaleza de cualquier secreción, lagrimeo y  tum e­
facción de los párpados o de la glándula lagrimal

PLANIFICACIÓN

Delegación
Debido a la necesidad de valoración, interpretación del estado 
del paciente y uso de una técnica estéril, la administración de 
un medicamento oftálmico no se delega en un AE.

Equipo
■ RAM del paciente o impreso de ordenador
■ Guantes limpios
■  Esponjas absorbentes estériles humedecidas en solución salina 

normal estéril

APLICACIÓN
Preparación

1. Comprobar el RAM.
° Comprobar en el RAM el nombre del fármaco, la dosis y la 

potencia. Además confirm ar la frecuencia prescrita de instila­
ción y  qué ojo hay que tratar.

•  Comprobar si el paciente tiene alergias.
• Si el RAM no está claro o falta información pertinente, compa­

rarlo con la orden escrita más reciente del médico.
• Comunicar cualquier discrepancia al profesional de enfermería en­

cargado o al médico, según indiquen las normas de la institución.
2. Saber la razón por la que el paciente recibe el medicamento, la 

clasificación del fármaco, las contraindicaciones, los lím ites habi­
tuales de dosis, los efectos adversos y  las consideraciones de 
enfermería para su administración y para la valoración de los resul­
tados esperados.

■  Síntomas del paciente (p. ej., prurito, dolor quemante, visión borro­
sa y  fotofobia)

■  Conducta del paciente (p. ej., bizqueo, parpadeo excesivo, fruncido 
del ceño o frotado de los ojos)

Determ inar si los datos de la evaluación influyen en la administra­
ción del medicamento (es decir, si es adecuado administrar el medica­
mento o hay que suspenderlo y notificarlo al médico).

■  Medicamento
■  Vendaje ocular estéril (almohadilla) cuando sea necesario y cinta 

adhesiva de papel para asegurarlo

Para irrigación añadir:

■  Solución de irrigación (p. ej., solución salina normal) y  jeringa o tubo 
de irrigación

■  Esponjas absorbentes estériles secas
■  Toalla resistente a la humedad
■  Palangana (p. ej., palangana para vómito)

Realización
1. Comparar la etiqueta del tubo o frasco del m edicamento con el 

registro de medicamentos y ver la fecha de caducidad.

2. Si es necesario, calcular la dosis de medicamento.
3. Presentarse y explicar al paciente lo que va a hacer, por qué es 

necesario y  cóm o puede cooperar. La adm inistración de un 
medicam ento oftá lm ico no suele ser dolorosa. Las pomadas son 
a m enudo calmantes para el ojo, pero algunos preparados líqui­
dos pueden escocer al principio. Comentar cóm o se usarán los 
resultados para planificar una asistencia o tra tam iento adicio­
nales.

4. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

5. Proporcionar intim idad al paciente.
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Adm inistración de instilaciones oftálmicas (cont.)

6. Preparar al paciente.
• Antes de realizar el procedim iento, verificar la identidad del 

paciente usando los protocolos de la institución. F undam ento: 
Esto asegura que e l paciente correcto recibe e l medicamento 
correcto.
Ayudar al paciente a tomar una posición cómoda, generalmen­
te  tumbado.

7. Limpiar el párpado y las pestañas.
Ponerse guantes limpios.

° Usar bolas de algodón estériles humedecidas en solución de 
irrigación estéril o en solución salina normal estéril y limpiar 
desde el canto interno hacia el externo. Fundam ento : Si no se 
quita, e l m aterial de l párpado y  las pestañas puede lavarse 
hacia e l in terior de l ojo. La limpieza hacia e l canto externo pue­
de evitar la contaminación de l o tro  ojo y de l conducto lagrimal.

8. Administrar el medicamento oftálm ico.
• Comprobar en el preparado oftá lm ico el nombre, la potencia y 

el número de gotas si se usa un líquido. Fundam ento : Com­
probar los datos de l medicamento es esencial para evitar erro­
res. Extraer el número correcto de gotas en el cuerpo del gote­
ro si se usa un gotero. Si se usa una pomada, desechar la 
primera parte. F undam ento : La primera parte de la pomada 
que está en un tubo se considera contaminada.
Enseñar al paciente a mirar al techo. Dar al paciente una espon­
ja absorbente estéril seca. F undam ento : Es menos probable 
que la persona parpadee s i m ira hacia arriba. M ientras el 
paciente mira hacia arriba, la córnea está parcialmente protegi­
da po r e l párpado superior. Es necesaria una esponja para apre­
tar sobre e l conducto nasolagrimal después de la instilación de 
un líquido, con e l fin de evitar la absorción sistémica, o  limpiar 
el exceso de pomada de los párpados después de administrar 
una pomada.
Exponer el saco conjuntival inferior colocando el pulgar o los 
dedos de la mano no dominante sobre la mejilla del paciente 
justo por debajo del ojo y tirando suavemente de la piel sobre 
la mejilla. Si los tejidos están edematosos, manejar los tejidos 
con cuidado para evitar dañarlos. F undam en to : Colocar los 
dedos sobre la mejilla m inim iza la posibilidad de tocarla  córnea, 
evita cualquier presión sobre e l globo ocular y  evita que la per­
sona parpadee o bizquee.

• Sujetando el m edicam ento con la mano dominante, colocar la 
mano sobre la fren te  del paciente para estabilizar la mano. 
Acercarse al ojo desde el lateral e instilar el número correcto 
de gotas en el te rc io  externo del saco conjuntival inferior. 
Mantener el gotero 1 o 2 cm  por encima del saco. O  F unda­
m en to : Es m enos probable que e l paciente parpadee s i nos 
acercamos desde un lateral. Cuando se  instila en e l saco con­
juntiva l, las gotas no dañan la córnea com o podría ocurrir s i 
cayeran directam ente sobre ella. El gotero no debe tocar el 
saco n i la córnea.

o
•  Sujetando el tubo  por encima del saco conjuntival inferior, 

exprim ir 2 cm de pomada del tubo en el saco conjuntival infe­
rior desde el canto interno hacia fuera. O

• Enseñar al paciente a cerrar los párpados pero a no apretarlos. 
F undam ento : Cerrar e l ojo extiende el medicam ento sobre el 
globo ocular. Apretarlo puede lesionar e l ojo y expulsar e l medi­
camento.

•  Para m edicam entos líquidos, presionar firm em en te  o hacer 
que lo haga el paciente sobre el conducto  nasolagrim al 
durante 30 segundos al menos. F u n d am en to : A pre ta r sobre  
e l conducto nasolagrim al evita que e l m ed icam ento se salga 
d e l o jo  p o r e l conducto, lo que im p ide  su absorción s is té ­
mica. O Fotógrafía: Jenny Thomas.

)  Aplicar una pomada en el saco conjuntival inferior.

Fotógrafía: Jenny Thomas.

0  Ejerciendo presión sobre el conducto lagrimal.

O  Instilación de un colirio en el saco conjuntival inferior.

(Continúa)
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A dm inistración de instilaciones oftálmicas (cont.)

V A R IACIÓ N: IRRIGACIÓN
•  Colocar almohadillas absorbentes debajo de la cabeza, el cue­

llo y  los hombros. Colocar una palangana para vóm itos cerca 
del ojo para captar el drenaje. A lgunos m edicam entos o ftá lm i­
cos producen reacciones sistém icas, com o confusión o 
reducción de la frecuencia cardíaca o de la tensión arterial, si 
el colirio baja por el conducto nasolagrimal y  llega a la circula­
ción sistém ica.

® Exponer el saco conjuntival inferior. O, para irrigar en fases, 
primero sujetar el párpado inferior hacia abajo y después suje­
tar el párpado superior hacia arriba. Ejercer presión sobre las 
prominencias óseas de la mejilla y por debajo de la ceja cuando 
se sujeten los párpados. Fundam ento : Ejercer presión sobre 
las prom inencias óseas impide e l reflejo de parpadeo. Ejercer 
presión sobre las prom inencias óseas m inim iza la posibilidad  
de presionar sobre e l globo ocular y  provocar molestias.

® Llenar y  sujetar el irrigador ocular unos 2,5 cm  por encima del 
ojo. Fundam ento : A esta altura la presión de la solución no 
dañará los te jidos oculares, y e l irrigador no tocará e l ojo.
Irrigar el ojo, dirigiendo la solución hacia el saco conjuntival infe­
rior y desde el canto interno hacia el externo. Fundam ento : 
Dirig ir la solución de esta manera evita posibles lesiones en la

córnea y  que e l líquido y los contam inantes fluyan po r e l con­
ducto nasolagrimal.

• Irrigar hasta que la solución que deja el o jo sea transparente (no 
hay secreción presente) o hasta que se haya usado toda la solu­
ción.

• Enseñar al paciente a cerrar y mover el ojo periódicamente. 
Fundam ento : El cierre y  m ovim iento del ojo ayudan a mover 
las secreciones desde e l saco conjuntival superior al inferior.

9. Limpiar y secar los párpados cuando sea necesario. Limpiar los 
párpados suavemente desde el canto interno al externo para reco­
ger el exceso de medicamento.

10. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.
11. Aplicar una toallita ocular si es necesario y  asegurarla con cinta 

ocular adhesiva.
12. Evaluar la respuesta del paciente inmediatamente después de la 

instilación o irrigación y de nuevo después de que el medicamen­
to  haya actuado.

13. Registrar todas las evaluaciones e intervenciones relevantes. 
Incluir el nombre del fármaco o solución de irrigación, la potencia, 
el número de gotas si es un medicam ento líquido, la hora y la 
respuesta del paciente.

EVALUACIÓN
■ Realizar el seguim iento basado en observaciones de la eficacia de la administración o resultados que se desvíen de lo esperado o normal para 

el paciente. Relacionar las observaciones con los datos previos si están disponibles.
■  Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico.

Administración de medicamentos oftálmicos

LACTANTES/NINOS
■  Explicar la técnica a los padres del lactante o del niño.
■  En un niño pequeño o lactante, obtener ayuda para inmovilizar los 

brazos y  la cabeza. Uno de los progenitores debe sujetar al lactante 
o niño pequeño. Fundam ento : Esto impide lesiones accidentales 
durante la administración del medicamento.

■  En un niño pequeño, use un muñeco para mostrar el procedimien­
to. Esto facilita la cooperación y  reduce la ansiedad.

■  Los niños pueden tolerar m ejor las gotas que las pomadas, debido 
a que con las gotas es menos probable que se produzca visión 
borrosa.

■  Puede usarse una bolsa o tubos intravenosos (IV) para administrar 
el líquido de irrigación en el ojo (figura 35-52 ■).

F ig u ra  3 5 -5 2  ■  Irrigación del ojo usando tubos IV.

M edicam entos óticos
Las instilaciones o irrigaciones del conducto auditivo externo se deno­
m inan óticas y suelen adm inistrase para la limpieza. A  veces se prescri­
ben aplicaciones de calor y soluciones antisépticas. Las irrigaciones 
realizadas en un hospital requieren una técnica aséptica para no introdu­
cir microorganismos en el oído. Si el tímpano está perforado, se usa la

técnica estéril. La posición del conducto auditivo externo varía con la 
edad. En los niños menores de 3 años, se dirige hacia arriba. En el adul­
to, el conducto auditivo externo es una estructura en form a de S de unos
2,5 cm  de longitud.

En la técn ica 35-11 se exp lica la fo rm a de adm inistración de las 
instilaciones óticas.
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OBJETIVOS
■ Ablandar el cerumen de manera que pueda eliminarse fácilm ente en un m om ento posterior
■  Proporcionar tratam iento local para reducir la inflamación, destruir m icroorganismos infecciosos en el conducto auditivo externo o ambas
■  Aliviar el dolor

VALORACION
Además de la valoración realizada por el profesional de enfermería 
referente a la administración de cualquier medicamento, antes de apli­
car los medicamentos óticos valorar:

■  Aspecto del pabellón auricular y  del orificio auditivo externo en bus­
ca de signos de enrojecim iento y  de abrasiones

PLANIFICACIÓ N

Delegación
Debido a la necesidad de evaluación, interpretación del estado 
del paciente y  uso de la técnica estéril, la administración de 
medicamentos óticos no se delega en un AE.

Equipo
■ RAM del paciente o impreso de ordenador
■  Guantes limpios
■  Aplicador con punta de algodón
■  Frasco correcto con el medicamento con un gotero

■  Tipo y cantidad de cualquier secreción
Determ inar si los datos de la valoración influyen en la administra­

ción del medicamento (es decir, ¿es apropiado administrar el medica­
m ento o es necesario interrumpirlo y  notificarlo al médico?)

Punta de goma flexible (opcional) para el extremo del gotero, que 
evita producir lesiones por un m ovim iento brusco, por ejemplo, por 
un paciente desorientado.
Bola de algodón 

Para irrigación añadir:

Toalla resistente al agua
Palangana (p. ej., palangana para vómitos)
Solución de irrigación a la tem peratura adecuada, unos 500 mi o 
según se ordene
Contenedor para la solución de irrigación
Jeringa (se usan con frecuencia el bulbo de goma o la jeringa Asepto)

APLICACION

Preparación
1. Comprobar el RAM.

• Comprobar en el RAM el nombre del fármaco, la potencia, el 
número de gotas y la frecuencia recetada.

• Comprobar si el paciente tiene alergias.
• Si el RAM no está claro o falta información pertinente, compa­

rarla con la orden escrita más reciente del médico.
° Comunicar cualquier discrepancia con el profesional de enfer­

mería o médico responsable, según determ inen las normas de 
la institución.

2. Conocer las razones por las que el paciente recibe el medicamen­
to, la clasificación farmacológica, las contraindicaciones, los lími­
tes habituales de dosis, los efectos adversos y las consideracio­
nes de enfermería para adm inistrar y evaluar los resultados 
deseados del medicamento.

Realización
1. Comparar la etiqueta del contenedor del medicam ento con el 

registro de medicamentos y comprobar la fecha de caducidad.

2. Si es necesario, calcular la dosis de medicamento.
3. Explicar al paciente lo que va a hacer, por qué es necesario y 

cóm o puede cooperar. La admin istración de medicamentos ó ti­
cos no suele ser dolorosa. Comentar cóm o se usarán los resulta­
dos para planificar una asistencia y tratam ientos adicionales.

4. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

5. Proporcionar intim idad al paciente.
6. Preparar al paciente.

Antes de realizar el procedim iento, verificar la identidad del 
paciente usando los protocolos de la institución. F u ndam ento : 
Esto asegura que e l paciente correcto recibe e l medicamento  
correcto.
Ayudar al paciente a tom ar una posición cómoda para adminis­
trarle gotas para los oídos, tum bado con el oído a tratar en la 
parte superior.

7. Limpiar el pabellón auricular y  el orificio auditivo externo.
•  Ponerse guantes si se sospecha una infección.
• Usar aplicadores con punta de algodón y  solución para limpiar 

el pabellón auricular y el orificio auditivo externo. Fundam en­
to: Esto elim ina cualquier secreción presente antes de la ins­
tilación de manera que no se vaya al in te rio r de l conducto  
auditivo. Asegurarse de que el aplicador no se introduce en 
el conducto auditivo. Fundamento: Esto evita les ionare ! tím ­
pano o que e l cerum en se incruste en e l conducto.

8. Administrar el medicamento ótico.
Calentar el contenedor del medicamento en la mano o colocar­
lo en agua caliente un período corto. Fundamento: Esto pro­
mueve la com odidad del paciente e im pide la estimulación  
nerviosa y  e l dolor.
Llenar parcialmente el gotero con el medicamento.

° Enderezar el conducto auditivo. Tirar del pabellón auricular 
hacia arriba y  atrás en pacientes mayores de 3 años. Funda­
mento: El conducto auditivo externo se endereza para que la 
solución pueda flu ir po r toda la longitud del conducto. O

$

O  Enderezam iento del conducto  auditivo del adu lto tirando de l pabellón 
auricular hacia arriba y  atrás.

(Continúa)
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A dm inistración de instilaciones óticas (cont.)

•  Instilar el número correcto de gotas a lo largo del lateral del 
conducto auditivo. 0

•  Presionar suave pero firm em ente varias veces sobre el trago 
del pabellón auricular (la proyección cartilaginosa que hay 
delante del orificio auditivo externo). F u n d am en to : Presionar 
sobre e l trago ayuda a que e l medicamento fluya hacia e l con­
ducto auditivo.

® Pedir al paciente que siga en decúbito lateral unos 5 minutos. 
F u n d am en to : Esto impide que las gotas salgan y  que e l m edi­
camento alcance todos los lados de la cavidad.

•  Insertar un pequeño fragm ento de bola de algodón sin apretar 
en el orificio del conducto auditivo durante 15-20 m inutos. No 
presionar sobre el conducto. F u n d am en to : El algodón ayuda a 
re tener e l m edicamento cuando e l paciente se incorpora. Si se 
aprieta con fuerza en e l conducto, e l algodón podría interferir 
con la acción del fármaco y con la salida de las secreciones  
normales.

V A R IACIÓ N: IRRIGACIÓN DEL OÍDO
° Explicar que el paciente puede experimentar una sensación de 

plenitud, calor y, en ocasiones, m olestias cuando el líquido 
entra en contacto con el tímpano.
Ayudar al paciente a sentarse o tum barse con la cabeza incli­
nada hacia el oído afectado. F u n d a m e n to : La solución pue­
de flu ir  en tonces desde e l conducto auditivo hasta la palan­
gana. O

•  Colocar la toalla resistente a la humedad alrededor del hombro 
del paciente debajo del oído a irrigar y colocar una palangana 
debajo de ese oído.

° Llenar la jeringa con solución.
o

Colgar el contenedor de irrigación y dejar correr la solución a 
través del tubo y la boquilla. F u n d am en to : La solución corre 
a través para e lim inar el aire de l tubo y la boquilla.

® Enderezar el conducto auditivo.
° Insertar la punta de la jeringa en el orificio auditivo externo y 

dirigir la solución suavemente hacia arriba contra la parte supe­
rior del conducto. F u n d am en to : La solución fluirá alrededor de 
todo e l conducto y hacia fuera. La solución se instila suavemen­
te porque una presión fuerte  de l líquido puede producir m oles­
tias y dañar e l tímpano.
Continuar instilando el líquido hasta que la solución se acabe o 
hasta que el conducto esté limpio, dependiendo del objetivo de 
la irrigación. Tener cuidado de no bloquear el flu jo  de salida 
de la solución con la jeringa.
Ayudar al paciente a tumbarse sobre el lado afectado. Fu nda­
m en to : Tumbarse sobre e l lado afectado ayuda a drenar el 
exceso de líquido po r gravedad.

•  Colocar una bola de algodón en el orificio auditivo externo que 
absorba el exceso de líquido.

O  Instilación de gotas en el oído.

O  Irrigación del oído.

9. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.
10. Valorar la respuesta del paciente y el carácter y cantidad de secre­

ción, el aspecto del conducto, las molestias y otras, inmediata­
mente después de la instilación y de nuevo cuando se espere que 
el m edicamento actúe. Inspeccionar la bola de algodón para ver si 
tiene drenaje.

11. Registrar todas las valoraciones e intervenciones de enfermería 
respecto al procedimiento. Incluir el nombre del fármaco o de la 
solución de irrigación, la potencia, el número de gotas si se empleó 
un medicamento líquido, la hora y la respuesta del paciente.

EVALUACIÓN
■  Realizar el seguim iento basado en las observaciones de la eficacia de la administración o resultados que se desvían de lo esperado o lo normal 

en el paciente. Relacionar las observaciones con los datos previos si están disponibles.
■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico.
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Consideraciones según la edad Administración de medicamentos óticos
LACTANTES/NINOS

■  O btener ayuda para inmovilizar a un lactante o niño pequeño. Esto 
evita lesiones accidentales debidas a movim ientos bruscos durante 
el procedimiento.

■  Como en los lactantes y  en los niños menores de 3 años el conduc­
to  auditivo se dirige hacia arriba, para administrar el medicamento 
tirar del pabellón auricular hacia abajo y atrás (figura 35-53 ■ ). En un 
niño m ayor de 3 años, tirar del pabellón hacia arriba y atrás.

F ig u ra  3 5 -5 3  ■  Enderezamiento del conducto auditivo de un niño 
tirando del pabellón auricular hacia abajo y atrás.

M edicam entos nasales
Las instilaciones nasales (gotas y pulverizadores nasales) suelen insti­
larse p o r su efecto astringente (reducen la  m ucosa tum efacta), para 
d ilu ir secreciones y facilitar su drenaje o  para tratar infecciones en la 
cavidad o  los senos nasales. Los descongestionantes nasales son las 
instilaciones nasales m ás com unes. M uchos de estos productos están 
d isponibles sin receta. Es necesario enseñar a  los pacientes a usar estas 
sustancias con precaución. E l uso continuo de descongestionantes 
nasales puede dar lugar a un efecto rebote, es decir, un aum ento de la 
congestión nasal. S i se deglute un exceso de descongestionante nasal, 
pueden aparecer efectos sistém icos serios, en  especial en  los niños. 
L as gotas de solución salina son m ás seguras com o descongestionan­
tes en los niños.

Los pacientes suelen adm inistrarse ellos m ism os los pulverizado­
res. E stá indicado que el paciente se suene la nariz antes de la adm i­
nistración de pulverizadores nasales a no ser que esté contraindicado. 
Estando sentado, con la cabeza ligeram ente inclinada, el paciente suje­
ta  la punta del recipiente ju sto  por dentro de las narinas e inhala cuan­

do el pulverizador entra en  las fosas nasales. E n los pacientes que usan 
pulverizadores nasales de form a repetida hay que evaluar las narinas 
en busca de irritación. En los niños, los pulverizadores nasales se dan 
con la cabeza en  posición elevada para evitar que deglutan el exceso 
de líquido.

Las gotas nasales pueden usarse para tratar infecciones sinusales. 
Los pacientes deben aprender form as de colocarse para tratar eficaz­
m ente el seno afectado:

■ Para tratar los senos etm oidales y esfenoidales, enseñar al paciente 
a tum barse con la  cabeza sobre el borde de la cam a o  con una alm o­
hada bajo los hom bros para que la  cabeza quede inclinada ligera­
m ente hacia atrás (figura 35-54 ■).

■ Para tratar los senos m axilares y frontales, enseñar al paciente a que 
asum a la m ism a posición tum bada con la cabeza g irada hacia el 
lado a tratar (figura 35-55 ■ ). Tam bién hay que enseñar al pacien­
te  a: a) resp irar por la  boca para ev itar aspirar el m edicam ento por 
la tráquea y los bronquios; b) perm anecer tum bado durante al 
menos 1 m inuto para que la solución entre en  contacto con la super­
ficie nasal, y c) evitar sonarse la nariz durante unos minutos.

Senos
etmoidales

Seno

Senos

F ig u ra  3 5 -5 4  ■  Posición de la cabeza para instilar gotas en los senos F ig u ra  3 5 -5 5  ■  Posición de la cabeza para instilar gotas en los senos 
etmoidales y esfenoidal. maxilares y frontales.
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M edicam entos vaginales
Los m edicam entos vaginales, o instilaciones, se introducen com o cre­
m as, gelatinas, espum as o  supositorios para tratar infecciones o  aliviar 
m olestias vaginales (p. ej., prurito  o  dolor). Suele usarse una técnica 
aséptica médica. Las crem as, gelatinas y espum as vaginales se aplican 
usando un aplicador tubular con un ém bolo. Los supositorios se intro­
ducen con el dedo índice de una m ano enguantada. Los supositorios 
están diseñados para fundirse a  la tem peratura corporal, de m anera que 
suelen alm acenarse en  el refrigerador para que se m antengan duros 
para su introducción. V éase en la técnica 35-12 la adm inistración de 
las instilaciones vaginales.

U na irrigación  (ducha) vaginal es el lavado de la  vagina con un 
líquido a  p resión  baja. Las irrigaciones vaginales no son necesarias 
de fo rm a habitual para la h ig iene fem enina, sino que se usan para 
ev itar in fecciones ap licando una solución an tim icrobiana que evita 
el crecim iento de los m icroorganism os, elim ina la secreción desagra­
dable o  irritan te y reduce la in flam ación  o  im pide la  hem orragia 
m ediante la  aplicación de ca lor o frío . En los hospita les se usa equi­
po y m ateriales estériles; en  casa no suele ser necesaria la  esterilidad, 
porque las personas están acostum bradas a los m icroorganism os que 
hay en sus am bientes. Pero la técnica estéril está  indicada si hay una 
h erida abierta.

VALORACION
Además de la valoración realizada por el profesional de enfermería rela­
cionada con la admin istración de cualquier medicamento, antes de 
aplicar los medicamentos vaginales valorar:

■  El o rificio vaginal en busca de inflamación: cantidad, carácter y  olor 
de la secreción vaginal

■  Presencia de molestias vaginales (p. ej., quemazón o prurito) 

Determ inar si los datos de la evaluación influyen en la administra­
ción del m edicamento (es decir, ¿es apropiado administrar el medica­
mento o es necesario interrumpirlo y notificarlo al médico?)

PLANIFICACIO N

Delegación
Debido a la necesidad de valoración e interpretación del estado 
de la paciente, la administración de medicamentos vaginales 
no se delega en un AE.

Equipo
■  RAM del paciente o impreso de ordenador
■  Paños
■ Supositorio o crema vaginales adecuados
■  Aplicador para crema vaginal

Guantes limpios 
Lubricante para un supositorio 
Toalla de un solo uso 
Almohadilla perineal limpia 

Para una irrigación, añadir:

Almohadilla impermeable
Equipo de irrigación vaginal (que suelen ser desechables), con una 
boquilla, tubo y  una pinza, y  un contenedor para la solución 
Solución de irrigación

A PLICACION
Preparación

1. Comprobar el RAM.
° Comprobar en el RAM el nombre del fármaco, la potencia, el 

número de gotas y la frecuencia recetada.
° Comprobar si el paciente tiene alergias.
• Si el RAM no está claro o falta información pertinente, compa­

rarla con la orden escrita más reciente del médico.
• Comunicar cualquier discrepancia con el profesional de enfer­

mería o médico responsable, según determ inen las normas de 
la institución.

2. Conocer las razones por las que el paciente recibe el medicamen­
to, la clasificación farmacológica, las contraindicaciones, los lími­
tes habituales de dosis, los efectos adversos y  las consideracio­
nes de enfermería para adm inistrar y evaluar los resultados 
deseados del medicamento.

Realización
1. Comparar la etiqueta del contenedor del medicam ento con el 

registro de medicamentos y comprobar la fecha de caducidad.
2. Si es necesario, calcular la dosis de medicamento.
3. Explicar a la paciente lo que va a hacer, por qué es necesario y 

cómo puede cooperar. Explicar a la paciente que una instilación

vaginal es norm alm ente un procedim iento indoloro y  que de 
hecho puede aliviar el prurito y el ardor si hay alguna infección. 
M uchas personas se sienten avergonzadas en este procedimien­
to, y algunas prefieren realizarlo por sí mismas si se les enseña a 
hacerlo. Comentar cóm o se usarán los resultados para planificar 
una asistencia y  tratam ientos adicionales.

4. Efectuar la higiene de las manos y  seguir los procedim ientos ade­
cuados para el control de la infección.

5. Proporcionar intim idad a la paciente.
6. Preparar a la paciente.

A ntes de realizar el procedim iento, verificar la identidad de la 
paciente usando los protocolos de la institución. Fundamento: 
Esto asegura que e l paciente correcto recibe e l medicamento  
correcto.
Pedir a la paciente que vacíe la vejiga. Fundamento: Si la vejiga 
está vacía, la paciente tendrá menos m olestias durante el tra­
tam iento y  se reducirá la posibilidad de lesión de l recubrim iento  
vaginal.
Ayudar a la paciente a ponerse en decúbito supino con las rodi­
llas flexionadas y  las caderas rotadas hacia fuera.

•  Colocar paños de manera que solo se exponga la zona peri­
neal.
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Adm inistración de instilaciones vaginales (cont.)

Preparar el equipo.
• Desenvolver el supositorio y ponerlo abierto sobre el envol­

torio.
o

•  Llenar el aplicador con la crema, gelatina o espuma recetada. 
Se proporcionan instrucciones del fabricante junto al aplicador.

Valorar y limpiar la zona perineal.
c Ponerse los guantes. F undam ento : Los guantes im piden la 

contaminación de las manos del profesional de enfermería con 
microorganismos vaginales y perineales.

° Inspeccionar el orificio vaginal, observar cualquier olor de la 
secreción procedente de la vagina y  preguntar por molestias 
vaginales.

° Proporcionar asistencia perineal para e lim inar m icroorganis­
mos. Fundam ento : Esto reduce las posibilidades de trasladar 
microorganismos a la vagina.

Adm inistrar el supositorio, la crema, la espuma, la gelatina o la
irrigación vaginal.

Supositorio
s Lubricar el extrem o redondeado (liso) del supositorio, que se 

introduce en primer lugar. Fundam ento : La lubricación facilita 
la inserción.

•  Lubricarse el dedo índice enguantado.
1 Exponer el orificio vaginal separando los labios con la mano no 

dominante.
c Insertar el supositorio unos 8-10 cm a lo largo de la pared pos­

terior de la vagina o todo lo profundo que sea posible. Funda­
m ento : La pared posterior de la vagina tiene unos 2,5  cm más 
que la pared anterior porque e l cuello uterino sobresale en la 
porción más superior de la pared anterior. O  
Pedir a la paciente que permanezca tumbada de 5 a 10 minutos 
después de la inserción. Las caderas pueden elevarse sobre 
una almohada. Fundam en to : Esta posición perm ite  que el 
medicam ento fluya en e l fondo de saco posterior después de 
que se haya fundido.

Crema, gela tina o espum a vaginal
Introducir suavemente el aplicador unos 5 cm.
Empujar lentam ente el ém bolo hasta que el aplicador se 
vacíe. 0
Retirar el aplicado y  colocarlo sobre la toalla. Fundam ento : El 
aplicador se pone sobre la toalla para evitar propagar microor­
ganismos.
Desechar el aplicador si es desechable o limpiarlo siguiendo las 
instrucciones del fabricante.
Pedir a la paciente que permanezca tumbada de 5 a 10 minutos 
después de la inserción.

Irrigación
• Colocar a la paciente sobre el empapador.
c Cerrar el tubo con una pinza. Mantener el contenedor de irriga­

ción unos 30 cm por encima de la vagina. Fundam ento : A  esta 
altura, la presión de la solución no debe s e rlo  suficientem ente  
grande com o para dañar e l recubrim iento vaginal.
Dejar correr líquido a través del tubo y la boquilla hacia el empa­
pador. F undam ento : El líquido corre a través de l tubo para 
elim inar e l aire y  hum edecer la boquilla.
Insertar la boquilla con cuidado en la vagina. Dirigir la boquilla 
hacia el sacro, siguiendo la dirección de la vagina.

O  Administración de un supositorio vaginal.

I  Uso de un aplicador para instilar una crema vaginal.

Insertar la boquilla unos 7-10 cm, iniciar el flu jo  y  rotar la boqui­
lla varias veces. F undam ento : Rotar la boquilla irriga todas las 
partes de la vagina.
Usar toda la solución de irrigación, permitiéndola flu ir libremen­
te  hacia el empapador.

•  Sacar la boquilla de la vagina.
Ayudar a la paciente a sentarse sobre el empapador. Funda­
m ento : Sentarse sobre e l empapador ayudará a drenar e l resto  
del líquido po r la gravedad.

10. Asegurar la comodidad de la paciente.
•  Secar el perineo con toallitas.
° Aplicar una almohadilla perineal limpia si hay un drenaje exce­

sivo.
11. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.
12. Registrar todas las evaluaciones e intervenciones de enfermería 

relacionadas con la técnica. Incluir el nombre del fármaco o solu­
ción de irrigación, la potencia, la hora y la respuesta de la paciente.

EVALUACION
■ Realizar el seguim iento basado en las observaciones de la eficacia de la administración o resultados que se desvían de lo esperado o lo normal 

en la paciente. Relacionar las observaciones con los datos previos si están disponibles.
■  Comunicar las desviaciones significativas de la normalidad al médico.

[>
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C o n s id e ra c io n e s  s e g ú n  la  e d a dM edicam entos rectales
L a introducción de medicam entos en el recto en  form a de supositorios
es una p ráctica frecuente. L a adm inistración rectal es un m étodo
cóm odo y seguro de adm inistrar ciertos m edicam entos. Sus ventajas
son las siguientes:

■ E vita la irritación de la  porción superior del tubo digestivo en los 
pacientes que se encuentran con este problem a (p. ej., en pacientes 
con náuseas o vómitos).

■ R esulta ventajoso cuando el m edicam ento tiene un sabor u olor des­
agradables.

■ E l fárm aco se libera a una velocidad lenta, pero estable.
■ Se cree que los supositorios rectales proporcionan concentraciones 

sanguíneas (títulos) m ayores del m edicam ento porque la sangre 
venosa procedente de la parte inferior del recto no pasa a través del 
hígado.

Para introducir un supositorio rectal:

■ A yude al paciente a ponerse en  posición lateral izquierda o  de Sims 
izquierda, con la parte superior de la pierna flexionada.

■ Retire las cubiertas de la cam a para exponer las nalgas.
■ Póngase un guante en la m ano que use para introducir el suposi­

torio.
■ Q uite el envoltorio del supositorio y lubrique el extrem o redondea­

do liso, o  lea  las instrucciones del fabricante. E l extrem o redon­
deado suele introducirse prim ero, y el lubricante reduce la  irritación 
de la m ucosa.

■ Lubrique el dedo índice enguantado.
■ A nim e al paciente a que se relaje respirando a través de la  boca. 

Esto suele relajar el esfínter anal externo.
■ Introduzca el supositorio  suavem ente en  el conducto anal, p o r el 

extrem o redondeado en prim er lugar (o según indiquen las instruc­
ciones del fabricante), a lo largo de la pared rectal usando el dedo 
índice enguantado. En un adulto introduzca el supositorio m ás allá 
del esfínter interno (es decir, 10 cm ) (figura 35-56 ■ ).

■ Evite introducir el supositorio en  las heces con el fin  de que pueda 
absorberse de form a eficaz.

■ A priete las nalgas del paciente entre sí durante unos m inutos.
■ P ida al paciente que perm anezca en  decúbito  lateral izquierdo o 

supino durante al m enos 5 m inutos para ayudar a re tener el suposi­
torio. El supositorio debe retenerse por diferentes períodos en fun­
ción de las instrucciones del fabricante.

F ig u ra  35 -5 6  ■  Introducción de un supositorio rectal más allá del 
esfínter interno y a lo largo de la pared rectal.

Administración de medicamentos rectales

LACTANTES/NIÑOS

■ Obtener ayuda para inmovilizar al lactante o niño pequeño. Esto 
evita lesiones accidentales debidas a m ovim ientos bruscos 
durante el procedimiento.

■  En un niño m enor de 3 años, el profesional de enfermería debe 
usar el quinto dedo enguantado para la inserción. Después de 
esta edad puede usar el dedo índice.

■  En un niño o lactante, insertar un supositorio 5 cm  o menos.

Fármacos inhalados
Los nebulizadores liberan la m ayoría de los m edicam entos adm inis­
trados a  través de la  vía inhalada. U n nebulizador se usa para adm inis­
trar una fina  pulverización (neblina o  vaho) de m edicam ento o  hum e­
dad  al paciente. H ay dos tipos de nebulización: atom ización  y 
aerosolización. E n  la atom ización, un dispositivo llam ado atom izador  
produce gotículas grandes para su inhalación. En la aerosolización, las 
gotículas se suspenden en  un gas, com o el oxígeno. Cuanto m enores 
sean las gotículas, m ás pueden inhalase en  la vía respiratoria. Cuando 
un m edicam ento está diseñado para la m ucosa nasal, se inhala a través 
de la nariz; cuando va destinado a la tráquea, los bronquios o los pul­
mones, se inhala a  través de la boca.

U n nebulizador de volum en grande puede proporcionar un vaho 
caliente o frío . Se usa para tratam ientos prolongados, com o el que 
sigue a la traqueotom ía. E l nebulizador ultrasónico (figura 35-57 ■ )

F ig u ra  35-57  ■  Nebulizador ultrasónico.

Por cortesía de Mabis Healthcare, Inc.
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F ig u ra  35-58  ■  Inhalador de dosis medida.

proporciona un 100% de hum edad y  puede aportar partículas lo sufi­
cientem ente pequeñas para que se inhalen profundam ente en la vía 
respiratoria.

El in h a la d o r de  dos is  m ed id a  (ID M ), un nebulizador de m ano 
(figura 35-58 ■ ), es un recipiente presurizado de m edicam ento que 
puede usar el pacien te para liberar el m edicam ento a través de un 
adaptador nasal. L a fuerza con la cual el aire se m ueve a través del 
nebulizador hace que las partículas grandes de solución m edicada se 
rom pan en  partículas m ás finas form ando un vaho o  pulverización 
fina. E l uso de un ID M  puede liberar dosis precisas, proporcionar la 
acción diana en los lugares necesarios y provocar menos efectos sisté- 
m icos que los m edicam entos liberados po r otras vías.

P ara  asegurar la lib erac ió n  co rrec ta  del m ed icam en to  recetado  
m ed ian te lo s ID M , los p ro fesionales de en ferm ería  deben  enseñar 
a  los p ac ien tes  a  u sa r lo s inhaladores correc tam en te . E l pacien te 
com prim e la bom bona del m edicam ento  con la m ano para libera r el 
m ed icam en to  a través  de la  boqu illa . P uede un irse un ex tenso r o 
e spaciador a  la  boqu illa  para fac ilita r la  abso rción  del m edicam en­
to  p ara  unos m ejores resu ltados (figu ra 35-59  ■ ). L os espaciadores 
son cám aras en  las que se in troduce el m edicam ento  y de las cuales

F ig u ra  35 -5 9  ■  Adm inistración de medicamentos en los pulmones 
usando un inhalador con válvula dosificadora y un espaciador.

Por cortesía de Trudell M edical International.

inhala e l pacien te, de m anera que la dosis no se p ierde por esp ira­
ción . E n  «E ducación  del pacien te»  se proporcionan  in strucc iones a 
lo s pacien tes sobre el u so  de lo s ID M . Se están  p roduciendo nuevos 
ID M  que se ac tivan  con  la  re sp irac ión , en  lo s que la inhalac ión  
desen cad en a la lib era c ió n  de una dosis m ed ida  p rev iam en te  de 
m edicam ento .

ALERTA CLÍNICA
Es importante que el profesional de enfermería evalúe el uso correc­
to  del IDM. La capacidad de un paciente de usar un IDM correcta­
mente puede reducirse con el tiempo.

Depósito 
en la vía
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EDUCACIÓN DEL PACIENTE Uso del inhalador de dosis medida

Fotógrafía: Jenny Thomas. Fotógrafía: Jenny Thomas.

■  Asegurase de que la bombona está completa y  firm em ente unida
^a M n h a la d o r.
■  Quitar el tapón de la boquilla. Sujetar el inhalador con su parte supe­

rior hacia arriba y agitar el inhalador con fuerza de 3 a 5 segundos 
para mezclar el m edicamento de form a uniforme.

■  Espirar cóm odam ente (como en una respiración com pleta nor­
mal).

■  Mantener la bombona con su parte superior hacia abajo.
a. Sujetar el IDM a 2-4 cm de la boca abierta (figura 35-60 ■).

o
b. Colocar la boquilla lo suficientem ente alejada de la boca con su 

apertura hacia la garganta de manera que los labios puedan 
cerrarse alrededor de la boquilla (figura 35-61 ■ ). S iempre se 
coloca un IDM en la boca con un espaciador o con un extensor 
(figura 35-62 ■).

A D M IN IS TR A C IÓ N  DEL MEDIC AM ENTO
■  Apretar una vez sobre el cartucho del IDM (lo que libera la dosis) e 

inhalar lentamente (de 3 a 5 segundos) y profundamente a través 
de la boca.

■  Mantener la respiración durante 10 segundos o el mayor tiem po 
posible. F u n d am en to : Esto perm ite  al aerosol alcanzar las vías res­
piratorias más profundas.

■ Retirar el inhalador de la boca o alejarlo de la boca.
■  Espirar lentamente a través de los labios fruncidos. Fu ndam ento : 

La espiración controlada m antiene la vía respiratoria pequeña abier­
ta durante la espiración.

■ Repetir la inhalación si se ha ordenado. Esperar 20-30 segundos 
entre las inhalaciones de medicamentos broncodilatadores. F u nda­
m en to : La prim era inhalación tiene la oportunidad de actuar y la 
dosis posterior llega a mayor profundidad en los pulmones.

■  Tras el uso del inhalador, enjuagarse la boca con agua corriente para 
elim inar cualquier resto del medicamento y reducir la irritación y la 
infección.

■  Limpiar la boquilla del IDM después de cada uso. Usar un jabón 
suave y agua, enjuagarla y dejarla que se seque al aire antes de 
volver a colocarla en el dispositivo.

■ Almacenar la bombona a temperatura ambiente. Evitar temperatu­
ras extremas.

■  Comunicar reacciones adversas, com o la inquietud, las palpitacio­
nes, el nerviosismo o el exantema al médico.

F igura 35-60  ■  Inhalador colocado lejos de la boca abierta.
F igura 35-62  ■  Un espaciador de extensión unido a la boquilla colo­
cada en la boca.

■  Muchos IDM contienen esteroides en busca de un efecto antiinfla­
matorio. El uso prolongado aumenta el riesgo de infecciones micó- 
ticas en la boca, lo que indica la necesidad de un cuidado atento de 
la boca.

Si se van a usar dos inhaladores, el m edicamento broncodilatador 
(que abre la vía respiratoria) debe darse antes de otros medicamentos. 
Una regla nemotécnica que ayuda a recordar esto es B antes de C (es 
decir, el broncodilatador antes del corticoesteroide).

Los pacientes pueden no usar correctamente los esteroides inhala­
dos porque no asocian estos medicamentos a un alivio inmediato de 
los síntomas. Los broncodilatadores actúan abriendo la vía respiratoria 
a corto plazo. Pero es el esteroide inhalado el que actúa com o «tirita 
química» para m antener controlada la inflamación de la vía respiratoria.

Figura  35-61 ■  Colocación de un IDM en la boca con los labios 
cerrados alrededor de la boquilla.



c

F ig u ra  35-63  ■  Cuatro tipos de jeringas usadas para irrigaciones. 
A. Asepto. B. Bulbo de goma. C. Jeringa con pistón. D. Pomeroy.

Irrigaciones
U na irrigación (lavado) es el lavado de una cavidad corporal con un 
chorro de agua u otro líquido que puede tener o no un m edicam ento. 
L a irrigación se realiza po r una o  m ás de las siguientes razones:

■ L im piar la zona, es decir, e lim inar un objeto extraño o secreciones 
excesivas

■ A plicar ca lor o frío
■ A plicar un m edicam ento, com o un antiséptico
■ R educir la inflam ación
■ A liviar las molestias

Es necesaria la asepsia quirúrgica cuando hay una rotura en la piel 
(p. ej., en la irrigación de una herida) o cuando se entra en  una cavidad 
corporal estéril (p. ej., la vejiga). A lgunas irrigaciones (p. ej., una irri­
gación vaginal, rectal o  gástrica) se realizan a  m enudo con seguridad 
usando la asepsia médica.

Se usan d iferentes tipos de jeringa para las irrigaciones. Las más 
com unes son la  A septo y la  de bulbo de gom a (figura 35-63 ■ ). Las 
jeringas se calibran a m enudo, lo que perm ite al profesional de enfer­
m ería determ inar la cantidad de irrigación que se aplica en  un m om en­
to dado.
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L a jeringa  A septo es una jeringa de plástico (o cristal) con un bulbo 
de gom a. Al apretar el bulbo para que el aire salga se produce una 
presión negativa, y puede aspirarse líquido en la jeringa. Cuando vuel­
ve a apretarse el bulbo, el líquido sale de la jeringa. Las jeringas A sep­
to  vienen en  varios tam años, desde 30 m l a 120 mi.

L a je rin g a  con bulbo de gom a se usa a  m enudo para irrigar los 
oídos. Com o la jeringa Asepto, la jeringa con bulbo de gom a viene en 
diferentes tamaños.

O tros sistem as que pueden usarse son la  je ringa  con pistón, que 
tiene una punta a la cual puede unirse el catéter, y la je ringa  Pomeroy. 
Pueden usarse catéteres para irrigaciones de heridas profundas y para 
algunos tipos de irrigaciones vesicales. L a jeringa  Pom eroy es una 
jeringa de m etal que suele usarse para irrigaciones óticas. U na solapa 
cerca de la punta im pide que la solución se pulverice hacia fuera. Tam ­
bién disponem os de botellas exprim ibles para irrigaciones. Suelen 
usarse para irrigaciones perineales y  algunas irrigaciones de heridas.

El m édico es el encargado de ordenar el tipo, cantidad, tem peratura 
y  potencia de la solución y la frecuencia de las irrigaciones. Suele 
usarse generalm ente solución salina norm al a  tem peratura corporal 
(37 °C) a  no ser que se especifique lo contrario. L a cantidad de solu­
ción usada varía con el lugar y  el objetivo de la irrigación. En las téc­
n icas 35-10 y  35-11 se dan pautas para adm inistrar irrigaciones ocula­
res y óticas, respectivam ente.

Ü M g a S M I
El Sr. Ketron es un paciente de 20 años que acaba de volver a la unidad 
de enfermería tras una apendicectomía quirúrgica urgente. Está des­
pierto y  se queja de dolor leve en la incisión. El vendaje está seco e 
intacto, y  tiene una infusión intravenosa de solución de lactato sódico 
compuesta que pasa a 125 ml/h. Va a recibir 1 g de una cefalosporina 
por vía intravenosa cada 4  horas hasta que sea capaz de tolerar líqui­
dos, en cuyo m om ento se le pasará a 200 mg de cefixima por vía oral 
diarios hasta el alta y  durante 1 semana ya en su casa. También se le 
han recetado 2,5 mg de sulfato de morfina IV cada 4 horas para el 
dolor, cuando sea necesario.

1. Siempre es posible que la persona que recibe antibióticos pueda 
experimentar efectos colaterales o una reacción alérgica. ¿Cómo 
difiere una reacción alérgica de un efecto colateral?

2. Predecir las posibles consecuencias de no obtener una anamne­
sis sobre los medicamentos del Sr. Ketron, a pesar del hecho de 
que recibirá antibióticos y analgésicos.

3. El Sr. Ketron se queja de dolor y usted ha preparado la morfina IV. 
¿Qué valoraciones haría antes de dar la morfina?

4. ¿Qué precauciones debe tom ar, si es que debe tom ar alguna, 
antes de adm inistrar m edicam entos por vía intravenosa al 
Sr. Ketron?

5. El Sr. Ketron tomará antibióticos por vía oral cuando tolere alimen­
tos y  líquidos por vía oral. ¿Qué diferencia hay si este fármaco se 
da antes o después de las comidas si es que hay alguna?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.
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Capítulo 35  Revisión

PUNTOS CLAVE
■  Los m edieamentos tienen varios nombres. Los profesionales de 

enfermería deben saber los nombres genérico y de marca de un medi­
camento y ser conscientes de sus efectos terapéuticos y adversos.

■  La legislación federal respecto a los fármacos regula la producción, 
receta, distribución y  administración de los fármacos.

■  La ley de práctica de enfermería define los lím ites de la responsabili­
dad del profesional de enfermería respecto a los medicamentos.

■  Los efectos adversos de los medicamentos son la toxicidad farmaco­
lógica, la alergia a los fármacos, la tolerancia farmacológica, el efecto 
idiosincrásico y las interacciones farmacológicas.

■  Varios factores d iferentes al propio fármaco pueden afectar a su 
acción. Estos son el embarazo; la edad; el sexo; los factores culturales, 
étnicos y genéticos; la dieta; el entorno del paciente; los factores psi­
cológicos; la enfermedad; y el m om ento de administración.

■  Se usan diversas vías para administrar medicamentos: oral, sublingual, 
bucal, parenteral, tópica o a través de una sonda nasogástrica o de 
gastrostomía. Cuando adm inistre un m edicamento, el profesional 
de enfermería debe asegurarse de que es adecuado para la vía espe­
cificada.

■  Las órdenes de administración de m edicamentos deben incluir el 
nombre del paciente, la fecha y la hora en que se escribe la orden, 
el nombre del m edicamento, la posología, la frecuencia y la vía de 
administración y  la firm a del médico que ha dado la orden o del profe­
sional de enfermería. Los profesionales de enfermería deben cuestio­
narse cualquier orden que no esté clara antes de ejecutar la orden.

■  Las órdenes telefónicas o verbales debe consignarlas el médico den­
tro  del período especificado por las normas de la institución (habitual­
mente 24 a 48 horas).

■  Se usan tres sistemas de medida en Norteamérica: el sistema m étri­
co, el sistema apotecario y el sistema local. Puede ser necesario que 
el profesional de enfermería convierta los pesos y  las medidas entre 
estos tres sistemas.

■  Pueden usarse varias fórm ulas para calcular las dosis: fórmula básica, 
razón y  proporción, ecuación fraccionada y  análisis dimensional. Las 
dosis pediátricas se calculan según el peso o la superficie corporal del 
niño.

■  Los profesionales de enfermería deben evaluar siempre el estado físi­
co del paciente antes de dar ningún medicam ento y obtener una 
anamnesis respecto a los medicamentos.

■  La conciliación de los medicamentos es otra form a que el profesional 
de enfermería usa para asegurarse de que los pacientes reciben los 
medicamentos y  posologías adecuados. Tres importantes áreas para 
la conciliación de los medicamentos ocurren en: a) el ingreso; b) duran­
te  los informes de cambio de turno, transferencias y  con nuevos regis­
tros de administración, y  c) tras el alta.

■  Cuando administra medicamentos, el profesional de enfermería obser­
va los «derechos» especificados para asegurar una administración 
correcta. Cuando se preparan medicamentos, el profesional de enfer­
mería comprueba tres veces la etiqueta del recipiente con el RAM.

El profesional de enfermería siempre identifica al paciente adecuada­
m ente antes de administrarle medicam entos y permanecer con él 
hasta que se tom e el medicamento.

Los medicamentos, una vez administrados, se registran lo antes po­
sible.

Los medicamentos que se administran por vía parenteral actúan con 
más rapidez que los que se dan por vía oral o tópica y deben preparar­
se usando la técnica aséptica.

Cuando se prepara una mezcla de dos insulinas en una sola jeringa, el 
vial de insulina no modificada nunca debe contaminarse con la insulina 
modificada.

La selección adecuada del lugar es esencial para la inyección intramus­
cular, con el fin  de evitar lesiones tisulares, óseas o nerviosas. El pro­
fesional de enfermería debe palpar siempre las referencias anatómi­
cas cuando seleccione un sitio.
•  La zona ventroglútea es el s itio de elección más seguro debido a 

que el músculo glúteo es más grueso y no hay nervios penetran­
tes.

•  La zona dorsoglútea no debe utilizarse para poner inyecciones por­
que supone un riesgo innecesario e inaceptable para los pacientes.

Se recomienda el m étodo del trazo en Z para las inyecciones intramus­
culares porque es menos doloroso que la técnica de inyección tradi­
cional y  disminuye la filtración de los medicamentos irritantes o que 
manchan hacia el te jido subcutáneo.

En los pacientes que reciben una serie de inyecciones (p. ej., insulina, 
heparina de bajo peso molecular) se deben rotar los sitios de inyección
o alternarse.

Después de su uso, las agujas no  deben volver a taparse con el capu­
chón, sino que hay que elim inarlas en contenedores resistentes a la 
punción.

Los medicamentos intravenosos pueden administrarse por diferentes 
métodos: una infusión de volumen grande, una infusión con control de 
volumen, una infusión intravenosa interm itente, un bolo intravenoso o 
puertos para inyección interm itente. En todos estos m étodos, el 
paciente tiene ya una vía IV o un acceso IV com o un cierre de salino.

Los medicamentos tópicos se aplican en la piel y  las mucosas en zonas 
como los ojos, el conducto auditivo externo, 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 medi­
cam entos en aerosol. Para una administración correcta del medica­
m ento recetado mediante los IDM, los profesionales de enfermería 
deben enseñar a los pacientes a usarlos correctamente.

Las irrigaciones de cavidades corporales pueden realizarse para: a) eli­
minar un objeto extraño o secreciones excesivas; b) aplicar calor o frío; 
c) aplicar un medicamento, com o un antiséptico; d) reducir la inflama­
ción, y  e) aliviar las molestias.

La asepsia quirúrgica para una irrigación es necesaria cuando hay heri­
das en la piel (p. ej., en la irrigación de una herida) o siempre que se 
entra en una cavidad estéril (p. ej., la vejiga).
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. Un paciente le dice al profesional de enfermería: «Esta pastilla tiene 

un color diferente a la que suelo tomar en casa». ¿Cuál es la mejor 
respuesta del profesional?
1. «Siga y tóm ese su medicina.»
2. «Comprobaré de nuevo sus ordenes de administración de medi­

camentos.»
3. «Puede ser que el médico le haya recetado un m edicamento 

diferente.»
4. «Dejaré la pastilla aquí m ientras lo compruebo con el médico.»

2. Si los siguientes medicamentos están enumerados en el registro de 
administración de medicamentos (RAM). ¿Qué orden de administra­
ción de medicam entos debe cuestionar el profesional de enfer­
mería?
1. Furosemida, 40 mg, VO, inmediatamente.
2. Ampicilina, 500 mg, cada 6 horas, catéter cola de cerdo IV.
3. Insulina Humulin I, 36 unidades, por vía subcutánea, todas las 

mañanas antes del desayuno.
4. Codeína cada 4-6 horas, VO, cuando sea necesario para el dolor.

3. El médico recetó 3 m i de un medicamento para administrar por vía 
IM profunda a una mujer de 40 años que mide 1,73 m y pesa 61 kg. 
¿Qué m étodo es el más adecuado de administración?
1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,56 cm 

de longitud.
2. Dos jeringas de 3 mi, aguja calibre 20-23 y  3,75 cm de longitud.
3. Dos jeringas de 2 mi, aguja calibre 25 y 1,56 cm de longitud.
4. Dos jeringas de 2 mi, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud.

4. El profesional de enfermería va administrar 0,75 m i de medicamen­
to  por vía subcutánea en el brazo a un paciente de 50 años de 
136 kg. El profesional de enfermería pellizca unos 5 cm de tejido del 
paciente en el brazo. ¿Cuál es más adecuada para el profesional de 
enfermería?
1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm 

de longitud.
2. Dos jeringas de 3 mi, aguja calibre 20-23 y  3,8 cm de longitud.
3. Una jeringa de 2 mi, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud.
4. Una jeringa de 2 mi, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm  de longitud.

5. El profesional de enfermería va a hacer una prueba de tuberculina a 
un hombre de 22 años que mide 1,8 m y pesa 81 kg. ¿Cuál es la más 
adecuada para el profesional de enfermería?
1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm 

de longitud.
2. Dos jeringas de 3 mi, aguja calibre 20-23 y  3,8 cm de longitud.

3. Una jeringa de 2 mi, aguja calibre 25 y  1,58 cm de longitud.
4. Una jeringa de 2 mi, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud.

6. Un profesional de enfermería va a administrar 0,5 mi de un medica­
m ento por inyección IM a un paciente anciano emaciado. ¿Cuál de 
las siguientes es la más adecuada para el profesional de enfermería?
1. Una jeringa de tuberculina, aguja de calibre 25-27 y 0,63-1,58 cm 

de longitud.
2. Dos jeringas de 3 mi, aguja calibre 20-23 y  3,8 cm de longitud.
3. Una jeringa de 2 mi, aguja calibre 25 y 1,58 cm de longitud.
4. Una jeringa de 2 mi, aguja de calibre 20-23 y 2,5 cm de longitud.

7 . Un paciente anciano con insuficiencia renal va a recibir un medica­
m ento para el corazón. ¿Qué es más probable que adm inistre el 
profesional de enfermería?
1. Una dosis menor.
2. La dosis estándar.
3. Una dosis mayor.
4. Dosis divididas.

8. La administración adecuada de un medicamento ótico a un paciente 
de 2 años comprende ¿cuál de las siguientes acciones?
1. Tirar del pabellón auricular recto y  hacia atrás.
2. Tirar del pabellón auricular hacia atrás y abajo.
3. Tirar del pabellón auricular hacia arriba y atrás.
4. Tirar del pabellón auricular recto hacia arriba.

9. Un médico escribe una prescripción de 0,15 mg de digoxina por vía 
intravenosa al día. El medicamento está disponible en una concen­
tración de 400 microgramos por mi. ¿Cuántos mi administrará el 
profesional de enferm ería?________________

10. Un estudiante de enfermería se prepara para administrar insulina 
a un paciente con diabetes. Indicar el orden correcto para la admi­
nistración de este medicamento:
1. Limpiar la zona con alcohol.
2. Introducir la aguja con rapidez en el tejido subcutáneo.
3. Mezclar las insulinas.
4. Evaluar la piel para la inyección.
5. Pellizcar ligeramente la piel.
6. Inyectar el medicamento.
7. Contar hasta cinco.
8. Retirar la jeringa.

Secuencia correcta:________________

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería

#  P u ed e  e n c o n tra r  m a te r ia le s  d e  e stu d io  
g a d ic io n a le s  en 

nursing.pearsonhighered.com
P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.
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36Integridad de la piel 
y cuidado de las heridas

O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

Al fina lizar el cap ítu lo , usted  será capaz de:

1 . D escrib ir los fa c to re s  que  afectan  a la in tegridad  de la piel.

2 .  Id e n tifica r a los pac ien tes  con riesgo  de padece r ú lceras por 
presión.

3 .  D escrib ir los cua tro  estad ios del desarro llo  de las úlceras por 
presión.

4 .  D ife renc ia r la c ica trizac ión  prim aria  y  secundaria  de la herida.

5 .  D escrib ir las tre s  fa se s  de la c icatrización de las heridas.

6 . Iden tifica r los tres  tip o s  p rinc ipa les de exudados de heridas.

7 .  Iden tifica r las p rinc ipa les com p licac iones  de la c icatrización de 
la herida y  los  fa c to re s  que  la a fectan.

8 . Iden tifica r los da tos de evaluación re fe ridos  a la in tegridad  de 
la piel, las zonas con pres ión  y  las heridas.

9 .  Iden tifica r los d iagnós ticos  de en fe rm ería  asociados a la a lte ­
ración de la in tegridad  de la piel.

1 0 .  Iden tifica r aspectos esencia les de  la p lan ificación de la as is ten­
cia para m an te n e r la in tegridad  de la piel y  p ro m o ve r la c ica tri­
zación de las heridas.

1 1 . D escrib ir las estra teg ias de en fe rm ería  para tra ta r las úlceras 
por presión, favo re ce r la c icatrización de las heridas y  ev ita r las 
com p licac iones  de la c icatrización de las heridas.

1 2 . Iden tifica r los ob je tivos  de los m ate ria les  de venda je  y  venda­
je s  anchos para heridas usados con  frecuencia .

1 3 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  siguen para:
a. O b te n e r m uestras de las heridas.
b. Irrigar una herida.
c. C o locar após itos.
d. A p lica r frío  y  ca lor hú m e d o  y  seco.

1 4 . Iden tifica r las respuestas fis io lóg icas  a la ap licación de ca lor y  
frío  y  sus  ob je tivos.

1 5 . R econocer cuándo se  pueden de legar aspectos de l cu idado de 
la p ie l y  las heridas en los auxiliares de en fe rm ería .

1 6 . P resentar la d o cum en tac ión  pe rtin e n te  y  los  in fo rm e s  sobre  la 
in tegridad  de la p ie l y  el cu idado de la herida.

A erób ico , 932 Exudado p u ru len to , 927 M aceración, 921

A naerób ico , 932 Exudado sangu ino len to , 927 Pus, 927

A p ro x im a d o , 922 Exudado se rosangu ino len to , 927 Q uelo ide, 927

Baño de asiento, 954 Exudado seroso, 927 R egeneración, 922

Cicatrización po r p rim era  in tenc ión , 922 Fagocitosis, 926 Relleno, 944

Cicatrización po r segunda in tenc ión , 925 Fibrina, 925 Supuración , 927

Colágeno, 926 Fricción, 921 Te jido  de g ranu lac ión , 926

C om presa, 953 Fuerza de c iza llam ien to , 921 Tercera in tenc ión , 925

Dehiscencia, 927 Hem atom a, 927 Ú lceras po r p res ión , 921

D esbridam ien to , 939 H em orrag ia , 927 Vasoconstricc ión , 949

Escara, 926 Hem ostasia, 925 V asod ila tac ión , 921

Escoriación, 921 H iperem ia reactiva, 921 Venda, 945

Evisceración, 927 Inm o v ilid a d , 921 Vendaje am p lio , 948

Exudado, 927 Isquem ia, 921
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L a piel es el órgano m ás ex tenso  del cuerpo y desem peña num erosas 
funciones im portantes en el m antenim iento de la  salud y la  pro tec­
ción fren te a las lesiones. U na de las funciones m ás im portantes del 
personal de salud es m antener la in tegridad de la piel y estim ular la 
cicatrización  de las heridas. El deterioro  de la  in tegridad cu tánea no 
es un problem a frecuente en  la m ayoría de las personas sanas, pero es 
u na am enaza para los ancianos, as í com o para los pacientes que tie ­
nen restring ida su m ovilidad, los enferm os crónicos o los que presen­
tan  traum atism os, y para aquellos que se som eten  a tratam ientos 
invasivos. Para p ro teger la p iel y tra ta r las heridas de form a eficaz, 
el p rofesional de enferm ería tiene que conocer los factores que afec­
tan  a  la  in tegridad  cu tánea, la  fisio log ía de la cicatrización  de las 
heridas y las m edidas específicas para estim ular las condiciones ópti­
m as de la piel.

Integridad de la piel
Piel in tacta quiere decir que la piel tenga un aspecto norm al y que las 
capas cutáneas no estén interrumpidas por heridas. E l capítulo 30 O ©  
proporciona detalles sobre la exploración física del sistem a tegum en­
tario. Los factores internos com o la genética, la edad y la salud subya­
cente del individuo, as í com o factores externos com o la  actividad 
influyen en  el aspecto y la integridad de la piel.

La herencia y la genética determ inan m uchos aspectos de la piel de 
una persona, com o su color, la sensibilidad a la  luz solar y  la  alergia. 
L a edad influye en la integridad cutánea en  que la piel de las personas 
m uy jóvenes y m uy m ayores es m ás frágil y m ás susceptible a dañarse 
que la de la m ayoría de los adultos. Sin em bargo, las heridas suelen 
curarse con m ayor rapidez en los lactantes y en  los niños.

M uchas enferm edades crónicas y sus tratam ientos afectan  a  la 
integridad cutánea. Las personas con la  circulación arterial periférica 
dañada suelen tener la  piel de las p iernas que se daña con facilidad. 
A lgunos m edicam entos, com o los corticoestero ides, hacen  que la 
p iel se vuelva m ás fina  y esto  hace que se dañe con m ás facilidad. 
M uchos m edicam entos aum entan la sensibilidad a la luz so lar y  pue­
d en  ser un fa c to r de p red isposición  a quem aduras solares graves. 
A lgunas de las causas m ás frecuentes que p rovocan  este  tipo de 
lesión son ciertos antib ió ticos (p. ej., te traciclina y doxiciclina), los 
fárm acos de la qu im ioterap ia para el cáncer (p. ej., m eto trexato) y 
algunos fárm acos psico terapéuticos (p. ej., an tidepresivos tricícli- 
cos). U na m ala nutrición  tam bién puede in terferir en  el aspecto y  la 
función de la p iel norm al.

Tipos de heridas
Las heridas corporales son intencionadas o  involuntarias. Los traum a­
tism os intencionales se producen durante el tratam iento. Por ejemplo, 
las intervenciones o las punciones venosas. A unque la elim inación de 
un tum or, por ejem plo, es terapéutica, el cirujano tiene que cortar los 
tejidos corporales y de esta  form a los traum atiza. Las heridas involun­
tarias  son accidentales; por ejem plo, una persona puede fracturarse un 
brazo en un accidente con el coche. Si los tejidos se traum atizan sin 
que se rom pa la piel, la herida es cerrada. La herida es abierta cuando 
se rom pe la  superficie de la piel o la mucosa.

Las heridas pueden describirse según la  m anera en que se adquie­
ren (tabla 36-1). T am bién se pueden describir según la  probabilidad y 
el grado de contam inación de la herida:

■ Las heridas limpias son heridas que no están infectadas, con una 
inflamación m ínim a y que no han penetrado en las vías respiratorias, 
alimentarias, genitales ni urinarias. Suelen ser heridas cerradas.

■ Las heridas contam inadas limpias  son las heridas quirúrgicas que 
han afectado a las vías respiratorias, alim entarias, genitales o urina­
rias. Estas heridas no m uestran signos de infección.

■ Las heridas contam inadas  son las heridas abiertas, recién hechas y 
accidentales y las heridas quirúrgicas en  las que se ha violado de 
form a im portante la técnica estéril o se ha producido una gran can­
tidad de vertido del tubo digestivo. Las heridas contam inadas m ues­
tran signos de inflam ación.

■ Las heridas infectadas o sucias  son las que tienen tejido muerto y las 
heridas con signos de infección clínica, com o los drenajes purulentos.

Las heridas, sin tener en  cuenta las quem aduras y las úlceras por 
presión, se clasifican según su profundidad, es decir, según las capas 
de tejido afectadas por la  herida (cuadro 36-1).

CUADRO 36-1 Clasificación de las heridas 
según su profundidad

■  Grosor parcial: limitada a la piel, es decir, la derm is y la epidermis; 
se cura por regeneración

■  Grosor com pleto: afecta a la dermis, la epidermis, el te jido sub­
cutáneo y posiblemente a los músculos y los huesos; es necesa­
ria una reparación con tejido conjuntivo

TABLA 36-1 Tipos de heridas

TIPO CAUSA DESCRIPCIÓN Y  CARACTERÍSTICAS

Incisión Instrumento afilado (p. ej., un cuchillo o un bisturí) Herida abierta; profunda o superficial

Contusión Golpe con un instrumento romo Herida cerrada, la piel tiene un aspecto 
equim ótico (con moratones) debido a los vasos 
sanguíneos dañados

Abrasión Arañazo superficial involuntario (p. ej., herida en las rodillas por una 
caída) o intencionado (p. ej., abrasión dérmica para elim inar marcas de 
pinchazos)

Herida abierta que afecta a la piel

Punción Penetración de la piel y a menudo de los tejidos subyacentes de un 
instrum ento afilado, de forma intencionada o involuntaria

Herida abierta

Laceración Los tejidos se desgarran y separan, a menudo por accidentes (p. ej., 
con maquinaria)

Herida abierta; los bordes suelen estar 
deshilachados

Herida penetrante Penetración de la piel y de los te jidos subyacentes, generalmente de 
form a involuntaria (p. ej., por una bala o fragm entos de metal)

Herida abierta
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Úlceras por presión
Las úlceras po r presión son lesiones de la piel y/o el tejido subyacen­
te, generalm ente sobre una prom inencia ósea, que se producen debido 
a la  acción  de una fuerza so la o com binada con el m ovim iento 
(B lack e t al., 2007). A ntes se denom inaban úlceras p o r  decúbito, lla­
gas p o r  presión  o  escaras. Las úlceras por presión son un problem a 
tanto en  el entorno de cuidados agudos com o en el entorno de cuidados 
a largo plazo, incluyendo el hogar. E n un estudio se confirm ó 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, tenían úlceras por presión (K eelaghan, M argolis, Zhan 
y Baum garten, 2008). H ealthy P eople 2010 (U .S. D epartm ent o f  
Health and  Hum an Services  [DHHS], 2000) estableció el objetivo de 
reducir la  prevalencia de las úlceras po r presión en  las residencias para 
ancianos (el núm ero de personas afectadas en cualquier m om ento 
determ inado) en  un 50% ; pasar de 16 por cada 1.000 residentes que se 
habían registrado en  1997 a 8 por 1.000. U n objetivo propuesto por 
H ealthy People 2020  es reducir la tasa de hospitalizaciones relaciona­
das con las úlceras po r presión en  los ancianos (D HHS, 2010). Uno de 
los N ational Patien t Safety Goals es la prevención de las úlceras por 
presión asociadas a los cuidados de salud (The Jo in t Commission, 
2008). Puesto que las úlceras po r presión son prevenibles, los seguros 
de salud públicos (y un núm ero cada vez m ayor de com pañías de segu­
ros de salud privados) ya no reem bolsan a  los centros de salud el cos­
to del tratam iento de las úlceras por presión asociadas a  los cuidados 
de salud. A dem ás, el desarrollo de una úlcera por presión en fase III 
o  IV (v. m ás adelante en este capítulo) se considera un incidente decla­
rable grave (N ational Q uality Forum, 2008).

ALERTA DE SEGURIDAD
N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0
O b je t iv o  14: P re v e n ir  las  ú lc e ra s  p o r  p re s ió n  a s o c iad a s  a los
c u id a d o s  d e  s a lu d  (ú lc e ra s  p o r  d e c ú b ito )
■  Evaluar y reevaluar periódicamente el riesgo de cada uno de los 

residentes de desarrollar una úlcera por presión y tom ar medidas 
para abordar los riesgos identificados.
Fu ndam ento : Las úlceras por presión (decúbito) siguen siendo 
problemáticas en todos los entornos de salud. La mayoría puede 
prevenirse y  puede detenerse el deterioro hasta la fase 1. El uso de 
pautas para la práctica clínica perm ite identificar de forma eficaz a 
los residentes y defin ir la intervención temprana para prevenirlas.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals, Long Term Care.

Causas de las úlceras por presión
Las úlceras por presión se deben a  una isq uem ia  localizada, una defi­
ciencia del aporte sanguíneo al tejido. El tejido está com prim ido entre 
dos superficies, generalm ente la superficie de la cam a y el esqueleto 
óseo. C uando la  sangre no puede llegar al tejido, el ox ígeno y los 
nutrientes no llegan a las células, los productos residuales del m etabo­
lism o se acum ulan en  las células y, com o consecuencia de ello, el 
tejido muere. L a presión continua y prolongada tam bién daña los 
vasos sanguíneos pequeños.

D espués de que la  p iel se ha com prim ido, su aspecto es pálido, 
com o si se hubiera sacado de e lla  la  sangre. C uando se aliv ia la pre­
sión, la piel tom a un co lor rojo brillante, llam ado hip e re m ia  reactiva . 
El co lor se debe a la v as o d ila tac ió n , un proceso en el que la sangre 
inunda toda la zona para com pensar el período anterior de flujo san­
guíneo obstaculizado. L a hiperem ia reactiva suele durar de la m itad a 
tres cuartos de lo que dura el obstáculo al flujo de sangre a  la  zona. Si

desaparece el eritem a en este tiem po, podem os anticipar que no se 
producirá daño en e l tejido. Pero si el eritem a no desaparece, entonces 
se ha producido daño en el tejido.

Factores de riesgo
Hay diversos factores que contribuyen a la form ación de las úlceras 
p or presión: la fricción y el cizallam iento, la m ala nutrición, la  incon­
tinencia fecal y urinaria, la afectación del estado m ental, la dism inu­
ción de la sensibilidad, el calor corporal excesivo, la edad avanzada y 
la presencia de ciertas enferm edades crónicas.

Fricción y fuerza de cizallam iento
L a fricción es una fuerza que actúa en paralelo a la superficie de la piel. 
Por ejem plo, las sábanas que se frotan con la piel crean fricción. La 
fricción puede raspar la piel, es decir, elim inar las capas superficiales,
lo que la hace m ás propensa a  la  rotura.

L a fu erza  de  c iza llam iento  es una combinación de fricción y presión. 
Suele ocurrir cuando un paciente adopta la posición de sentado en la 
cama. En esta posición, el cuerpo tiende a resbalar hacia los pies de 
la cama. Este m ovimiento hacia abajo se transm ite al hueso del sacro y 
a los tejidos profundos. A l mism o tiempo, la piel que está sobre el sacro 
tiende a  no m overse debido a  la adherencia entre la piel y la ropa de 
cama. De este modo la piel y los tejidos superficiales permanecen rela­
tivamente inmóviles en relación con la superficie de la cam a, mientras 
que los tejidos m ás profundos se unen firm em ente al esqueleto y se 
mueven hacia abajo. Esto provoca una fuerza de cizallamiento sobre la 
zona donde se encuentran los tejidos más profundos y  los tejidos super­
ficiales. La fuerza daña los vasos sanguíneos y los tejidos en esta zona.

Inmovilidad
La in m o v ilid ad  se refiere a una reducción en la cantidad y el control del 
movimiento que tiene una persona. Las personas solemos movem os 
cuando experim entam os incom odidad po r la presión en  una zona del 
cuerpo. Las personas sanas no suelen aum entar su tolerancia a la pre­
sión. Sin embargo, la parálisis, la debilidad extrem a, el dolor o cualquier 
causa de disminución de la actividad pueden dificultar la capacidad de 
una persona de cam biar de posición de forma independiente y de este 
modo aliviar la presión, incluso aunque la persona la perciba.

Nutrición inadecuada
U na m ala nutrición prolongada provoca pérdida de peso, atrofia m us­
cular y pérdida del tejido subcutáneo. Estos tres factores reducen el 
alm ohadillado que hay entre la p iel y los huesos, lo que increm enta 
el riesgo de que se produzca una úlcera por presión. D e form a más con­
creta, la  ingestión inadecuada de proteínas, carbohidratos, líquidos, 
cinc y vitam ina C  contribuye a la form ación de las úlceras por presión.

L a hipoproteinem ia (el contenido anorm alm ente bajo de proteínas 
en  la sangre), debida a una ingestión inadecuada o a  una pérdida anó­
m ala, predispone al paciente al edem a en  zonas en declive. E l edem a 
(la presencia de un exceso de líquido intersticial) hace que la piel sea 
m ás propensa a las lesiones debido a que dism inuye su elasticidad, 
resistencia y vitalidad. El edem a aum enta la distancia entre los capila­
res y  las células, y por tanto dism inuye la difusión del oxígeno hacia 
las células del tejido y de los m etabolitos desde las células.

Incontinencia feca l y urinaria
La hum edad por la incontinencia provoca la m acerac ió n  cutánea (el 
tejido se ablanda porque está húm edo y em papado) y hace que la  epi­
derm is se erosione con m ás facilidad y sea m ás susceptible a  las heri­
das. Las enzim as digestivas de las heces, el drenaje de la  sonda naso- 
gástrica y  la u rea de la  orina tam bién contribuyen a la escoriación
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cutánea (zona en  la se pierden las capas superficiales de la piel, cono­
cida tam bién com o zona denudada). C ualquier acum ulación de secre­
ciones o excreciones irrita la piel, alberga microorganism os y  hace que 
el individuo sea m ás propenso a la rotura de la piel y a las infecciones.

Disminución del estado mental
L as personas con un nivel de consciencia reducido, po r ejem plo, los 
que están inconscientes, están m uy sedados o tienen dem encia, tienen 
riesgo de sufrir úlceras po r presión porque son menos capaces de reco­
nocer y responder al dolor asociado a la presión prolongada.

Disminución de la sensibilidad
L a parálisis, los accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades neu- 
rológicas pueden provocar una pérdida de sensibilidad de una zona del 
cuerpo. L a pérdida de sensibilidad reduce la capacidad de una persona 
de responder a un traumatismo, al frío y al calor excesivo y  a las pares­
tesias («hormigueo»), que son una señal de la pérdida de la circulación. 
L a pérdida de la sensibilidad también reduce la capacidad del cuerpo de 
reconocer heridas y de proporcionar m ecanismos para su cicatrización.

Calor excesivo del cuerpo
El ca lor corporal es otro factor que contribuye a la aparición de las 
ú lceras por presión. U na tem peratura corporal elevada aum enta el 
m etabolism o y esto increm enta la necesidad celular del oxígeno. Este 
increm ento es particularm ente intenso en  las células de una zona que 
está bajo presión, que ya presentaban de por sí una deficiencia de oxí­
geno. Las infecciones graves que llevan consigo un increm ento de la 
tem peratura corporal pueden afectar a la capacidad del cuerpo de 
enfrentarse a los efectos de la com presión del tejido.

Edad avanzada
El proceso de envejecim iento provoca varios cam bios en la piel y en 
las estructuras que la  sustentan, lo que hace que las personas m ayores 
sean m ás propensas a que se deteriore la integridad cutánea. Estos 
cam bios son los siguientes:

■ Pérdida de m asa corporal m agra
■ A delgazam iento generalizado de la  epiderm is
■ D ism inución de la  fuerza y  elasticidad de la piel debido a los cam ­

bios en las fibras de colágeno de la dermis
■ Increm ento de la sequedad debido a  la dism inución de la  grasa pro­

ducida por las glándulas sebáceas
■ D ism inución de la percepción del dolor debido a la reducción del 

núm ero de órganos cutáneos responsables de recoger la sensación 
de presión y toque superficial

■ D ism inución del flujo venoso y arterial debido al envejecim iento de 
las paredes vasculares

Enfermedades crónicas
A lgunas enferm edades crónicas, com o la diabetes y  las enferm edades 
cardiovasculares, son factores de riesgo de las roturas de la piel y  retra­
san su cicatrización. Estas enferm edades reducen el transporte del oxí­
geno a las células po r la  m ala perfusión, y esto  hace que la  cicatriza­
ción se retrase y  sea peor e  increm enta el riesgo de padecer úlceras por 
presión.

Otros factores
O tros factores que contribuyen a la form ación de las úlceras por pre­
sión son las técnicas mal realizadas de transferencia y  elevación, la 
postura inadecuada, las superficies de apoyo duras y la aplicación 
incorrecta de los dispositivos de alivio de la presión.

Estadios de las úlceras por presión
Los cuatro estadios reconocidos de las úlceras po r presión relaciona­
dos con el daño del tejido que se ve a sim ple vista se m uestran en la 
figura 36-1 ■.

Herramientas de valoración del riesgo
A unque los pacientes pueden correr el riesgo de presentar m uchas alte­
raciones variadas de la integridad cutánea, las más frecuentes y las más 
fáciles de ev itar son las úlceras p o r presión. D isponem os de varias 
herram ientas de evaluación del riesgo que proporcionan a los profesio­
nales de enferm ería m edios sistem áticos para identificar a  los pacien­
tes con un riesgo alto de presentar úlceras por presión. La herram ienta 
elegida debe inclu ir la  recogida de datos sobre las zonas de inm ovili­
dad, la  incontinencia, la nutrición y  el grado de consciencia.

La Braden Scale fo r  Predicting Pressure Sore R isk  consta de seis 
subescalas: la percepción sensible, la hum edad, la actividad, la m ovi­
lidad, la  nutrición y  la fricción y cizallam iento (figura 36-2 ■ ). Es 
posible obtener un total de 26 puntos y  un adulto que puntúa po r deba­
jo  de los 18 puntos se considera en riesgo (Braden y B lanchard, 2007). 
P ara obtener m ejores resultados, los profesionales de enferm ería debe­
rían practicar el uso correcto de la escala.

L a N orton ’s Pressure A rea  Risk A ssessm ent Form Scale (tabla 36-2) 
incluye las categorías de enferm edad física general, estado mental, acti­
vidad, m ovilidad e incontinencia. Se ha añadido una categoría de medi­
cam entos por algunos usuarios, lo que da com o resultado una puntua­
ción posible de 24. Las puntuaciones de 15 o  16 deberían verse com o 
indicadores, no com o factores pronósticos de riesgo. Las herramientas 
de Braden y N orton deberían usarse cuando el paciente entra por pri­
m era vez en la institución de salud y siempre que cam bie la enfermedad 
del paciente. E n algunos centros de cuidados de pacientes crónicos, 
antes de adm itir a un paciente se aplica una escala de evaluación del 
riesgo com o la escala de Braden y N orton, que luego se repite regular­
mente, po r lo general una vez a  la semana. Esto increm enta el conoci­
m iento de los factores de riesgo específicos y los datos de la evaluación 
son el punto de partida a  partir de los cuales se plantean objetivos e 
intervenciones para m antener o m ejorar la integridad de la piel.

El recuadro «Pautas para la práctica» acom pañante describe los 
principios de la valoración de las zonas com unes som etidas a  presión.

Cicatrización de las heridas
L a cicatrización es una cualidad del tejido vivo; tam bién se denomina 
regeneración (renovación) de los tejidos. Puede considerarse en térmi­
nos de tipos de cicatrización, que tiene que ver con la decisión del cuida­
dor de si dejar que la herida cierre por sí m ism a o  cerrarla, y las fa ses  
de la cicatrización, que se refieren a los procesos naturales del cuerpo de 
reparación tisular. Las fases son las mismas en todas las heridas, pero la 
velocidad de la cicatrización depende de factores com o la cicatrización, 
la localización y lugar de la herida y la salud del paciente.

Tipos de cicatrización de la herida
Existen dos tipos de cicatrización, que están influidas por la cantidad de 
tejido perdida. La cicatrización por p rim era  intención ocurre cuando las 
superficies tisulares se han ap ro x im ad o  (acercado) y no hay ninguna 
pérdida de tejido o  es mínima; se caracteriza por la formación de míni­
mo tejido de granulación y  cicatriz. Tam bién se llam a unión primaria  o 
cicatrización p o r  intención primaria. U n ejemplo de cicatrización de la 
herida por prim era intención prim aria es una incisión quirúrgica cerrada. 
Otro ejemplo sería el uso de adhesivo tisular, un pegam ento líquido 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 subcutánea 

Músculo

A

E stad io  III

D

F ig u ra  36-1 ■  Los cuatro estadios de las úlceras por presión. A. Estadio I: eritema que no palidece y que indica una posible ulceración. B. Estadio II: 
pérdida cutánea de grosor parcial (abrasión, ampollas o un cráter superficial) que afecta a la epidermis y posiblemente a la dermis. C. Estadio III: pérdida 
cutánea de grosor completo que implica daño o necrosis del tejido subcutáneo que puede extenderse hacia abajo, pero no a través de la fascia subya­
cente. Desde el punto de vista clínico, la úlcera se presenta como un cráter profundo con o sin socavamiento del tejido adyacente. D. Estadio IV: pérdida 
total del grosor de la piel con necrosis del te jido o daño de los músculos, huesos o estructuras de apoyo, como los tendones o la cápsula articular. También 
puede haber socavamiento y trayectos sinusales.
Dibujos de "C linical Practice Guideline, Pressure Ulcers in Adults: Prediction and Prevention," by U.S. Department of Health and Human Services, PPPPUA, Pub. No. 92-0047,1992, Rockville, MD: Public Health 
Service. Reproducido con autorización. Fotografías 8, C, D: por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramon, CA.
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TABLA 36-2 Formulario para la valoración del riesgo de la zona sometida a presión de Norton (sistema de puntuación)

A. CONDICIÓN FÍSICA GENERAL B. ESTADO MENTAL C. ACTIVIDAD D. MOVILIDAD E. INCONTINENCIA
Buena 4 Alerta 4 Camina 4 Plena 4 Nula 4
Moderada 3 Apático 3 Camina con ayuda 3 Ligeramente limitada 3 Ocasional 3
Mala 2 Confundido 2 Confinado a silla 2 Muy limitada 2 Habitualmente urinaria 2
Muy mala 1 Estuporoso 1 Encamado 1 Inmóvil 1 Doble 1

Reproducido de An Investigation of Geriatric Nursing Problems in Hospital, by D. Norton. R. McLaren, and A. N. Exton-Smith, 1975, Edinburgh, UK: Churchill Livingstone. Reproducido con autorización.

Si se espera a que se produzca un eritema no blanqueable antes de intervenir, 
¿se  producen más úlceras por presión que cuando se inician las intervenciones 
basadas en la puntuación del riesgo?

La primera fase de una úlcera por presión verdadera es el eritema que 
no se blanquea, por lo que la mayoría de los profesionales inicia las 
intervenciones cuando el eritema todavía se blanquea, es decir, recu­
pera el color normal de la piel cuando deja de aplicarse presión.

Se realizó un estudio controlado aleatorizado (Vanderwee, Gyp- 
donck y Defloor, 2007) para evaluar si la incidencia de las úlceras es 
mayor cuando se espera a iniciar las medidas preventivas hasta que 
aparece el eritema no blanqueable o cuando se inician las intervencio­
nes teniendo en cuenta las conclusiones de la evaluación de riesgos 
estándar. Se distribuyeron al azar pacientes ingresados en cirugía, 
medicina interna o en salas geriátricas (N  =  1 .617), en un grupo expe­
rimental o en un grupo de control. En el grupo experimental la preven­
ción comenzó solo cuando apareció eritema no blanqueable y en el 
grupo de control se inició el tratamiento cuando la puntuación de Bra­
den fue inferior a 17 o cuando apareció eritema no blanqueable. En 
ambos grupos la prevención fue idéntica, mediante un colchón de 
polietileno-uretano combinado con cambios de postura cada 4  horas o 
utilizando un colchón de aire con presión alternante.

Se observaron los puntos de presión todos los días y se clasificaron 
según los cuatro niveles del European Pressure Ulcer Advisory Panel. 
Se asignó una puntuación de la escala de Braden cada 3 días. Se utili­
zaron medidas preventivas en el 16% de los pacientes del grupo expe­

rimental y en el 32%  de los pacientes del grupo de control. La inciden­
cia de las úlceras por presión no fue significativamente diferente entre 
los dos grupos. Por lo tanto, cuando la prevención se aplazó hasta que 
apareció el eritema no blanqueable, muchos menos pacientes necesi­
taron medidas preventivas, y estos no desarrollaron más úlceras por 
presión que los pacientes que recibieron la prevención basada en el 
método de evaluación de riesgos estándar.

IMPLICACIONES
Este estudio tiene varias limitaciones que impiden que los profesionales 
de enfermería lleguen a la conclusión de que existen pruebas suficien­
tes que indican un cambio global en la práctica de la enfermería. Sin 
embargo, debido a la necesidad de asignar eficazmente los recursos, los 
profesionales de enfermería deben preguntarse siempre si los resulta­
dos de la evaluación recomiendan la intervención o «esperar y obser­
var». Este estudio indica que los resultados de aplazar las intervenciones 
basadas estrictamente en el riesgo para prevenir las úlceras por presión 
que requieren mucho tiempo o que son muy costosas podrían no ser 
mejores que los resultados que se consiguen si se espera hasta que 
aparezcan signos físicos reales de las primeras lesiones de los tejidos. 
Es necesario realizar más estudios para confirmar si esto puede demos­
trarse en otras poblaciones y en circunstancias diferentes.

U na herida que es extensa y  conlleva una pérdida considerable de 
tejido, y cuyos bordes no pueden o no deben aproxim arse, cura por 
cicatrizac ión  po r segun da in ten c ió n . U n ejem plo de cicatrización de 
la herida por segunda intención es una úlcera por presión. L a cicatri­
zación por segunda intención difiere de la cicatrización p o r prim era 
intención de tres form as: a) el tiem po de reparación es m ayor; b ) la 
cicatriz es m ayor, y c) la propensión a la infección es mayor.

Las heridas que se dejan abiertas 3 a 5 días para que el edem a o  la 
infección se resuelvan o el exudado drene y que se cierran después con 
suturas, grapas o adhesivos, curan por te rce ra  in tenc ión . Tam bién se 
llam a prim era intención retardada.

Fases de la cicatrización de la herida
L a cicatrización de la herida puede dividirse en tres fases: inflam ato­
ria, p roliferativa y de m aduración o  reestructuración.

Fase inflam atoria
L a fa se  inflam atoria  se inicia inm ediatam ente después de la lesión y 
dura de 3 a 6  días. Se producen dos procesos im portantes durante esta 
fase: hem ostasia y fagocitosis.

La hem o stas ia  (la interrupción de la hem orragia) se debe a la vaso­
constricción de los vasos sanguíneos grandes en  la zona afectada, la 
retracción de los vasos sanguíneos lesionados, el depósito de fib rina  
(tejido conjuntivo) y la form ación de coágulos sanguíneos en la zona. 
Los coágulos sanguíneos proporcionan una m atriz de fibrina que se 
convierte en  una estructura de apoyo para la reparación celular. Tam ­
bién se form a una costra sobre la superficie de la herida. Esta costra, 
form ada por coágulo y tejido m uerto y desecado, sirve de ayuda a la 
hem ostasia e inhibe la contam inación de la herida por m icroorganis­
mos. Por debajo de la costra, las células epiteliales m igran hacia la 
herida desde los bordes. Las células epiteliales sirven de barrera entre 
el cuerpo y el am biente, lo que im pide la entrada de m icroorganismos.

La fase inflam atoria tam bién im plica respuestas vasculares y celula­
res encam inadas a elim inar cualquier sustancia extraña y tejido muerto 
y desecado. E l riego sanguíneo de la herida aumenta, lo que aporta oxí­
geno y nutrientes necesarios para el proceso de cicatrización. La zona 
aparece enrojecida y edem atosa debido a esto. E l exudado de líquido y 
restos celulares es una acumulación normal y ayuda a limpiar la herida. 
L a producción de un exceso de exudado y otros factores puede alterar la 
cicatrización de la herida, en especial en las heridas crónicas.
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PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Evaluación de lug ares h ab itua lm en te  som etidos a presión

Asegurarse de que la luz es buena, preferiblemente natural o fluo­
rescente, porque las luces incandescentes pueden crear un efecto 
transiluminador.
Regular el ambiente antes de comenzar la evaluación de manera 
que la habitación no esté demasiado caliente ni demasiado fría. El 
calor puede hacer que la piel se enrojezca; el frío puede hacer que 
la piel palidezca o se haga cianótica.
Inspeccionar las zonas de presión (figura 36-3 ■ ) en busca de cam­
bios de color. Esto puede reducir la circulación sanguínea hacia la 
zona. Las zonas de presión deben tener un relleno capilar cuando 
se palpan con el extremo de un dedo de la mano.

Inspeccionar las zonas de presión en busca de abrasiones y exco­
riaciones. Una abrasión puede aparecer cuando la piel roza contra 
una sábana. Las excoriaciones pueden aparecer cuando la piel tiene 
un contacto prolongado con secreciones o excreciones corporales 
o con la humedad en los pliegues de la piel.
Palpar la temperatura superficial de la piel sobre las zonas someti­
das a presión (caliéntese primero 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 inflamación.
Palpar sobre las prominencias óseas y zonas en declive del cuerpo en 
busca de la presencia de edema, que se percibe esponjoso o blando.

Talones

F igura 36-3  ■  Zonas de presión del cuerpo. A. Decúbito supino. B. Decúbito lateral. C. Decúbito prono. D. Posición de Fowler.

Dedos
(falanges)
C

Rodillas Genitales Mamas Hombro Mejilla y oreja 
(rótulas) (hombres) (mujeres) (acromion) (hueso

cigomático)

Maléolo 
(medial y 
lateral) medial y 

lateral)

Vértebras
(apófisis
vertebrales)

Sacro

(tuberosidad isquiática)

Trocánter (acromion) de la cabeza 
mayor (huesos

parietales 
y occipitales)

Durante la m igración celular, los leucocitos (en concreto, los neu- 
trófilos) se m ueven hacia el espacio intersticial. Estos son reem plaza­
dos unas 24 horas después de la lesión po r m acrófagos. Estos macró- 
fagos engullen m icroorganism os y restos celulares por un proceso 
conocido com o fag o c ito s is . Los m acrófagos tam bién secretan un fac­
tor de angiogenia, que estim ula la form ación de yem as epiteliales al 
final de los vasos sanguíneos lesionados. La red m icrocirculatoria que 
resulta m antiene el proceso de cicatrización y la  herida durante su 
vida. Esta respuesta inflam atoria es esencial para la cicatrización. Las 
m edidas que alteran la inflam ación, com o los esteroides, pueden poner 
en riesgo el proceso de cicatrización.

Fase proliferativa
La fa se  proliferativa, la segunda fase de la  cicatrización, se extiende 
desde el d ía 3 o 4  hasta el día 21 de la lesión. Los fibroblastos (células 
de tejido conjuntivo), que m igran hacia la  herida unas 24 horas des­
pués de la lesión, com ienzan a  sintetizar colágeno. El co lágeno  es una 
sustancia proteica blanquecina que añade resistencia a  la tensión a  la 
herida. A  m edida que aum enta la cantidad de colágeno, así lo hace 
la  resistencia de la herida; de este m odo, la probabilidad de que la 
herida perm anezca cerrada aum enta de form a progresiva. Si se sutura 
la herida, aparece una «cresta de cicatrización » elevada bajo la línea

de sutura intacta. En una herida que no se ha suturado, el nuevo colá­
geno es a  m enudo visible.

Los capilares crecen a través de la herida, lo que aum enta el riego 
sanguíneo. Los fibroblastos se m ueven desde el torrente sanguíneo 
hacia la herida y  depositan fibrina. A  m edida que la red capilar progre­
sa, el tejido tom a un co lor ro jo  translúcido. E l tejido, que se llam a 
te jid o  de g ran u lac ió n , es frágil y  sangra con facilidad.

C uando los bordes de la piel de una herida no se suturan, la  zona 
debe llenarse con tejido de granulación. Cuando este tejido m adura, las 
células epiteliales m arginales m igran a él y  proliferan sobre esta base 
de tejido conjuntivo para llenar la  herida. Si la herida no cierra po r 
epitelización, la zona se cubre con proteínas plasm áticas desecadas y 
células m uertas. A  esto se le llam a escara. Inicialm ente, las heridas 
curan po r intención secundaria m ediante un drenaje teñido de sangre 
(serosanguinolento). Después, si no se cubre con células epiteliales, se 
cubre con un tejido fibrinoso, espeso y gris que se convierte finalm en­
te en  tejido cicatricial denso.

Fase de maduración
L a fa s e  de m aduración  com ienza  unos 21 días después y puede 
ex tenderse 1 o 2  años después de la lesión. L os fibroblastos conti­
núan  sinte tizando colágeno. Las fibras de colágeno, que se d ispusie­
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ron  in icialm en te de una fo rm a aleatoria , se reo rgan izan  en  una 
estructura m ucho m ás ordenada. D urante la m aduración, la herida se 
reestructu ra y contrae. L a c icatriz  se hace m ás fuerte, pero  la  zona 
reparada nunca es tan  fuerte com o el tejido  original. E n algunos suje­
tos, en  particu lar en  las personas de piel oscura, se deposita una can­
tidad  anorm al de co lágeno. E sto  puede d ar lugar a una cicatriz  hiper­
trófica, o  q u e lo id e .

U na form a de registro del progreso de la cicatrización en  las úlceras 
p or p resión  es la herram ienta P ressure U lcer Scale f o r  H ealing  
(PUSH) (N ational Pressure U lcer A dvisory P anel [N PUA P], 2003). 
Esta herram ienta bien validada (figura 36-4 ■ ) asigna puntos a la lon­
gitud de la  úlcera, la anchura, la  cantidad de exudado y el tipo de 
tejido. El cam bio en la puntuación total con el tiem po puede usarse 
com o un indicador de la cicatrización.

Tipos de exudado de la herida
El exu d a d o  es m aterial, com o líqu ido  y  células, que se h a  escapado 
de lo s vasos sanguíneos durante el proceso  inflam atorio  y que se 
deposita  en  el tejido o en  las superficies tisu lares. L a natura leza y 
cantidad  del exudado varían en función del tejido afectado, la in ten­
sidad y duración  de la  in flam ación  y  la  presencia de m icroorga­
nismos.

Hay tres tipos principales de exudado: seroso, purulento y  sangui­
nolento. U n exu d ad o  seroso consta sobre todo de suero (la  porción 
transparente de la sangre) derivado de la  sangre y las m ucosas del 
cuerpo, com o el peritoneo. Tiene un aspecto acuoso y m uy pocas célu­
las. U n ejem plo es el líquido de una am polla producida por una que­
madura.

U n exudado  p u ru len to  es m ás espeso que un exudado seroso por 
la presencia de pus, que consta de leucocitos, restos de tejido muerto 
licuados y bacterias vivas y  muertas. E l proceso de form ación del pus 
se denom ina s u p u rac ión . Los exudados purulentos tienen diversos 
colores, algunos con tonos azulados, verdosos o am arillentos. E l color 
puede depender del m icroorganism o causal.

U n exudado  san g u in o le n to  consta de grandes cantidades de eritro­
citos, lo que indica una lesión de los capilares que es lo suficientem en­
te intensa para perm itir que salgan células sanguíneas. E ste tipo de 
exudado se ve con frecuencia en  las heridas abiertas. A  m enudo se 
observan tipos m ixtos de exudado. U n exu d a d o  s e ro san g u in o len to  
(que consiste en  un drenaje transparente y teñido de sangre) se ve con 
frecuencia en las incisiones quirúrgicas. U na secreción sanguinopuru- 
lenta  (que consta de pus y sangre) se ve a menudo en una herida nueva 
que se ha infectado.

ALERTA CLÍNICA
Un exudado sanguinolento brillante indica hemorragia fresca, mien- I
tras que un exudado sanguinolento oscuro denota una hemorragia
antigua.

Complicaciones de la cicatrización 
de las heridas
Varios acontecim ientos no deseados pueden in terferir con la cicatriza­
ción de las heridas. Entre ellos están la hem orragia, la infección y la 
dehiscencia y  la evisceración.

Hemorragia
Cierta salida de sangre de una herida es norm al. Pero la hem o rrag ia  
(sangrado m asivo) es anorm al. U n coágulo desalojado, un punto 
deslizado o una erosión de un vaso sanguíneo pueden producir una 
hem orragia grave.

L a hem orragia interna puede detectarse por una tum efacción o dis­
tensión en  la zona de la herida y, posiblem ente, po r un drenaje sangui­
nolento a través de un drenaje quirúrgico. Algunos pacientes tendrán 
un h e m ato m a , una acum ulación localizada de sangre por debajo de la 
piel que puede aparecer com o una tum efacción de color rojo azulado 
(m oratón). U n hem atom a grande puede ser peligroso en el sentido de 
que ejerce presión sobre los vasos sanguíneos y con ello puede obstruir 
el flujo de sangre.

El riesgo de hem orragia es m ayor durante las prim eras 48 horas que 
siguen a la  intervención quirúrgica. La hem orragia es una urgencia; el 
profesional de enferm ería debe ap licar un vendaje con presión en la 
zona y v igilar las constantes vitales del paciente. E n m uchos casos, el 
paciente debe trasladarse al quirófano para una intervención quirúr­
gica.

Infección
L a contam inación de una superficie de la  herida con  m icroorganis­
m os (colonización) es un resultado inevitable porque la  superficie no 
puede protegerse perm anentem ente del contacto con objetos no esté­
riles. C om o los m icroorganism os co lonizadores com piten  con las 
nuevas células p o r el ox ígeno y  la nutrición, y com o sus productos 
m etabólicos pueden interferir con el estado de la superficie sana, la 
p resencia de contam inación  puede en torpecer la  cicatrización  de 
la herida y conducir a la infección. C uando los m icroorganism os que 
co lonizan la herida se m ultiplican en  exceso o invaden  los tejidos, 
aparece la infección. L a infección, indicada por un cam bio en el color 
de la herida, do lor o drenaje, se confirm a realizando un cultivo de la 
herida (v. capítulo 34 c o ) .  L a infección grave causa fiebre y aum en­
to del recuento de leucocitos. Los pacientes inm unodeprim idos, com o 
los infectados por el V IH  o que reciben tratam ientos m ielosupresores 
para el cáncer, son especialm ente susceptibles a las infecciones de las 
heridas.

U na herida puede infectarse con m icroorganism os en el m om ento 
de la lesión, durante la intervención quirúrgica o  en  el postoperatorio. 
Las heridas que aparecen debidas a lesiones (p. ej., accidente de tráfi­
co , heridas de bala o po r arm a blanca) tienen m ás posibilidades de 
contam inarse en el m om ento de la lesión. L a intervención quirúrgica 
de los intestinos puede provocar tam bién una infección por m icroor­
ganism os que viven dentro del intestino. L a infección quirúrgica tiene 
m ás probabilidades de m anifestarse en  los días 2-11 del postopera­
torio.

Dehiscencia con posible evisceración
L a dehiscencia es la separación parcial o total de una herida sutura­
da. L a dehiscencia suele afectar a una herida abdom inal en la que las 
capas que están por debajo de la piel tam bién se separan. La eviscera ­
ción es la  salida de visceras internas a  través de la incisión. Varios 
factores, com o la obesidad, la m ala nutrición, los m últiples traum atis­
m os, el fracaso de la sutura, la tos excesiva, los vóm itos y la deshidra­
tación, aum entan el riesgo de que el paciente padezca una dehiscencia 
de la herida. L a dehiscencia de la  herida es m ás probable 4-5 días des­
pués de la intervención, antes de que se deposite m ucho colágeno en 
la herida.

L a tensión brusca, com o la generada al toser o estornudar, puede 
preceder a  la  dehiscencia. N o es raro que un paciente sienta que «algo 
ha cedido». C uando se producen la dehiscencia o  la  evisceración, la 
herida debe apoyarse rápidam ente con un vendaje estéril grande 
hum edecido con solución salina norm al. C olocar al paciente en  la 
cam a con las rodillas dobladas para reducir la tracción sobre la inci­
sión. H ay que av isar al cirujano porque puede ser necesaria la repara­
ción quirúrgica inm ediata de la zona.
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Escala de la curación de las úlceras por presión (PUSH)
PUSH Tool 3.0

Nombre del paciente________________________________________ ID del paciente ______

Localización de la ú lcera__________________________________________Fecha_________

Instrucciones:
Observe y mire la úlcera por presión. Clasifique la úlcera en función de la superficie, el exudado y el tipo de tejido de 
la herida. Registre una puntuación parcial para cada una de estas características de la úlcera. Sume las 
puntuaciones parciales para obtener la puntuación total. Una comparación de las puntuaciones totales medidas en 
el tiempo proporciona una indicación de la mejora o deterioro en la curación de la úlcera por presión.

L O N G IT U D
X

A N C H U R A

(en c m 2)

0

0

1

<0,3

2

0 ,3 -0 ,6

3

0 ,7 -1

4

1,1 - 2

5

2 ,1 -3

P u n tu a c ió n
parc ia l

6

3 ,1 -4

7

4,1 - 8

8

8,1 -  12

9

12,1 -2 4

10

> 24

C A N T ID A D
DE

E X U D A D O

0

Ninguno

1

Ligera

2

Moderada

3

Abundante

P u n tu a c ió n
parc ia l

T IP O  DE  
T E J ID O

0

Cerrado

1
Tejido

epitelial

2
Tejido de 

granulación

3

Escara

4
Tejido

necrótico

P u n tu a c ió n
parc ia l

PUNTUACIÓN
TOTAL

Longitud x  anchura: Medir la máxima longitud (de cabeza a dedo el pie) y la mayor anchura (de lado a lado) 
usando una regla calibrada en centímetros. Multiplicar estas dos medidas (longitud x  anchura) para obtener una 
estimación de la superficie corporal en centímetros cuadrados (cm2). Advertencia: ¡No trate de adivinar! Use siempre 
una regla en centímetros y el mismo método cada vez que mida la úlcera.

C antidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el vendaje y antes 
de aplicar cualquier sustancia en la herida. Estimar el exudado (drenaje) como nulo, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejido que están presentes en el lecho de la herida (úlcera). Puntuar como 
«4» si hay algún tejido necrótico presente. Puntuar como «3» si hay algún tipo de escara y ningún tejido necrótico. 
Puntuar como «2» si la herida está limpia y contiene tejido de granulación. Una herida superficial que se reepiteliza 
se puntúa como «1». Cuando la herida está cerrada, la puntuación es de «0».

4. Tejido necrótico (escara): tejido negro, marrón o pardo que se adhiere firmemente al lecho de la herida o 
los bordes de la úlcera y que puede ser más duro o blando que la piel vecina.

3. Escara: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la úlcera en tiras o cúmulos gruesos, o es mucinoso. 
2. Tejido de granulación: tejido rosado o de color carne con un aspecto brillante, húmedo y granular.
1. Tejido epitelia l: para úlceras superficiales, tejido rosado o brillante nuevo (piel) que crece desde los bordes 

o como islotes sobre la superficie de la úlcera.
0. Cerrado/nueva superficie: la herida está completamente cubierta por epitelio (piel nueva).

F ig u ra  3 6 -4  ■ Herramienta Pressure U lcer Scale for Healing (PUSH).

>
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productos, organizaciones o empresas ni de todas las declaraciones hechas por cualquier organización o empresa.
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Factores que in fluyen en la cicatrización 
de las heridas
Las características del sujeto, com o la edad, el estado nutricional, el 
estilo  de vida y  los m edicam entos, influyen en la velocidad de la cica­
trización de las heridas.

Consideraciones relacionadas con el desarrollo
Los niños y adultos sanos curan con m ayor rapidez que los ancianos, 
que tienen m ás probabilidades de tener enferm edades crónicas que 
dificultan la curación. Por ejem plo, la reducción de la función hepática 
puede reducir la síntesis de factores sanguíneos de la coagulación. El 
cuadro 36-2 enum era los factores que inhiben la cicatrización de las 
heridas en los ancianos.

Nutrición
L a cicatrización de la herida exige dem andas adicionales al cuerpo. 
Los pacientes necesitan una d ieta rica en proteínas, carbohidratos, lípi- 
dos, vitaminas A  y C y minerales, com o hierro, cinc y  cobre. Los pacien­
tes mal nutridos pueden necesitar tiem po para m ejorar su estado nutri­
cional antes de la  intervención quirúrgica, si es posible. Los pacientes 
obesos tienen un m ayor riesgo de infección de la herida y curan con 
m ayor lentitud porque el tejido adiposo suele tener un aporte sanguí­
neo m ínimo.

Estilo de vida
Las personas que hacen ejercicio regularm ente tienden a tener una 
buena circulación y, com o la sangre lleva oxígeno y nutrientes a  la 
herida, tienen tendencia a  curar antes. E l tabaco reduce la cantidad de 
hem oglobina funcional en  la sangre, lo que lim ita la capacidad trans­
portadora de oxígeno y constriñe las arteriolas.

M edicam entos
Los fárm acos an tiin flam atorios (p. ej., estero ides y ác ido  acetilsa li- 
cílico) y los an tineoplásicos pueden  in terferir con  la cicatrización. 
El consum o pro longado  de an tib ió ticos puede hacer a la  persona 
susceptib le a la in fección  de la  herida p o r m icroorganism os resis­
tentes.

CUADRO 36-2 Factores que inhiben la cicatrización 
de las heridas en los ancianos

<*0 G estión  de enfermería
Valoración

VALORACIÓN DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
El profesional de enferm ería explora la piel com o parte de la valora­
ción habitual y durante la asistencia regular. Q uitar barreras a la valo­
ración es m uy importante. H ay que retirar las m edias contra la em bo­
lia, las ortesis o  los dispositivos para valorar el estado de la piel que 
hay debajo.

Anamnesis de enfermería y exploración física. D urante la 
revisión de los sistem as com o parte de la  anam nesis de enferm ería se 
obtiene inform ación sobre las enferm edades cutáneas, los hem atom as 
previos, el estado general de la piel, las lesiones cutáneas y la  cicatri­
zación de las úlceras. L a inspección y  palpación de la  p iel se centra en 
la determ inación de la distribución del color, la turgencia, la presencia 
de edem a y las características de cualquier lesión que esté presente. Se 
presta una atención particular al estado de la piel en zonas que es más 
probable que se rom pan: en los pliegues cutáneos, com o debajo de las 
m am as; en zonas que están con frecuencia húm edas, com o el perineo, 
y  en  zonas que reciben una presión extensa, com o las prom inencias 
óseas. V éase el capítulo 30 0 0  para obtener m ás inform ación sobre 
la valoración de la piel.

VALORACIÓN DE LAS HERIDAS
Los profesionales de enferm ería evalúan con frecuencia heridas trata­
das y  sin tratar. A unque las úlceras por presión pueden clasificarse en 
heridas sin tratar o tratadas, la valoración específica de las úlceras por 
presión se com enta por separado en  este capítulo.

Heridas sin tratar. Las heridas sin tratar suelen verse poco después 
de una lesión (p. ej., en la escena de un accidente o en un centro de urgen­
cias). La valoración de estas heridas se muestra en el recuadro «Pautas 
para la práctica» acompañante. Los principios de la asistencia son:

■ Control de la  hem orragia intensa mediante: a) la aplicación de pre­
sión directa sobre la herida, y  b) la elevación de la extrem idad afec­
tada.

■ Prevención de la infección mediante: a) lim pieza o lavado de abra­
siones o laceraciones con solución salina norm al, y b) cubierta de la 
herida con un vendaje limpio, si es posible (se prefiere un vendaje 
estéril). C uando se coloque un vendaje, envolver la  herida con la 
suficiente tensión com o para aplicar presión y aproxim ar los bordes 
de la herida, si es posible. Si la prim era capa de vendaje se satura 
con sangre, aplicar una segunda capa. D ebe hacerse así, sin elim inar 
la prim era capa de vendaje, porque los coágulos de sangre podrían 
alterarse y producirse una m ayor hem orragia.

■ Control de la tum efacción y  el dolor aplicando hielo sobre la herida 
y  los tejidos vecinos.

■ Si la hem orragia es intensa o si se sospecha una hem orragia interna, 
y  si se dispone de un equipo de urgencias, evaluar en el paciente la 
ex istencia de signos de choque (pulso rápido y débil, p iel fr ía  y 
sudorosa, palidez, presión arterial baja).

Heridas tratadas. Las heridas tratadas, o heridas suturadas, suelen 
valorarse para determ inar el progreso de la cicatrización. Estas heridas 
pueden inspeccionarse durante el cam bio de vendajes. Si la propia 
herida no puede inspeccionarse directam ente, se inspecciona el venda­
je  y se evalúan otros datos referentes a  la herida (p. ej., la presencia de 
dolor).

■  Los cambios vasculares asociados al envejecimiento, como la 
ateroesclerosis y la atrofia de los capilares en la piel, pueden 
reducir el flujo sanguíneo hacia la herida.

■  El tejido colágeno es menos flexible, lo que aumenta el riesgo de 
lesión por presión, fricción y fuerzas de cizallamiento.

■  El tejido cicatricial es menos elástico.
■  Los cambios en el sistema inmunitario pueden reducir la forma­

ción de los anticuerpos y los monocitos necesarios para la cica­
trización de la herida.

■  Las deficiencias nutricionales pueden reducir el número de eri­
trocitos y leucocitos, lo que impide el reparto de oxígeno y la 
respuesta inflamatoria esencial para la cicatrización de la herida. 
El oxígeno es necesario para la síntesis de colágeno y la forma­
ción de nuevas células epiteliales.

■  Padecer diabetes o enfermedades cardiovasculares aumenta el 
riesgo de retraso de la cicatrización debido al menor reparto de 
oxígeno a estos tejidos.

■  La renovación celular es más lenta, lo que retrasa la cicatriza­
ción.
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PAUTAS PARA LA PRACTICA V alo rac ió n  de heridas  
sin tra ta r

Valorar la localización y extensión de la lesión tisular (p. ej., espe­
sor parcial o espesor completo). Medir la longitud, anchura y pro­
fundidad de la herida.
Inspeccionar la herida en busca de hemorragia. El grado de 
hemorragia varía en función del tipo de herida y de su localiza­
ción. Las heridas penetrantes pueden producir hemorragias 
internas.
Inspeccionar la herida en busca de cuerpos extraños (tierra, 
vidrio roto, hebras de ropa u otras sustancias extrañas).
Valorar las lesiones asociadas como fracturas, hemorragia 
interna, lesiones de la médula espinal o traumatismos cra- 
neoencefálicos.
Si la herida está contaminada con material extraño, determinar 
cuándo recibió por última vez el paciente la inyección con toxoi- 
de tetánico. Puede ser necesaria la vacuna del tétanos o un 
recuerdo. Figura 36-5 ■  Torundas en paralelo para medir la profundidad de la herida.

Por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramon, CA.

L a valoración de una herida tratada im plica la observación de su 
aspecto, tam año, drenaje y la  presencia de tum efacción, dolor y estado 
de los drenajes y tubos. En algunas instituciones de pacientes crónicos, 
asistencia dom iciliaria y clínicas am bulatorias se tom a un registro  
visual sem anal del progreso de las úlceras por presión y  las heridas. 
Junto a la fotografía se registran y datan otras valoraciones. Los deta­
lles sobre estas valoraciones y  signos de cicatrización en una incisión 
quirúrg ica se com entan con  las heridas quirúrgicas en  el cap ítu­
lo 37 00 .

El cálculo de la cantidad de drenaje puede ser difícil. U na recom en­
dación es describir el grado con el cual se satura el vendaje. El drenaje 
m ínim o solo m ancha el vendaje, el drenaje m oderado lo satura sin 
fugas antes del cam bio program ado del vendaje y  el drenaje intenso 
sobrepasa el vendaje antes de los cam bios program ados (Brow n, 2006). 
Los profesionales de la salud deben com prender bien todos estos térm i­
nos, m ás la  descripción del drenaje y  la  cantidad y tipo de material 
usado.

A  veces la herida llega a  la zona situada por debajo de la superficie 
cutánea (lo que se llam a socavado). Los bordes de la herida alrededor 
de un centro abierto pueden estar curados o  parecer abiertos, pero el 
socavado puede dar lugar a un trayecto o túnel que se extienda varios 
centím etros m ás allá de las superficies principales de la herida. Para 
evaluar com pletam ente el tam año de la herida, el profesional de enfer­
m ería explora con suavidad la zona socavada con una torunda estéril. 
U na form a de m edir la profundidad es colocar una segunda torunda 
paralela a  la prim era y m edir la  distancia desde el borde de la herida 
hasta la punta de la torunda expuesta (figura 36-5 ■ ). Los trayectos 
fistulosos se deben a m enudo a infecciones y  producen un drenaje 
significativo. Pueden tratarse usando antibióticos, irrigación, incisión 
quirúrgica para abrir y  drenar el trayecto o tratam iento con vacío para 
trayectos grandes.

U lc e ra s  p o r p re s ió n . C uando hay úlceras por presión, el profesio­
nal de enferm ería debe observar lo siguiente:

■ Localización de la úlcera, relacionada con cualquier prom inencia 
ósea.

■ Tam año de la  ú lce ra en  cen tím etros (m ed ir la  long itud , la  anchu­
ra  y la  pro fund idad  com enzando con la  longitud  [cabeza a dedos 
del pie] y después la  anchura [lado a  lado]. P ara  m ed ir la  pro fun­
d idad , in serta r una to runda con ap licador estéril en  la  parte  m ás

pro fu n d a de la  h e rid a  y d espués m ed irla  fren te  a u n a  g u ía  de 
m edida).

■ Presencia de socavado o  trayectos sinusales cuya localización se 
describe por la posición que ocuparían en  un reloj que se m irara de 
frente, en el que la cabeza del paciente se situara en  las 12 en  punto.

■ Estadio de la úlcera (v. figura 36-1).
■ C olor del lecho de la  herida y localización de la necrosis (tejido 

m uerto) o  escara.
■ Estado de los bordes de la herida.
■ Integridad de la piel vecina.
■ S ignos clín icos de infección, com o el enro jecim iento , el calor, 

la  tum efacción, el do lor o  el exudado (observar el co lo r del exu­
dado).

R egistrar el estado de la  piel del paciente y de las heridas sobre el 
form ulario  estándar de la  institución  (v. un e jem plo  en  la  figu­
ra  36-6 ■ ). Es im portante ser capaz de determ inar cóm o cam bian con 
el tiempo.

D a to s  d e  la b o ra to r io . Los datos de laboratorio  pueden apoyar a 
m enudo la valoración clínica del profesional de enferm ería sobre el 
progreso de la cicatrización de la herida. U n descenso del recuento de 
leucocitos puede retrasar la  cicatrización y aum entar las posibilidades 
de infección. U na concentración de hem oglobina inferior a lo norm al 
indica un mal reparto del oxígeno a los tejidos. Los estudios de coagu­
lación de la sangre tam bién son significativos. Los tiem pos de coagula­
ción prolongados pueden dar lugar a una pérdida excesiva de sangre y 
a  una absorción prolongada del coágulo. L a hipercoagulabilidad puede 
provocar la aparición de coágulos in travasculares que produce defi­
ciencia de la irrigación sanguínea en la zona de la  herida. El análisis 
de las proteínas séricas proporciona una indicación de las reservas 
nutricionales del cuerpo para reconstruir las células. L a albúm ina es 
un indicador im portante del estado nutricional. U n valor inferior a  los 
3,5 g/dl indica una m ala nutrición y puede aum entar el riesgo de m ala 
cicatrización y de infección. Los cultivos de la  herida pueden confir­
m ar o  exclu ir la presencia de infecciones. Los antibiogram as son útiles 
para seleccionar el tratam iento antibiótico adecuado. E l profesional de 
enferm ería obtiene un cultivo de la herida siem pre que sospecha una 
infección.

L a técnica 36-1 ofrece una guía para obtener una m uestra del dre­
naje de una herida.
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IDENTIFICAR ARRIBA LA LOCALIZACION DE TODAS 
LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN NUMERANDO (1 ,2 , 3): 
SI MÁS DE 3, USAR OTRA HOJA MÁS

COMPLETAR EN LA TABLA INFERIOR LA ZONA 1. 
USAR EL REVERSO DE LA HOJA PARA 
LAS ZONAS 2 Y 3.

Paciente ingresado eni_ 

Hoja de datos Iniciada!,

D escripción de las ú lceras por presión y  c las ificac ión

Estadio I: Caracterizado por eritema que no se resuelve a los minutos 
del alivio de la presión. La piel permanece intacta.

Estadio II: Pérdida parcial del espesor de la piel que afecta a la epidermis
o la dermis y puede afectar a ambas. La úlcera es superficial 
y puede debutar en forma de ampolla, abrasión o cráter 
superficial. No tiene escara.

Estadio III: Pérdida de todo el espesor que pasa a través de la dermis hasta 
el tejido subcutáneo y hasta la fascia que puede afectar a capas 
musculares, articulaciones y hueso.

Estadio IV: Pérdida de piel de grosor completo con daño extenso a través 
del tejido subcutáneo a la fascia y puede afectar capas 
musculares, articulaciones y/o hueso.

i I i
1 cm 2 cm 3 cm 4 cm 5 cm 

Métodos de alivio de la presión en uso:

□  Cama con pérdida de aire baja

□  Cubierta de colchón con pérdida de aire baja

□  Giros cada 2 horas cuando paciente en decúbito 

supino y cada hora si cabecero de la cama elevadof

□  Cubierta de colchón reductor de presión

□  Otros ___________________________

Médico al que se le comunicó 
la úlcera:

REGISTRAR CON PERIODICIDAD SEMANAL Y CUANDO SURJA UN CAMBIO SIGNIFICATIVO EN EL ASPECTO DE LA ULCERA

ZONA 1: LOCALIZACIÓN TRATAMIENTO FRECUENCIA

FECHA/HORA

MEDIDAS: LONGITUD 
(en cm)

ANCHURA

PROFUNDIDAD

OLOR (ninguno o malo)

DESCRIBIR DRENAJE 
(purulento, seroso, 
serosanguinolento)
Y CANTIDAD (escasa, 
moderada, copiosa)

ESTADIO (v. arriba)

COMENTARIO: es decir, 
describir el tejido que 
rodea la úlcera:
¿hay socavado?
% necrótico frente 
a % granular, etc.

PROFESIONAL 
DE ENFERMERÍA

F igura  36-6  ■  Hoja de registro de la herida/piel.
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VALORACION
V alorar
■ El aspe c to  de la herida y  de l te j id o  vec ino . C om proba r e l ca rá c te r y 

cantidad  de d rena je  de la herida.

PLANIFICACIÓ N
A n te s  de o b te n e r una m uestra  de  drena je  d e  la herida, d e te rm ina r: a) si 
la herida debe  lim p ia rse  an tes  de  o b te n e r la m u e s tra , y  b) s i se  ha 
d e te rm in a do  la zona de la cual se  to m a  la m ues tra .

Delegación
La o b tenc ión  de un cu ltivo  d e  la h e rida  es un pro ced im ien to  
invas ivo  que  ex ig e  la aplicación de una técnica estéril, e l cono­
c im ie n to  de  la c icatrización de la herida  y  la resolución de posi­
b les p ro b lem as  para  a fian za r la seg u rid ad  de l p ac ien te ; por 
ta n to , es necesario  q u e  el p ro fes io n a l de  e n fe rm e ría  rea lice  
esta ta rea  y  no la d e leg u e  en un a u x ilia r  de en fe rm ería  (AE).

D o lo r y  m o les tias  de l pac ien te  en la zona de la herida.
S ignos de  in fecc ió n  co m o  la fie b re , la tir ito n a  o  e l a um en to  de  leu­
coc itos .

Equipo
■ E quipo de  p ro te cc ió n  personal, gafas y  bata si es adecuado
■ G uan tes lim p ios
■ G uan tes e s té riles
■ Bolsa im pe rm eab le
■ E quipo de  venda je  esté ril
■ S oluc ión  sa lina n orm a l y  je ringa  de irrigac ión
■ Tubo  para c u ltivo  con  to run d a  y  m e d io  de c u ltivo  (ex is ten  tub o s  

aerób icos  y  anaerób icos), je ringa  e s té ril con  agu ja  para cu ltivo  anae- 
rób ico  o  am bos

■ E tique tas  com p le ta da s  para cada co n te ne do r
■ S o lic itud  com p le tada  que  a com pañe  a las m u e s tras  hasta el labora­

to r io

A PLICACION
Preparación
C om proba r las ó rd en es  m éd icas  para d e te rm in a r si la m ues tra  se  va  a 
re co ge r para un cu ltivo  a eró b ico  (c rec im ie n to  so lo  en  p resencia  de 
oxígeno) o an aeró b ico  (c rec im ie n to  so lo  sin  oxígeno). Los m ic roo rga ­
n ism o s aerób icos  se  encuen tran  g en e ra lm en te  en la supe rfic ie  de  la 
herida, m ien tras  que  los m ic roo rg a n ism os anaerób icos se  encuen tran  
en  las heridas p ro fundas , lo s  tún e les  y  las cavidades. A d m in is tra r un 
ana lgés ico  3 0  m inu tos  an tes  de l p ro ced im ie n to  si e l pac ien te  se  queja 
de  d o lo r en la zona de  la herida.

Realización
1. A n te s  de  realizar e l p ro ced im ie n to  hay que  p resen ta rse  uno  m is ­

m o  y  co m p rob a r la iden tidad  de l pac ien te  s ig u ien do  e l p ro toco lo  
de la in s titu c ió n . In fo rm a r al pac ien te  de  lo q ue  se  va a hacer, por 
qué  es n ece sario  hace rlo  y  c ó m o  p ue de  co operar. Exp licarle  
có m o  se  usarán los resu ltados  en la p lan ificac ión  d e  los cu idados 
o  tra ta m ie n to s  pos te rio res .

2. E fec tua r la h ig iene  de las m anos y  s e gu ir lo s  p ro ced im ie n to s  ade­
cuados para e l c o n tro l de  la in fecc ión  (p. e j., guantes).

3. P roporc ionar in tim idad  al pac ien te .
4. Retira r cua lqu ie r vendaje  húm ed o  e x te rn o  que  cubra  la herida.

° P onerse gua n te s  lim pios.
Retira r e l vendaje  e x te rn o  y  o bse rva r cua lqu ie r d rena je  p resen­
te  en él. S u je ta r e l venda je  de  fo rm a  que  el pac ien te  no  pueda 
v e r e l d rena je . F u n d a m e n to : El aspecto de l drenaje podría 
afectar a l paciente.

° D e te rm in a r la cantidad , e l co lo r, la co ns is te nc ia  y  e l o lo r del 
d rena je , p o r e je m p lo , «una gasa de  10 x  10 sa tu rada  con 
un d rena je  a m arillo  pálido, v iscoso, de o lo r desagradable». 
D esecha r e l ve nd a je  en la bolsa im pe rm e a b le . M an e ja rlo  con 
cu ida d o  para que  e l venda je  no to q u e  el e x te r io r de la bolsa. 
F u n d am en to : Tocar e l exterior de la bolsa la contaminaría.

• Q uita rse  y  d ese cha r lo s  gua n te s . E fe c tu a r la h ig iene  de  las 
m anos.

5. A b r ir e l e qu ipo  de  vendaje  esté ril usando  la técn ica  e s té ril (v. té c ­
nica 3 1 -3  00).

6. V alorar la herida.
Ponerse  gua n te s  es té rile s  (v. técn ica  31-4 o o ) .

•  Va lora r e l aspe c to  d e  los  te jido s  en y  a lrededor de la herida y  el 
drena je . La in fecc ión  puede  p rovoca r e n ro je c im ien to  en los te ji­
dos  con  una secrec ión  espesa, que  puede  d esp re nd e r m al o lor, 
te n e r un  co lo r b lanco  o co loreado.

7. L im p ia r la herida.
s Si se  está  usando  una pom ada o  crem a a n tib ió tica  para tra ta r la 

herida, usar una to run d a  para re tira rla . Fu n d am en to : El anti­
séptico residual debe elim inarse antes de l cultivo.
U sando to rundas  de  gasa o  irrigac ión  (v. técn ica  36-2 m ás ade­
lan te  en e s te  capítu lo), lim p ia r la herida con  so luc ión  sa lina nor­
m a l hasta  que  se  haya e lim inado  to d o  e l exudado .

° Tras la lim pieza, aplicar una almohadilla de gasa estéril en la herida. 
Fundam ento: A sí se absorbe el exceso de solución limpiadora.

•  Q u ita rse  y  desecha r los gua n te s  es té rile s . E fec tua r la h ig iene  
de las m anos.

8. O b te ne r e l c u ltivo  aerób ico .
Ponerse  gua n te s  e sté riles.
A b r ir un tu b o  de  m uestra  y  co loca r e l tapón  con su  cara s upe rio r 
apoyada en una supe rfic ie  f irm e  y  seca  para que  el in te r io r no 
se  con tam ine , o  s i hay una to runda  unida a la tapa, g ira r el tapón  
para a flo ja r la to runda . S u je ta r e l tu b o  con  una m ano  y  c o ge r la 
to run d a  con  la o tra.
R o tar la to runda  hacia d e lan te  y  a trás  so b re  las zonas lim pias 
de l te j id o  de  g ranu lac ión  desde  los  la tera les o la base  de la 
herida. Fu n d am en to : Los m icroorganismos que tienen mayor 
probabilidad de se r responsables de una infección en la herida 
residen en e l tejido viable. O  

° No usar pus  ni exudados a cum u lados  para e l cu ltivo . Fun d a ­
m en to : Estas secreciones contienen una mezcla de contami­
nantes que no son los m ism os que los causantes de la infec­
ción.
E vitar to c a r con  la to runda  la p ie l in tacta  de  los bo rdes  de  la 
herida. F u n d am en to : Esto impide la introducción de microor­
ganismos superficiales de la p ie l en e l cultivo.
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O btención de u n a  m uestra de drenaje de herida para el cultivo (cont.)

O  Obtención de una muestra para cultivo de la base de la herida.

•  Devolver la torunda al tubo de cultivo teniendo cuidado de no 
tocar la parte superior ni el exterior del tubo. Fijar firmemente 
la torunda o la tapa. F u n d am en to : El exterior de l contenedor 
debe perm anecer sin m icroorganismos patógenos para evitar 
su propagación a otros. O

•  Aplastar la barrera del compartimento interior que contiene el 
medio de transporte hasta la parte inferior del tubo. Fu nda­
m en to : Esto asegura que la torunda con la muestra esté rodea­
da po r e l medio que im pide que la m uestra se seque o que 
cualquier m icroorganismo siga multiplicándose. O

• Si es necesaria una muestra de otro sitio, repetir los pasos. Espe­
cificar el lugar exacto (p. ej., la zona de drenaje inferior o la cara 
inferior de la incisión) en la etiqueta de cada contenedor. Asegu­
rarse de colocar cada torunda en el tubo etiquetado adecuado.

9. Vendar la herida.
Aplicar el medicamento prescrito a la herida.

O  La torunda vuelve a introducirse en el tubo de cultivo.

EVALUACIÓN
■ Comparar las observaciones de la evaluación de la herida y del dre­

naje con las evaluaciones previas para determinar cualquier cambio.
■  Comunicar los resultados del cultivo al médico.

O  Rotura de la ampolla que contiene el medio de transporte.

•  C ubrir la herida con  un vendaje  esté ril. Véase la tab la  36-5 para 
se lecc iona r un vendaje  de herida.
Q u ita rse  y  d e se cha r lo s g uan tes . E fe c tu a r la h ig iene  de  las 
m anos.

10. D isp o ne r e l tra n s p o rte  in m e d ia to  de  la m u e s tra  al labo ra torio . 
A segu ra rse  de  inc lu ir la so lic itu d  cum p lim en tada .

11. R eg is trar toda  la in fo rm ac ión  re levan te .
R egis trar en  la h is toria  c lín ica  del pac ie n te  la to m a  de  la m ues­
tra  y  la fue n te .

• Inc lu ir la fecha  y  la hora; e l aspe c to  de  la herida; e l co lo r, con­
s is tenc ia , cantidad  y  o lo r de  cua lqu ie r d rena je ; el t ip o  d e  cu ltivo  
recog ido , y  cua lqu ie r m o le s tia  expe rim en tada  por e l pac ien te .

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

Z7/S/11 Muestra, para- cultivo cui&eróbico. Ulcera, por presión, de 
3 X 3  chí) 6 hum, deprofundidad^ drenaje, amarillento mínimo. Sin, olor.
Piel de alrededor eritemaiosa,. Dolor en, una, escala, de 0-10.___________

__________________________________________________ N. JoMtagkanl, DE

VA R IA C IÓ N : OBTENCIÓ N DE U N A  M U ESTR A  PARA CULTIVO  
A NAERÓBICO
■  Ponerse  gua n te s  e sté riles.
■  Inse rta r una je ringa  e s té ril de  10 m i (sin aguja) en la herida y  aspirar 

1-5 m i de  d rena je  en  su  in terior.
■ U n ir la agu ja  a la je ringa  y  expu lsa r e l a ire  de la je ringa  y  la aguja.
■ Inyec ta r de  in m e d ia to  e l d rena je  en  e l tu b o  de cu ltivo  anaerób ico  y 

tap a r b ien e l tubo .
o

■ U sar un  s is te m a  d e  to run d a  para c u ltivo  anaerób ico  en e l que  se 
co loca  la to run d a  en  un tu b o  con  un a m b ien te  de ge l o  gas lib re  de  
oxígeno.

■  E tique ta r el tu b o  o  la je ringa  d e  la fo rm a  adecuada.
■ Q u ita rse  y  desecha r los guan tes . E fec tuar la h ig iene  de  las m anos.
■ E nviar el tu b o  o la je ringa  al labo ra to r io  de inm ed ia to . N o  re frige ra r 

la m ues tra .

■  Realizar el seguimiento adecuado como la administración de anti­
bióticos o la modificación del tratamiento de la herida según se 
ordene.

TÉCN
ICA 

36-1
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IDENTIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA P ac ien tes  con deterioro  
de la in tegridad  cutánea o riesgo de sufrirlo

DATOS Juan ita  Pérez, de  85  años, es tá  pálida, em aciada  y  apática. Pesa 40  kg, t ie n e  incon tinenc ia  urinaria  y  feca l y  está  confinada  a la cam a.

M UESTRA DE
DIAGNÓSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERÍA/ DESEADOS*/ INDICADORES SELECCIONADAS*/ M UESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICIÓN DEFINICIÓN DE LA NOC DEFINICIÓN DE LA NIC

Riesgo de deterioro de In tegridad  de la p iel: L ige ram ente P osición [0840 ]/ ■ E xplicar a la pac ien te  que  se  la va a g irar
la integridad cutánea pie l y  m ucosas alterados: Colocación deliberada (y con qué  frecuenc ia)
re lac ionado  con [1101V Piel y ■ Elastic idad del paciente o de una ■ C olocar e l cuerpo  b ien a lineado
incon tinenc ia  e mucosas intactas y Sin: parte de l cuerpo para ■ U tilizar cam as o  co lchones  especia les
in m o v ilid a d /fí/e sg o  de con una función ■ Lesiones prom over e l bienestar cuando  sea adecuado
que la p ie l se vea fisiológica normal cu táneas fisiológico y psicológico. ■ R egistrar e s tado  de  la p ie l al m enos  en
alterada Prevención  de  ú lcera  por cada tu rno

p res ión  [3540 ]/ ■ Retira r la hum edad  de  la p ie l causada
Prevención de úlceras p or la in con tinenc ia  urinaria  y  feca l
p o r presión para un ■ A p lica r barreras p ro te c to ras , com o
sujeto de riesgo alto de c rem as o  a lm ohad illas abso rb en tes  de
padecerlas la hum edad  para e lim ina r e l exceso  de

hum edad

DATOS M a tth e w  B ro w n , un pac ien te  hem ip lé jico  o beso  de  70  años, se  que ja  d e  m o les tias  en e l ta lón  izquierdo  tra s  in te n ta r m o ve rse  en la cam a.
Hay una abrasión supe rfic ia l de 1 ,2 cm  d e  d iám e tro  en la base  de l ta lón  izquierdo.

D eterioro de la Cicatrización d e  la Sustancia l: C u idado de  ú lcera ■ L im p ia r la p ie l a lrededor d e  la ú lcera  con
integridad cutánea herida: segunda ■ G ranulación p o r p res ión  [35201/ jabón  suave  y  agua al m e n os  a d iario
(estad io  II de  úlcera in tenc ión  [11031/ ■ R educción Facilitación de ■ O bse rva r las ca racte rís ticas de  cua lqu ier
p o r p resión) Extensión de del tam año cicatrización en úlceras drena je
re lac ionado  con regeneración de las de la herida po r presión ■ A seg u ra r una inges tión  d ie té tica
fricc ión /A lteración de células y  te jidos en adecuada
la epiderm is o la una herida abierta A p lica r una m em brana  adhesiva
derm is p e rm eab le  a la ú lcera

■ U sar d ispo s itivo s  sobre  la cam a que
p ro te jan  al ind iv iduo

*EI n.° NOC de los resultados deseados y  el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y  la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

D ia g n ó stico
Los diagnósticos de enferm ería de la NAND A International (2009) que 
se relacionan con los pacientes que tienen heridas cutáneas o  tienen 
riesgo de sufrirlas son los siguientes:

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutánea: un riesgo de que la 
piel se vea afectada.

■ D eterioro de la integridad cutánea: alteración de la epiderm is, la 
derm is o  ambas.

■ D eterioro de la integridad tisular: lesión de la m ucosa, la  córnea, 
la piel com pleta o los tejidos subcutáneos.

Deterioro de la integridad cutánea  se  aplica habitualm ente a las 
úlceras por presión y a las heridas que se extienden a  través de la ep i­
derm is, pero no a  través de la derm is. D eterioro de la integridad tisu­
lar se aplica a las úlceras por presión y a las heridas que se extienden 
al tejido subcutáneo, el m úsculo o  el hueso. E n la «Identificación de 
diagnósticos, resultados e intervenciones de enferm ería» se m uestran 
ejem plos de aplicaciones clínicas de estos diagnósticos usando desig­
naciones de la N A N D A , la N IC  y la NOC.

Pueden ser adecuados otros diagnósticos de enferm ería en pacien­
tes con una alteración de la integridad cutánea o tisular previa. Ejem ­
plos de estos d iagnósticos son:

■ Riesgo de infección: si el deterioro de la piel es grave, el paciente 
está inm unodeprim ido o  la herida se debe a  un traum atism o.

■ D olor agudo: relacionado con afectación neural dentro del tejido 
afectado o com o consecuencia de procedim ientos usados para tratar 
la  herida.

P lan ificación
Los principales objetivos en  los pacientes con Riesgo de deterioro  de 
la in tegridad  cutánea  (desarrollo  de úlceras por presión) son m ante­
n er la in tegridad  de la  p iel y ev itar posib les riesgos asociados. Los 
pacien tes con  un D eterioro de la in tegridad  cutánea  necesitan  obje­
tivos para dem ostrar la  cicatrización  p rogresiva de la  herida y recu­
p era r la  in teg ridad  de la p ie l dentro  de un período  especificado  
(v. «Identificación  de d iagnósticos, re su ltados e in tervenciones de 
enferm ería»).

PLANIFICACIÓN DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
El cuidado de la herida se proporciona cada vez m ás en el hogar en 
lugar de en instalaciones de salud. El paciente y la  fam ilia asum en 
gran parte de la responsabilidad de valorar y tratar heridas existentes 
y  de ayudar a  evitar las úlceras por presión. E l recuadro «Aspectos de 
la  asistencia dom iciliaria» describe la valoración adecuada en  los 
pacientes que tienen heridas o úlceras por presión o que tienen riesgo
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PACIENTE Y ENTORNO
■ Nivel actual de conocim ientos: co m p ren d e r la causa de  la herida o 

e l r iesgo  de padece r una ú lcera  p o r p res ión ; es tra teg ias  p reven tivas 
o te rapéu ticas .

■ Capacidades de autocuidado para la movilidad: capacidad fís ica  para 
cam b ia r de  p os ic ión , ca m in ar y  trasladarse , in c lu ido  e l uso de d is­
p os itivo s  de  ayuda.

■ Capacidades de autocuidado para cuidar la herida: destreza  m anual 
y  agudeza v isua l necesarias para hace r va lo rac iones  de  la p ie l y 
tra ta rse  las heridas.

■  Instalaciones: presencia  de  agua co rrie n te , recog ida  de  basuras, 
baño  n ecesario  para cu ida rse  la herida y  co n te n e r m a te ria les  poten ­
c ia lm e n te  in fecc iosos .

■ Nivel actual de nutrición: háb itos  y  p re fe renc ias  a lim en ta rias, va lo­
res d e  labo ra to r io  que  ind iquen  la necesidad  de e ducar o  realizar 
o tras  in te rvenc iones .

FAM ILIA
■ Disponibilidad, habilidades y respuestas de l cuidador: com prens ión  

de la causa de  la herida o  riesgo  de p re sen ta r una úlcera  p o r pre ­

s ión; e s tra teg ias  p re ven tivas  o  te rapéu ticas ; d eseo  de  ayudar en el 
cu idado  de  la herida y  en  las acc iones para e v ita r las ú lce ras  p o r 
pres ión .

■ Cambios en los roles familiares y  afrontam iento: e fe c to  del es tado  
e con óm ico , los papeles c o m o  padre  o pareja, la sexua lidad , los 
papeles socia les.

■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por 
e jem p lo , o tro s  m ie m b ro s  de la fam ilia , vo lun ta r ios , m ie m b ro s  de  la 
ig les ia, cu idadores  o  se rv ic ios  de  hogar pagados, as is tenc ia  de  res­
p iro  de  la co m u n id a d  (ce n tros  de día para a du ltos , ce n tro s  para 
jub ilados, e tc.).

CO MUNIDAD
■ Recursos: dispon ib ilidad  y  fam ilia ridad  con p os ib les  fu e n te s  de ayu­

da co m o  e qu ip o  y  com pañías de recursos, o rgan izac iones q ue  o fre ­
cen  m a te ria l m é d ico  o ayuda económ ica , agencias de sa lud d om i­
ciliaria.

EDUCACIÓN DEL PACIENTE Integridad  de la p iel

M A N TEN IM IEN TO  DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
■ '-C om en ta r las relaciones entre  una nutric ión adecuada (sobre todo  de 

líquidos, p roteínas, v itam inas B y  C, h ierro  y  calorías) y  la salud de  la piel.
■ D e m o s tra r las pos ic iones  adecuadas para e l a liv io  de la p resión.
■ E s tab lecer un p ro to co lo  de cam b ios  de postu ra  y  pos ic ión .
■ D e m o s tra r la aplicac ión  de sus tanc ias  y  d ispo s itivo s  p ro te c to re s  de 

la p ie l adecuados.
■ Instru ir para que se  com uniquen  zonas de  e nro jec im ien to  persistente.
■ Iden tifica r p os ib les  fu e n te s  de tra u m a tism o s  cu táneos  y  m ed ios  de 

evitarlas.

FOMENTO DE LA CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA
■ C o m e n ta r la im po rtanc ia  de una nu tric ión  adecuada (espec ia lm en te  

de líquidos, pro te ínas, v ita m in as  B y  C, h ie rro  y  calorías).

■ Ins tru ir en la evaluac ión  de  la herida y  p ropo rc iona r un  m e can ism o  
de  reg is tro .

■ Subrayar los p r inc ip ios  de la asepsia , en  especia l de la h ig iene  de 
las m anos, y  los m é tod o s  adecuados de  m aneja r lo s venda jes  u tili­
zados.

■ P roporc ionar in fo rm ac ión  sobre  los s ignos  de  la in fecc ió n  de  la heri­
da y  o tras  co m p licac iones  a com unica r.

■ Re forzar lo s  aspe c tos  adecuados para la p revenc ión  de  las ú lceras 
p o r presión.

■ D e m o s tra r las técn ica s  de cu idado  de  la herida co m o  la lim pieza de 
la herida y  e l ca m b io  de  vendaje.

■ C o m e n ta r las m ed idas  para c o n tro la r e l do lo r, s i es necesario .

de presentar úlceras por presión. A l planificar el alta del paciente, los 
profesionales de enferm ería son responsables de la educación del 
paciente y  de la fam ilia sobre las m edidas preventivas y de asistencia. 
V éase un m odelo en «Educación del paciente». T am bién puede usarse 
una vía crítica para p lanificar la asistencia del paciente en  casa (v. un 
ejem plo a  continuación).

A plicac ión
Las intervenciones de enferm ería para m antener la integridad de la piel 
y  cu idar la herida im plican el apoyo de la cicatrización de la herida, la 
prevención de las úlceras po r presión, el tratam iento de las úlceras por 
presión, el vendaje y lim pieza de las heridas, la aplicación de ca lor y 
frío  y el apoyo e inm ovilización de las heridas.

APOYO DE LA CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA
Las cuatro principales áreas en que los profesionales de enferm ería 
pueden ayudar a  los pacientes a presentar condiciones óptim as para la 
cicatrización  de la herida son m antener la hum edad en la herida 
en cicatrización, proporcionar suficiente nutrición e hidratación, evitar 
las infecciones de la herida y la colocación adecuada del paciente.

Mantenimiento de la humedad en la herida. El vendaje y la 
frecuencia de cam bio deben apoyar la existencia de hum edad en  el 
lecho de la herida. Los lechos de las heridas que son dem asiado secos 
o se m anipulan no curan a m enudo.

Nutrición y líquidos. A  los pacientes se les debe ayudar a  tom ar al 
menos 2.500 mi de líquidos al día, a no ser que algún trastorno contra­
indique esta cantidad. Aunque no hay pruebas de que dosis excesivas de 
vitaminas o minerales potencien la cicatrización de la herida, las canti­
dades adecuadas son m uy im portantes. E l profesional de enferm ería 
debe anim ar a los pacientes a recibir suficientes proteínas, vitaminas C, 
A, B, y B5 y cinc. Solicitar la consulta con un dietista para la nutrición 
de la herida ayuda a  asegurar que se cubran las necesidades correctas.

Prevención de las infecciones. H ay dos aspectos im portantes 
para controlar la infección de la herida: prevención de que los m icroor­
ganism os en tren  en  la herida y prevención  de la  transm isión  de 
m icroorganism os que viajan po r la  sangre o de un paciente a  otro. 
V éanse la  tab la 36-3 y el capítulo 31 O o  para m ayor inform ación 
sobre el control de la infección.

found 
Prevention 

and 
Healing: Application 

Activity 
|
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M a l i Ü i í i l  Tratamiento de la herida

DATOS PARA LA VALORACIÓN Valoración de enfermería de José Alonzo de  e n fe rm e ría  s i podía usar una pom ada d e  á loe sobre  la herida y  b eber
José  A lonzo  e s un  a lbañ il de  42 años q ue  se  les ionó  en e l traba jo  cuan- un té  cu ra tivo  q ue  p repara su esposa.
do  una ca rre tilla  llena d e  ce m e n to  pasó  sobre  él y  le  e m p u jó  fue ra  de
una rep isa situada  a 120 c m . S ufrió  va rios hem a to m as  y  una laceración Exploración fís ica
de  9  cm  en  la cara a n te rio r d e  la p orc ión  in fe r io r de la p ierna izquierda. A ltu ra :  177, 8  cm
La laceración la cu brie ron  param éd icos  en  la escena  con  un vendaje  Peso: 72,7  kg
co m p re s iv o  e s té ril. A n te s  de  la irrigac ión  y  la lim pieza  con  so luc ión  T e m p e ra tu ra :  37 °C
salina norm al, la herida  con ten ía  pa rtícu las de ce m e n to  y  suc iedad. P u lso : 88  la tidos /m in
M arce lla  Jam es, una p ro fes iona l de en fe rm e ría , s u tu ró  la herida con  F re cu e n c ia  re s p ira to r ia :  24 /m in
seda y  d io  el a lta  al Sr. A lonzo . El Sr. A lonzo  v o lv ió  a la c lín ica  am bula - P re s ió n  a r te r ia l:  136 /90  m m H g
toria  para la re tirada  de  la su tu ra  a los 10 días. P regun tó  al p ro fes iona l D u ra c ió n  e sp e ra d a  d e l t ra ta m ie n to :  7  a 10 días

Resultados El pac ien te  m an ifies ta  q ue  co m p ren d e  la e ducación  recib ida, 
in c lu idos  e l cu idado  de la herida , lo s  s ignos  y  s ín to m a s a 
com u n ica r y  e l segu im ien to .

En e l m o m e n to  de  la re tirada  de la su tu ra
■ El pac ien te  no t ie n e  fieb re .
■ El pac ien te  t ie ne  una herida lim pia  y  seca con  bordes 

b ien aprox im ados  q ue  cu ran  p o r in tenc ión  prim aria.

Fecha Fecha
M arco  a m b u la to rio A  d ia rio  du ra n te  10 días (ac tiv idades 

del pacien te)

Conocim ientos
deficientes

D ar in s tru cc ion e s  senc illas  y  b reves  sobre  la lesión y  su  tra­
tam ie n to .

A n im a r al pac ien te  a p lan tea r p regun tas  y  buscar ayuda.
Evaluar e l c o no c im ien to  del pac ien te  sobre  e l cu idado  de la 

herida.
Revisa r la hoja de  ins tru cc ion e s  e scritas  para e l cu idado  de  la 

herida ju n to  al pac ie n te  y  p ropo rc iona r una copia.

S egu ir la educac ión  e scrita  dada en e l a lta  sobre  el cu idado  
de  la herida y  e l cam b io  de  vendaje.

L lam ar al m é d ico  con  p re gu n ta s  o  p ro b le m a s y  vo lve r a la 
consu lta  en 10 d ías para la re tirada  de  las suturas.

E ducar al pac ien te  sobre  los a lim e n to s  ricos en p ro te ínas y  
v itam ina  C y  fo m e n ta r una inges tión  adecuada.

D ie ta  rica en  p ro te ínas y  v ita m in a  C.
R em ed ios  cu ltu ra le s  que  no in te rfe rirán  con  la c ica trización.

Cuidado de la herida Irriga r y  lim p ia r la herida con  so luc ión  sa lina norm al. 
C onsu lta  qu irúrg ica  para c ie rre  de la herida.
Tras e l c ie rre  de  la herida, ap licar un vendaje  e sté ril.

C am b io  d iario  d e  vendaje  y  cuando  e s necesario  para m an te ­
n e r e l venda je  seco  y  lim pio .

Inspecc ión  de  la herida a d iario  y  com u n ica r cua lqu ie r s igno  
o  s ín tom a  de in fecc ión  (en ro jec im ien to , do lo r, ca lor, dre ­
naje, tum e fa cc ió n  o  fiebre).

Medicam entos T oxoide  te tá n ic o  s i es tá  indicado. Solo  si se  ordena.

T A B L A  3 6 - 3  D i r e c t r i c e s  p a r a  l a  p r e v e n c i ó n  d e  l a  i n f e c c i ó n  
y  l a  t r a n s m i s i ó n  d e  m i c r o o r g a n i s m o s  p a t ó g e n o s  
p o r  l a  s a n g r e

P re ca u cion e s e s tá n d a r
■ L levar guantes  cuando  se  toq u en  sangre  y  líquidos corpora les, 

m ucosas  o  p ie l no in tacta  de  tod o s  los  p ac ien tes  y  cuando  se 
m ane jen  a rtícu los  o  su pe rfic ie s  ensuciadas con sangre  o líquidos 
co rpora les.

■ Lavarse las m anos e xha us tiva m e n te  s i se  con tam inan  con sangre
o  líqu idos co rpora les y  tra s  q u ita rse  los guantes.

C u id ad o  d e  la  herid a
■ Lavarse las m anos a n te s  y  después  de cu ida r la herida.
■ Ponerse  guantes , m ascarillas  q u irúrg icas  y  gafas p ro tec to ras  

cuando  sea adecuado  si los p ro ced im ie n to s  p roducen  go tícu las  o 
sa lp icaduras de  sangre  o  líquidos co rpora les (p. e j., irrigac ión  de 
la herida).

■ Tocar una herida abierta  o  qu irúrg ica  fresca  so lo  con  guantes  
es té rile s  o  con  un  in s tru m e n to  e sté ril.

■ Re tira r o  ca m b ia r el vendaje  sobre  heridas ce rradas cuando  es té  
húm edo.

Colocación del paciente. P ara favorecer la  cicatrización de la 
herida hay que colocar a los pacientes de form a que no haya presión 
sobre la herida (lo que se denom ina a veces en descarga). Los cam bios 
de posición y  las transferencias pueden lograrse sin lesiones por fuer­
zas de cizallam iento o fricción. Además de la  posición adecuada, hay 
que ayudar al paciente a ser lo m ás móvil posible porque la actividad 
potencia la circulación. Si el paciente no puede m overse de m anera 
independiente, se realizan ejercicios de am plitud de m ovim iento y se 
lleva a cabo un protocolo de cam bios de postura.

PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN
Para reducir la probabilidad de que aparezcan úlceras por presión en 
todos los pacientes, el profesional de enferm ería em plea varias m edi­
das preventivas para m antener la integridad de la piel e instru ir al 
paciente y  a sus cuidadores en cóm o evitar las úlceras por presión. La 
«5 M illion L ives Cam paign» del Institute fo r  H ealthcare Im provem ent 
(2008) describe dos pasos principales: la identificación de los pacien­
tes con riesgo y la aplicación de form a fiable de estrategias de preven­
ción para todos los pacientes que se han identificado com o de riesgo. 
Específicam ente, los profesionales de enferm ería realizan una valora­
ción de las úlceras por presión de todos los pacientes en  el m om ento
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del ingreso y vuelven a valorarlas diariam ente. Para los pacientes con 
riesgo, los profesionales tam bién optim izan la nutrición y  la  hidrata- 
ción, inspeccionan la piel diariam ente, reducen al m ínim o la presión y 
controlan la hum edad m anteniendo al paciente seco y con la  piel hidra­
tada.

Aporte de nutrición. Com o se cree que una ingestión inadecuada 
de calorías, proteínas, vitam inas y hierro es un factor de riesgo para la 
aparición de úlceras por presión, hay que considerar los com plem entos 
nutricionales en  los pacientes con alteraciones nutricionales. La d ieta 
debe ser parecida a  la que apoya la cicatrización de las heridas, com o 
se com entó antes. V igilar el peso periódicam ente para ayudar a eva­
luar el estado nutricional. T am bién deben solicitarse las pruebas de 
laboratorio pertinentes, incluidos el recuento de linfocitos, las proteí­
nas (en especial la albúm ina) y la hem oglobina.

Mantenimiento de la higiene de la piel. O btener datos basales 
usando la herram ienta establecida y después volver a  evaluar la piel al 
m enos a diario en  el hospital y una vez a la sem ana en  casa. Cuando 
bañe al paciente, el profesional de enferm ería debe m inim izar la fuer­
za  y fricción aplicadas a la piel, usar lim piadores suaves que m inim i­
cen la irritación y la sequedad y no rom per las «barreras naturales» de 
la piel. Además, hay que evitar el uso de agua caliente, que aum enta la 
sequedad e irritación de la piel. L os profesionales de enferm ería 
pueden m inim izar la  sequedad evitando la exposición al frío  y  a la 
hum edad baja. L a piel seca se trata  m ejor con lociones hidratantes 
aplicadas mientras la piel está húm eda después del baño. L a piel del 
paciente debe m antenerse lim pia y seca y libre de irritación y m acera- 
ción por la orina, las heces, el sudor o un secado incom pleto después 
del baño. A plicar protección en la piel si está indicado. Disponem os 
de crem as sobre una base de dim eticona o  las películas de tipo barrera 
sin alcohol en líquido, pulverizador y form ato de toallitas húm edas 
que im piden que se acum ulen la hum edad o el drenaje en  la piel. El 
profesional de enferm ería puede aplicar en la m ayoría de los casos 
estos productos sin la orden de un médico.

Prevención de traumatismos sobre la piel. Proporcionar al 
paciente una base lisa, firm e y sin arrugas sobre la cual sentarse o 
tum barse ayuda a  evitar e l traum atism o cutáneo. Para evitar lesiones 
debidas a  la fricción o las fuerzas de cizallam iento, los pacientes deben 
colocarse, transferirse y  girarse correctam ente. E n los pacientes enca­
mados, la fuerza de cizallam iento puede reducirse elevando el cabece­
ro  de la cam a no m ás de 30°; si el trastorno del paciente no contraindi­
ca  esta posición, (p. ej., a los pacientes con trastornos respiratorios les 
puede ser m ás fácil respirar en la posición de Fowler). C uando se ele­
va el cabecero de la cam a, la  piel y  la fascia superficial se pegan a la 
ropa de cam a mientras que la fascia profunda y el esqueleto se deslizan 
hacia los pies de la cam a. Com o resultado, los vasos sanguíneos de la 
zona sacra se torsionan y  los tejidos de la zona se vuelven isquém icos 
y  necróticos. N unca se usan polvos de talco infantiles ni de m aíz com o 
prevención de la fricción o  la hum edad. Estos polvos crean una areni­
lla abrasiva que daña los tejidos y  se consideran un riesgo respiratorio 
cuando pasan al aire. E n su lugar deben utilizarse crem as hidratantes 
y  películas protectoras, com o los vendajes transparentes y las películas 
de barrera sin alcohol.

Los cam bios frecuentes de posición, aunque solo sean ligeros, cam ­
bian eficazm ente los puntos de presión. E l paciente debe cam biar 
10-15° cada 15-30 m inutos y , cuando sea posible, hacer ejercicio o 
cam inar para estim ular la circulación sanguínea.

Cuando se levante a un paciente para cam biar de posición, el pro­
fesional de enferm ería debe usar un dispositivo elevador com o un tra­

pecio en lugar de arrastrar al paciente a lo largo de la cam a. La fricción 
que provoca el arrastre de la piel contra una sábana puede producir 
am pollas y abrasiones, que pueden contribuir a una lesión tisular más 
extensa. Por tanto, usar dispositivos que eleven el peso del paciente de 
la superficie de la cam a es el m étodo de elección.

C ualquier paciente en cam a con riesgo (aunque se use un colchón 
de apoyo especial) debe cam biarse de posición al m enos cada 2 horas, 
dependiendo de la necesidad del paciente, para que otra parte de la 
superficie corporal apoye el peso. Pueden usarse habitualm ente seis 
p osiciones corporales: p rono, supino, lateral derecho  e izquierdo 
y posiciones derecha e izquierda de Sim . C uando se usa una posición 
lateral, el profesional de enferm ería debe ev itar co locar al paciente 
directam ente sobre el trocánter y hacerlo  en cam bio en  un ángulo de 
30°. D ebe establecerse un esquem a escrito  para g irar y recolocar al 
paciente.

Además, debe evitarse el m asaje sobre las prom inencias óseas. T ra­
dicionalm ente, los profesionales de enferm ería han utilizado el masaje 
para estim ular la circulación sanguínea con la intención de prevenir las 
úlceras por presión, pero la evidencia científica no apoya esta idea. De 
hecho, el m asaje vigoroso puede causar traum atism os del tejido p ro­
fundo (S techm iller e t al., 2008).

Dispositivos de apoyo. Con el fin  de que la  circulación siga inal­
terada, la presión sobre las prom inencias óseas debe seguir por debajo 
de la  presión capilar el m ayor tiem po posible m ediante una com bina­
ción de giro, colocación y uso de superficies de alivio de la presión. El 
profesional de enferm ería debe revisar las descripciones del fabricante 
del producto que describen el tiem po que la presión entre la superficie 
y la prom inencia ósea está po r encim a o por debajo de los valores 
especificados y determ inar si es adecuado proteger a un paciente en 
particular.

En los pacientes confinados a  la  cam a pueden usarse tres tipos de 
superficies de apoyo para aliviar la presión. El colchón superior se 
coloca por encim a del colchón norm al de la  cama. Se usa un colchón 
de sustitución en  lugar del colchón estándar; la m ayoría está construi­
da de com binaciones de espum a y gel. Cam as especiales reem plazan 
a las cam as de hospital. A livian la  presión, elim inan las fuerzas de 
cizallam iento y fricción y reducen la hum edad. Ejem plos de ellos son 
las cam as con pérdida de aire alta, las cam as con pérdida de aire baja 
y  las cam as que proporcionan tratam iento cinético. Las cam as cinéti­
cas producen un m ovim iento pasivo continuo o  tratam iento m ediante 
oscilación, que pretende contrarrestar los efectos de la  inm ovilidad del 
paciente. L a tabla 36-4 enum era algunos dispositivos m ecánicos para 
reducir la presión sobre las partes del cuerpo.

C uando un paciente está confinado a la  cam a o a una silla pueden 
usarse dispositivos reductores de la presión, com o alm ohadas hechas 
de espum a, gel, aire o  una com binación de ellos. C uando el paciente 
está  sentado, el peso debe distribuirse sobre toda la zona de asiento 
para que la presión no se centre solo sobre una zona. Para pro teger los 
talones del paciente en la  cam a pueden usarse apoyos en  form a de 
cuñas o alm ohadas para elevar los talones com pletam ente de la  cama. 
N o deben usarse los dispositivos del tipo donut ya que limitan el flujo 
de sangre y  pueden causar lesiones tisulares en  las zonas que están en 
contacto directo con el dispositivo.

TRATAMIENTO DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN
L as úlceras por presión constituyen un desafío para los profesionales de 
enferm ería por el núm ero de variables implicadas (p. ej., factores de ries­
go, tipos de úlceras y  grados de deterioro) y las num erosas medidas 
terapéuticas aconsejadas. Las infecciones existentes y potenciales son 
las complicaciones m ás im portantes de las úlceras por presión. Al tratar
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TABLA 36-4 Dispositivos mecánicos para reducir la presión sobre partes del cuerpo

DISPOSITIVO

A lm ohad illa s  de  ge l de 
flo ta c ió n
A lm ohadas  y  cuñas (gel, 
espum a , a ire , líquido) 
P ro te c to res  de  ta lones  
(botas de p ie l de carnero, 
fé ru las  aco lchadas, botas 
h inchables de descarga, 
b loques  d e  espum a) 
C o lchón /a lm ohadilla  para 
s illa  de  espum a  con 
m em oria

C o lchón  con  a lternancia  
de la pres ión

C am a de  agua

C am a con  pérd ida  de  aire 
baja (LAL) está tica

C am a LAL activa  o  de 
segunda  generac ión

C am a de  a ire  flu id ificad o  
(cama con  pérdida  de a ire  
baja está tica)

DESCRIPCIÓN/COMENTARIOS
A lm ohad illa s  de  po liv in ilo , s ilicona  o  S ilastic  llenas de  una 
sustanc ia  ge la tinosa  parecida a la grasa.
A poyan  la pos ic ión  y  descargan e l c o n ta c to  de l hueso  sobre  
e l hueso.
Pueden e leva r o  « flo ta r»  una parte  de l cuerpo  (p. e j., los 
ta lones) le jos de  la supe rfic ie . Evita fue rzas de c iza llam ien to  
y  lim ita  la p res ión  sobre  la zona de l ta lón  (figura  36-7  ■ )

El co lchón  de espum a  de po liu re tano  d is trib uye  el peso  
sobre  las zonas óseas de fo rm a  u n ifo rm e . La espum a  se 
am o lda  al cuerpo .

F ig u ra  36-7  ■  Protector de talón.
Por cortesía de J . T. Posey Company.

C o m p ue s to  de  varias ce ld illa s  en  las q ue  la pres ión  
aum en ta  y  d ism in u ye  de fo rm a  a lterna tiva ; usa una bom ba 
(figura  36-8  ■).

S upe rfic ie  de  a poyo  llena de agua. La tem pe ra tu ra  de l agua 
puede  contro la rse .
C ons is te  en m uchas  a lm ohad illas llenas de  a ire  d iv id idas en 
cua tro  o  c in co  secc iones . Los  c o n tro le s  separados 
pe rm ite n  in fla r cada secc ión  hasta  un n ive l d ife ren te  de 
firm eza ; de  e s te  m o d o  la p res ión  puede  reduc irse  sobre  las 
p ro m inenc ias  óseas pero  a um en ta rse  bajo  o tras  zonas del 
cuerpo  (figura  36-9 ■).
C om o  la LAL  está tica , pero  adem ás pulsa s u ave m e n te  o 
rota de  un  lado al o tro , con  lo  q ue  es tim u la  e l f lu jo  
sanguíneo  cap ila r y  fac ilita  e l m o v im ie n to  de las 
se c rec iones  pu lm onares.

F ig u ra 36 -8  ■  C olchón de a lte rn a n c ia  de  la presión .

F ig u ra  36 -9

Air IV.
I C olchón con pérd id a  de  a ire  baja Kin

Por cortesía de KCI Licensing, Inc., San Antonio, TX.

El a ire  fo rzado  a una tem pe ra tu ra  con tro lada  c ircula  
a lrededor d e  m illo ne s  de pequeñas esfe ras cub ie rtas  de 
silicona, lo  que  p roduce  un m o v im ie n to  parec ido  al d e  un 
líquido. P roporciona un apoyo  u n ifo rm e  a los c o n to rn os  del 
cuerpo . R educe la m acerac ión  cu tánea  p o r su  e fe c to  
secan te . La hum edad  de l pac ien te  a trav iesa  la ropa de 
cam a y  h um ed ece  las es fe ras . El f lu jo  de a ire  aleja las 
es fe ras  de l pac ien te  y  seca ráp idam ente  la sábana. Una 
desventa ja  im po rtan te  es que  e l cabecero  de la cam a no 
puede  e levarse.
A lg un as  cam as son  una co m b inac ión  única de  tra tam ien to  
con  a ire  flu id ificad o  y  tra tam ien to  con  pérdida  de  a ire  baja 
sobre  una e s truc tu ra  articu lada . Se usan en  p ac ien tes  a los 
que  hay que  e leva r e l cabecero  (figura  36-10  ■).

F ig u ra  3 6 -1 0  ■  Cama con aire fluidificado y pérdi­
da de aire baja (Clinitron/Rite Hite).
Por cortesía de Hill-Rom Services. Inc. Reproducido con autorización.
Todos los derechos reservados.
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PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Tratam iento de las ú lceras  por presión

M in im iza r la p res ión  d irecta  sobre  la ú lcera. Recolocar al pac ien te  al 
m enos  cada 2 horas. C on fecc iona r un p ro to co lo  y  re g is tra r los cam ­
b ios  de  pos ic ión  en la h is to r ia  c lín ica  de l pac ien te . P roporc ionar 
d isp o s itivo s  para m in im iza r o  de ja r a f lo te  las zonas s o m e tid a s  a 
pres ión .
L im p ia r la ú lcera  p o r p res ión  en  cada ca m b io  de vendaje . El m é tod o  
de lim pieza  depende  del e s tad io  de la ú lcera, los p ro du c tos  d ispo ­
n ib les  y  e l p ro to co lo  de la in s titu c ió n . La técn ica  36-2 deta lla  los 
pasos im p licad os  en  la irrigac ión  de una herida.

L im p ia r y  v endar la ú lcera  usando  asepsia  qu irúrg ica . No usar nunca 
a lcoho l n i p e róx id o  de  h id rógeno  porque  son c ito tó x ic o s  para los 
le chos  tisu lares.
Si la ú lcera  p o r p res ión  se  in fec ta , o b te ne r una m uestra  de l drena je  
para e l cu ltivo  y  e l a n tib iog ram a  (v. técn ica  36-1).
Enseñar al pac ien te  a m ove rse , aunque  sea lige ram en te , para a liv iar 
la pres ión .
P roporc ionar e je rc ic ios  en la a m p litud  de m o v im ie n to  en cuan to  el 
e s tado  de l pac ien te  lo  pe rm ita  (v. capítu lo  44).

las úlceras po r presión, los profesionales de enferm ería deben seguir 
los protocolos de la institución  y las órdenes del m édico, si es que las 
hay. E l tratam iento ráp ido  puede ev itar m ás lesiones tisu lares y dolor 
y  fac ilita r la cicatrización  de la  herida. V éase el recuadro  «Pautas 
para la  práctica» acom pañante sobre el tratam iento  de las úlceras por 
presión.

El código de color RAN. Para guiar el cuidado de las heridas, el 
p rofesional de enferm ería puede usar el código de color R A N  de las 
heridas. Esta idea se basa en el co lor de una herida abierta [rojo, am a­
rillo  o negro (RAN)] en lugar de en  la profundidad o tam año de una 
herida. Según este esquem a, los objetivos del cuidado de la herida son 
proteger (cubrir) el enrojecim iento, lim piar el am arillo y desbridar el 
negro.

Las heridas que son rojas suelen estar en la últim a fase regenerativa 
de la reparación tisular (es decir, desarrollo de tejido de granulación). 
N ecesitan protegerse para evitar alterar el tejido en regeneración. El 
profesional de enferm ería protege las heridas rojas m ediante: a) una 
lim pieza suave (es decir, el uso de un lim piador de heridas no citotóxi- 
co  aplicado sin presión); b ) la protección de la  piel que rodea la herida 
con una película de barrera sin alcohol; c) el llenado del espacio m uer­
to  con hidrogel o  alginato; d) la cobertura con un vendaje adecuado 
com o una película transparente, un vendaje hidrocoloide o  un vendaje 
transparente acrílico absorbente, y  e) el cam bio de vendajes con la 
m ayor frecuencia posible.

Las heridas am arillas se caracterizan sobre todo por una «escara» 
líquida a  sem ilíquida que se acom paña a  m enudo de un drenaje puru­
lento o  de una infección previa. El profesional de enferm ería lim pia las 
heridas am arillas para elim inar el tejido que no es viable. Los m étodos 
usados pueden ser la aplicación de vendajes con solución salina nor­
m al húm edo a húm edo, la irrigación de la herida, el uso de materiales 
de vendaje absorbentes com o los im pregnados en hidrogel o alginato 
y  la consulta con el m édico sobre la necesidad de un tratam iento tópi­
co  antim icrobiano para m inim izar el crecim iento bacteriano.

Las heridas negras se cubren con tejido necrótico grueso, o escara. 
L as heridas negras exigen un d e s b rid a m ie n to  (elim inación del m ate­
rial necrótico). L a elim inación del tejido no viable de una herida debe 
hacerse antes de que pueda estar organizada o curada. El desbrida­
m iento puede conseguirse de cuatro formas diferentes: afilado, m ecá­
n ico, quím ico y autolítico. E n e l desbridam iento afilado  se  usa un 
b isturí o  unas tije ras para separar y elim inar el tejido m uerto. En 
m uchas situaciones, a  p rofesionales de enferm ería especialm ente 
entrenados (especialistas en el cuidado de heridas de ostom ía y de la 
incontinencia [W OCN]), fisioterapeutas y ayudantes del m édico se les 
perm ite hacer un desbridam iento afilado. El desbridam iento mecánico  
se  consigue a través de una fuerza de frotado o un vendaje húm edo a 
húm edo. E l desbridam iento quím ico  es m ás selectivo que el afilado o 
m ecánico. Los preparados con la enzim a colagenasa com o la papaína-

urea son los m ás recom endados en  la actualidad. E n el desbridam ien­
to autolítico, vendajes com o los vendajes de hidrocoloide y acrílicos 
absorbentes transparentes, atrapan el drenaje de la herida contra la 
escara. Las propias enzim as del cuerpo presentes en el drenaje rom pen 
el tejido necrótico. A unque este m étodo tarda m ás que los otros tres, 
es el m ás selectivo y por tanto produce m enos lesiones a los tejidos 
vecinos y en  cicatrización que están sanos. El uso de larvas de m osca 
(m osca verde com ún, Phaenicia sericata  y  otras especies) ha recibido 
una atención creciente. El tratam iento larvario puede ser sum am ente 
eficaz para lim piar heridas crónicas porque las m oscas secretan enzi­
m as que rom pen el tejido necrótico (m ientras respetan el tejido sano), 
com en bacterias y reducen el crecim iento bacteriano al aum entar el pH 
de la  superficie (H unter, Langem o, Thom pson, H anson y Anderson,
2009).

C uando se elim ina la escara, la herida se trata  com o am arilla en 
lugar de roja. C uando hay m ás de un color, el profesional de enferm e­
ría  trata prim ero el co lor m ás grave, que es el negro, después el am a­
rillo y  finalm ente el rojo.

VENDAJES DE HERIDAS
Los vendajes se aplican para los siguientes objetivos:

■ P roteger la herida de lesiones m ecánicas
■ P roteger la herida de contam inación m icrobiana
■ Proporcionar o m antener un am biente de cicatrización de la herida 

húm edo
■ Proporcionar aislam iento térm ico
■ A bsorber el drenaje, desbridar una herida o  ambas
■ Evitar hem orragias (cuando se aplica com o un vendaje a presión o 

con vendas elásticas)
■ A poyar o inm ovilizar la zona de la herida y así facilitar la cicatriza­

ción y evitar lesiones

T ip o s  d e  v e n d a je s .  D isponem os de diversos m ateriales de vendaje 
para cubrir las heridas. E l tipo de vendaje a usar depende de: a) la 
localización, tam año y tipo de herida; b) la  cantidad de exudado; c) si 
la herida precisa desbridam iento o  está infectada, y d) consideraciones 
com o la frecuencia de cam bio del vendaje, la facilidad o  dificultad de 
colocación del vendaje y el costo (tabla 36-5).

Vendajes transparentes  Los vendajes transparentes se aplican a 
m enudo a heridas que incluyen zonas quem adas o ulceradas. Estos 
vendajes ofrecen varias ventajas:

■ A ctúan com o p iel tem poral.
■ Son vendajes porosos, no absorbentes y autoadhesivos que no pre­

cisan cam bio com o otros vendajes. A  m enudo se dejan colocados 
hasta que la herida se ha curado o mientras perm anezcan intactos.
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TABLA 36-5 Tipos seleccionados de vendajes de heridas

VENDAJE

Película transpa ren te

Im p regnado  no 
adheren te

H id roco lo ides

A crílico  abso rben te  
transpa ren te

H id roge les

E spum as de p o liu re tano

A lg ina tos  (absorbentes 
de  exudado)

Colágeno

DESCRIPCIÓN

El vendaje  adhesivo  de  p lástico , 
sem ip e rm e ab le  y  no  abso rben te  
p e rm ite  e l in te rcam b io  de  oxígeno 
e n tre  la a tm ósfe ra  y  e l le cho  de la 
herida . Son im pe rm e a b le s  a las 
bacte rias y  e l agua.

A lgodón  trenzado  o  s in  trenzar 
o  m a te ria les  s in té tico s  se 
im pregnan  en vaselina, so luc ión  
salina, c inc-sa lino, an tib ió ticos  
u o tras  sustanc ias . R equieren 
venda jes  secunda rios  para 
asegura rlos  en  su  lugar, re ten e r 
la h um edad  y  p ro te g e r la 
herida.
O bleas adhesivas re s is te n te s  al 
agua, pastas o  po lvos. Las obleas, 
d iseñadas para llevarlas hasta 
7  días, cons tan  de  dos  capas. La 
capa adhesiva  in terna  tiene  
partícu las que  abso rben  los 
exudados  y  fo rm a n  un gel 
h idra tado  sobre  la herida ; la 
pelícu la  e x te rna  p roporc iona  un 
se llado  oc lus ivo.
O blea abso rb en te  transpa ren te  
d iseñada  para lleva rse  5-7 días. La 
capa acrílica abso rbe  los exudados 
y  evapora e l exceso  de  la 
m em brana  transpa ren te .

Los ge les, g ránu los  o  lám inas no 
a dh eren tes  de g lice rina  o  en  base 
acuosa son  perm eab les  al oxígeno  
a no se r que  se  cubran con  una 
pelícu la  de p lás tico  perm eab le . 
R equieren un vendaje  oc lus ivo  
secundario .
V endajes de  h id roco lo ide  no 
a dh eren tes ; n ecesitan  la 
co locac ión  de  esparadrapo  en los 
bo rdes  o  se llado. Requieren 
venda jes  secunda rios  para 
o b te n e r un a m b ien te  o c lus ivo . La 
pie l vec ina  d eb e  e s ta r p ro teg ida  
para e v ita r m acerac ión . Son 
fác ile s  de co rta r y  de  a jus ta r a la 
herida.
V endajes no a dh eren tes  en  polvo, 
esfe ras o gránu los, cuerda, 
lám inas o  pasta  se  adaptan  a la 
su pe rfic ie  de  la herida y  a bsorben  
hasta  20 veces  su  peso  en 
exudado ; requ ie ren  un  vendaje  
secundario .
Geles, pastas, po lvos , gránu los, 
lám inas, esponjas  de  o rigen  
an im al, con  fre cue n c ia  de  vaca o 
d e  ce rdo.

OBJETIVO

P roporc ionar p ro te cc ió n  fre n te  a la 
con tam inac ión  y  la fric c ión ; m a n te n e r 
una supe rfic ie  húm eda  lim pia  que 
fa c ilite  la m ig rac ión  ce lu lar; 
p ropo rc iona r a is la m ie n to  al e v ita r la 
e vaporac ión  de líquidos, y  fac ilita r 
la evaluac ión  de las heridas.
C ubrir, suav iza r y  p ro te g e r las heridas 
de  e s pe so r parcial y  c o m p le to  sin 
exudado .

A bso rb e r e l exudado ; p ro du c ir un 
am b ien te  húm ed o  que  fac ilite  
la c ica trizac ión  p ero  no produzca  la 
m acerac ión  de la p ie l c ircundan te ; 
p ro te g e r la herida de contam inac ión  
bacteriana, cu erpo s  e x traños  y  heces 
u orina, y  e v ita r la ro tura .

M a n tien e  una m em brana  
transpa ren te  para una evaluación fác il 
de l le cho  de la herida, p roporc iona  
p ro tecc ión  fre n te  a las bacte rias y  las 
fue rzas de  c iza llam ien to . M a n tien e  la 
herida húm eda. Puede usarse con 
a lg ina tos para re lleno  de  heridas 
pro fundas.
L icua r e l te j id o  n ecró tico  o  la escara, 
reh idra ta r e l lecho  de  la herida y  
re llenar el espac io  m ue rto .

A bso rb e r cantidades  grandes de 
exudado ; p ropo rc iona  y  m a n te n e r la 
c ica trizac ión  húm eda  de  la herida; 
para p ropo rc iona r a is lam ien to  
té rm ico .

P roporc ionar una supe rfic ie  húm eda 
de  la herida al in te rac tu ar con  el 
exudado  para fo rm a r una m asa 
ge la tinosa ; a bso rber e l exudado ; 
e lim ina r e l espacio  m u e rto  o re llenar 
heridas, y  apoyar e l desb ridam ien to .

A yuda  a d e te n e r la hem orrag ia  y  a 
rec lu ta r cé lu las en  la herida y 
e s tim u la  su  p ro life rac ión  para fac ilita r 
la c ica trización.

V endaje  IV
V endaje  de vía centra l 
H eridas supe rfic ia les  
Ú lce ras p or p res ión  en e s tad io  I

INDICACIONES

V endaje  pos to pe ra to rio  sobre  grapas/ 
su tu ras
Q uem aduras  supe rfic ia les

Ú lce ras p or p res ión  en e s tad io  ll-IV  
D e sbrid am ien to  au to lítico  d e  escara 
H eridas de  e spe sor parcial

Ú lce ras p or pres ión
D esga rros  de  piel
Ú lce ras p or e s tas is  venosa
H eridas qu irúrg icas
H eridas som e tida s  a desb rid a m ie n to
q uím ico

Ú lce ras p or pres ión  
D esga rros  cu táneos 
H eridas de  e spe sor parcial

H eridas con  m u ch o  o  poco  exudado
Ú lce ras p or pres ión
D esga rros  cu táneos
Ú lce ras p or e s tas is  venosa
H eridas qu irúrg icas
H eridas som e tida s  a desb rid a m ie n to
q uím ico

Ú lce ras p or pres ión
D esga rros  cu táneos
Ú lce ras p or e s tas is  venosa
H eridas qu irúrg icas
H eridas som e tida s  a desb rid a m ie n to
q uím ico

H eridas lim pias, húm edas
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C om o son transparentes, la herid a  puede eva luarse a  través de 
ellos.
C om o son sem ioclusivos, la herida perm anece húm eda y puede 
retener una pequeña cantidad de exudado seroso, lo  que favorece el 
crecim iento epitelial, acelera la cicatrización y reduce el riesgo de 
infección.
C om o son elásticos, pueden co locarse sobre una articulación sin 
rom per la m ovilidad del paciente.
Solo se adhieren a la zona de la piel que está alrededor de la herida 
y no a la propia herida porque m antienen la hum edad de esta. 
Perm iten al paciente ducharse o  bañarse sin quitarse el vendaje.

D e m a s ia do  —  
c o rto  y  a ncho

—  D em a s ia do  
la rg o  y  e s trech o

V endajes h idroco lo ides  Los vendajes hidrocoloides (v. tab la 36-5) 
se usan con frecuencia sobre las úlceras por presión. Estos vendajes 
ofrecen varias ventajas:

D uran 3-7 días.
N o necesitan un vendaje de «cobertura» y son resistentes al agua, 
de m anera que el paciente puede bañarse o ducharse.
Pueden m oldearse para adaptarse a superficies corporales desigua-

Figura  36-11 ■  Las t ira s  de e s p a ra d ra p o  d eb e n  co lo c a rs e  en los e x tre ­
m os del v e n d a je  y  deb en  t e n e r  la s u fic ie n te  longitud y  a n c h u ra  p ara  a s e ­
gurarlo . La c in ta  d eb e  p e g arse  a la p iel in tac ta .

A ctúan com o piel tem poral y  constituyen una barrera eficaz. 
Reducen el dolor y as í la necesidad de analgésicos.
A bsorben un drenaje m oderado y por tanto pueden usarse sobre 
heridas con drenajes lentos.
Contienen el olor de la herida

Pero estos vendajes tienen ciertas lim itaciones:

Son oclusivos, opacos y oscurecen la visibilidad de la herida. 
Tienen una capacidad de absorción limitada.
Pueden facilitar el crecim iento de bacterias anaerobias.
Pueden ablandar y arrugar los bordes con el uso y el m ovimiento. 
Pueden ser difíciles de quitar y dejar un residuo sobre la piel.

D ebido a estas lim itaciones, los vendajes hidrocoloides no deben 
usarse para heridas infectadas ni en aquellas con trayectos sinusales 
o fístu la s  (paso anorm al que aparece entre un órgano hueco y la piel o 
entre dos órganos huecos).

V enda jes d e  se g u r id a d  El profesional de enferm ería asegura con 
esparadrapo el vendaje sobre la  herida asegurándose de que el vendaje 
cubre toda la herida y no se va a  caer. D ebe seleccionarse el tipo 
correcto de esparadrapo para este objetivo. E l profesional de enferm e­
ría  sigue estos pasos:

1. C oloca el esparadrapo de m anera que el vendaje no pueda doblar­
se hacia atrás para exponer la herida. C oloca tiras en  los extrem os 
del vendaje y tiras entre m edias dejando espacios iguales.

2. Se asegura de que el esparadrapo tenga la suficiente longitud y 
anchura para adherirse a  varios centím etros de piel en cada lado 
del vendaje, pero no sea dem asiado largo ni ancho com o para que 
el esparadrapo se afloje con la actividad (figura 36-11 ■).

3. C oloca el esparadrapo en dirección opuesta a la acción del cuer­
po, por ejem plo, a  través de una articulación o pliegue, no a lo 
largo (figura 36-12 ■).

Las tiras de M ontgom ery (esparadrapos ataduras) se usan en heri­
das que exigen cam bios frecuentes de vendaje (figura 36-13 ■ ). Estas 
tiras evitan la irritación cutánea y  las m olestias causadas al retirar el 
adhesivo cada vez que hay que cam biar el adhesivo.

Figura  36-12  ■  Los v e n d a je s  sobre  las p a rte s  m óviles  d eb e n  p e rm a n e ­
c e r  seg u ro s  a p e s a r  de l m ovim ien to  del p a c ie n te . C o lo c a r el esp a ra d ra p o  
so b re  una a rtic u la c ió n  fo rm a n d o  un ángu lo  rec to  con  la d ire c c ió n  en  la 
q u e  se  m u eve la a rtic u la c ió n .

Los esparadrapos m édicos pueden producir lesiones si se usan de 
form a incorrecta. Se form arán am pollas si se aplica dem asiada tensión 
mientras se coloca el esparadrapo cuando se ha acum ulado edem a des­
pués de que se colocó el esparadrapo y  cuando se usan soluciones 
alcohólicas o bencílicas debajo del esparadrapo. Los fabricantes de 
esparadrapos m édicos facilitan  guías de seguridad para productos 
específicos. A ntes de usar esparadrapos m édicos hay que leer en  las 
guías de seguridad las indicaciones de uso y su aplicación y retirada 
seguras.

LIMPIEZA DE LAS HERIDAS
La lim pieza de las heridas im plica la elim inación de restos, com o 
m ateriales extraños, exceso de descam ación, tejido necrótico, bacte­
rias y otros m icroorganism os. L a elección del lim piador y m étodo 
dependen m ucho del protocolo de la institución y de la preferencia del 
médico. E n el recuadro «Pautas para la  práctica» acom pañante se ofre­
cen algunas recom endaciones para la  lim pieza de las heridas.

Los m étodos usados habitualm ente para lim piar una herida quirúr­
gica y un lugar de drenaje se m uestran en el capítulo 37 O o .
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Limpieza de heridas

S eg u ir las p re cauc iones  está n da r para la p ro te cc ió n  personal. 
L levar guan tes , bata, gafas y  m ascarilla  según  e s té  indicado.

Parte
no a dh es iva

Parte
a dh es iva

F igura  36-13  ■  T ira s  de  M o n tg o m e ry , o tira s  a ta d a s , q u e  se  usan para  
a s e g u ra r  v e n d a je s  g ra n d es  que ex igen  un c am b io  fre c u e n te .

I r r ig a c ió n  y  r e l le n o  d e  la  h e r id a .  U na irrigación (lavado) es el 
lavado de una zona. Se necesita una técnica estéril para la irrigación 
de una herida porque hay una pérdida de la integridad cutánea.

U sar je ringas con  p istón  en lugar de jeringas con bulbo  para irri­
g ar una herida reduce el riesgo  de asp iración  del d renaje y propor­
c iona  una p resión  segura y eficaz. P ara  las heridas profundas con 
aberturas pequeñas tam bién  puede ser necesario  un ca té ter recto 
estéril. Las presiones de irrigación deben ser de 0,35 a 0 ,56 kg/cm 2. 
P or debajo de 0,28 kg/cm 2 la irrigación  puede no  ser eficaz  y por 
encim a de 0 ,56 kg/cm 2 puede dañar los tejidos. U na jeringa  de 30 a 
60 m i con una aguja de ca lib re 19 o un ca té ter proporciona unos
0 ,56 kg/cm 2 (M oreira y  M arkovchick, 2007). A lgunos autores acon­
sejan usar un chorro de agua oral com ercial para lim piar las heridas. 
Puede ser eficaz si se m antiene en el ajuste m ás bajo, que proporcio-

■ Usar so luc iones  c o m o  la salina iso tón ica  o  lim p iadores  de heridas 
para lim p ia r o  irriga r heridas. Si se  usan so luc ion es  a n tib ió ticas, 
asegurarse  de que  es tán  b ien dilu idas.

■ No se  recom ienda  ca len ta r con m ic roondas  los líqu idos que  se 
usan para las heridas. C uando sea pos ib le , ca len ta r la so luc ión  a 
la tem pe ra tu ra  co rpora l a n tes  de  usarla. F u n d am en to : Esto evita 
reducir la temperatura de la herida, lo que disminuye la velocidad 
de cicatrización de la herida. El calentam iento con m icroondas 
podría calentar demasiado la solución.

■ Si una herida es tá  m u y  con tam inada  con  m a te ria l extraño , bac te ­
rias, escaras o  te jid o  necró tico , lim p ia r la herida en cada cam b io  
de vendaje. F u n d am en to : Los cuerpos extraños y  el tejido des­
vitalizado actúan com o foco de infección y  pueden retrasar la 
cicatrización.

■ Si una herida es tá  lim pia , tie ne  poco  exudado  y  reve la  te jido  de 
granu lac ión  sano, e v ita r re p e tir  la lim pieza. F u n d am en to : La lim ­
pieza innecesaria puede retrasar la cicatrización de la herida al 
traumatizar los tejidos nuevos y  delicados, reducirla  temperatura 
superficial de la herida y e lim inar e l exudado que por s í m ism o  
puede tener propiedades bactericidas.

■ Usar cuad rados de  gasa. E v itar e l a lgodón  y  o tro s  p ro du c tos  que 
liberen fib ras  hacia la supe rfic ie  de  la herida. F u n d am en to : Las 
fibras se quedan embebidas en e l tejido de granulación y pueden 
actuar com o focos de infección. Esto puede estim ular además 
reacciones de «cuerpo extraño», lo que prolonga la fase inflama­
toria de la cicatrización y retrasa e l proceso de cicatrización.

■ L im p ia r las heridas su pe rfic ia le s  lim p ias  y  no in fec tadas  irrigán­
do la s  co n  s o luc ión  sa lina norm a l. F u n d a m e n to : La presión  
hidráulica de un chorro de líquido de irrigación desaloja los restos 
contaminantes y reduce la colonización bacteriana.

■ Evitar secar una herida d esp ué s  de lim piarla . F u n d am en to : Esto 
ayuda a retener la humedad de la herida.

■ S u je ta r las e sponjas de lim pieza  con p inzas o  una m ano  enguan­
tada es té ril.

■ L im p ia r desde  la herida en  d irecc ión  ex te rna  para e v ita r tra n s fe r ir  
m ic roo rg a n ism os desde  la p ie l vec ina  hacia la herida.

■ C ons ide ra r no  lim p ia r la herida en  abso lu to  s i parece  lim pia.

na la  presión deseada. Las soluciones de irrigación  usadas con  fre­
cuencia son la  salina norm al, la de lac ta to  sódico  com puesta y las 
soluciones antibióticas. L a técnica 36-2 deta lla  los pasos im plicados 
en la  irrigación de una herida.

Irrigación de u n a  herida

OBJETIVOS
■ L im p ia r la zona
■ A p lica r c a lo r y  ace le ra r e l p roceso  de  c icatrización
■ A p lica r una so luc ión  antib ió tica

VALORACIÓN
V alorar e l h is to ria l de l p acien te  para  d e te rm in a r ■ Los s ignos  c lín icos de in fecc ió n  s is té m ica
■ El a spe c to  p rev io  y  y  e l tam año  de  la herida ■ La a lergia  al p roduc to  con que  se  irriga la herida o al esparadrapo
■ El ca rác te r de l exudado
■ La presencia  de  d o lo r en el m o m e n to  de  la ú ltim a  a dm in is trac ión  de 

ana lgés icos
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Irrigación de u n a  herida (cont.)

PLA NIFICACIO N
■ Antes de irrigar una herida, determ inar: a) el tipo de solución de  

irrigación a usar; b) la frecuencia de las irrigaciones, y c) la tem pera­
tura de la solución.

■ Si es posible, programar la irrigación en el m om ento que resulte 
cóm odo al paciente. Algunas irrigaciones requieren solo unos minu­
tos y otras pueden necesitar m ucho más.

■ D eterm inar si el paciente necesita premedicación para el dolor u 
otras técnicas de tratam iento del dolor antes del cuidado de la heri­
da (v. capítulo 46).

Delegación
D ebido  a la neces idad de una técn ica  aséptica  y  de  h ab ilidad  
va lo rad o ra , las irrigac io nes  de  las heridas  no se d e leg an  en el 
AE. Pero el AE puede ob serva r la he rid a  y  e l ven d a je  d u rante  
e l cu idado  hab itua l y  d ebe  re ferir observaciones  an o rm ales  al 
profes ion al de e n fe rm ería . Las observaciones  a n o rm ales  debe  
v alida rlas  e in te rp re tarlas  el pro fes ion al de en fe rm ería .

Equipo
■  Equipo de  vendaje estéril y m ateriales de vendaje
■ Equipo de  irrigación estéril o material individual que incluya:

•  Jeringa estéril (p. e j., una jeringa de 30-60  mi) con un catéter del 
tam año adecuado (p. ej., 18 o 19) o una jeringa con punta (caté­
ter) de irrigación
Contenedor graduado estéril para solución de irrigación 
Palangana para recoger la solución de irrigación usada 

c Paño estéril im perm eable
■ Bolsa im perm eable
■  Solución de Irrigación, habltualm ente 2 00  mi de  solución calentada 

a la tem peratura corporal según la elección de la institución o del 
médico

■ Gafas, bata y  mascarilla
■ Guantes limpios
■  Guantes estériles

Aunque una herida puede estar ya contaminada, suele usarse un 
equipo estéril durante la irrigación para evitar la posibilidad de añadir 
nuevos microorganismos no residentes a la zona. En lugares situados 
fuera de hospitales, algunos m ateriales reutilizables, com o jeringas de  
irrigación o palanganas, pueden limpiarse y usarse de nuevo para una 
herida específica.

&

APLICACION
Preparación
Comprobar que el líquido de irrigación está a la tem peratura adecuada.
Realización

1. Antes de  realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis­
m o y  comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cóm o puede cooperar. Explicarle 
cóm o se usarán los resultados en la planificación de los cuidados 
o tratam ientos posteriores.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade­
cuados para el control de la infección

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Preparar al paciente.

Ayudar al paciente a colocarse en una posición en la que la solu­
ción de irrigación fluya por gravedad desde el extrem o superior 
de la herida hacia el inferior y  después a la palangana. Colocar el 
paño impermeable sobre la cama, debajo de la herida. O

Ponerse guantes limpios y  quitar y desechar el vendaje antiguo. 
Si está indicado, limpiar la herida desde la zona más limpia 
hacia la m enos limpia. Si la herida es circular, se limpia desde  
el centro de la herida hacia fuera. Si la herida es lineal, se limpia 
desde la parte superior a la inferior, empezando en el m edio y 
desplazándose progresivam ente hacia los lados. 0

5  3  1 2  4

O  Colocación de la almohadilla impermeable debajo de la herida.

0  Limpieza de una herida desde la parte media hacia fuera y desde arriba 
hacia abajo.

Por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramón, CA.

(Continúa)
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Irrigación de u n a  herida (cont.)

° U s a r una to ru n d a  d ife re n te  p ara  ca d a  to q u e  y  d e s e c h a r  cada  
to ru n d a  d e s p u é s  d e  usarla . F u n d am en to : Esto im pide la intro­
ducción de microorganismos a otras zonas de la herida.

•  V a lo ra r  la herida  y  e l d ren a je .
Q u ita rs e  y  d e s e c h a r los g u a n te s  lim p io s . E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  
las m an o s .

P rep arar e l eq u ip o .
A b rir e l e q u ip o  d e  v e n d a je  e s té ril y  e l m a te r ia l.
V e r te r  la so lu c ió n  o rd e n a d a  e n  e l c o n te n e d o r.
C o lo car la pa lan g an a  p o r d e b a jo  d e  la herid a  para q u e  rec ib a  el 
líquido d e  irrigación.

Irrig ar la herida .
° P o n e rs e  g u a n te s  lim p ios.
•  Instilar un c h o rro  e s ta b le  d e  so luc ión  d e  irrigación en  la herida. 

A s e g u ra rs e  d e  q u e  s e  irrigan to d a s  las zo n as  d e  la herida .
•  U s a r  una je rin g a  co n  un c a té te r  un id o  o  co n  u n a  pu n ta  d e  irriga­

c ión  p ara  lavar la h e rid a . O
e Si s e  e s tá  u san d o  un c a té te r  p ara  a lcanzar tra y e c to s  o  h e n d id u ­

ras, in s e rta r  e l c a té te r  e n  la h e rid a  h a s ta  q u e  s e  e n c u e n tre  
re s is ten c ia . N o  fo rza r  e l c a té te r . F u n d am en to : Forzar e l catéter 
puede dañar e l tejido.

•  C o n tin u a r irrig ando  h as ta  q u e  la so lu c ió n  s e  v u e lva  tra n s p a re n ­
t e  (no h aya e x u d ad o ).
S e c a r la zo n a  a lre d e d o r  d e  la h e r id a . Fu n d a m e n to : Dejar 
hum edad en la p ie l favorece e l crecim iento de m icroorganis­
m os y puede irritar y  rom per la piel.

9 Q u ita rs e  y  d e s e c h a r  los  g u a n te s . E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  las 
m a n o s .

E valuar y  v e n d a r la h erida .
Evaluar d e  n u e v o  e l a s p e c to  d e  la herida , o b s e rv a n d o  e n  parti­
cu la r e l t ip o  y  c a n tid ad  d e  e x u d a d o  q u e  e s tá  p re s e n te  to d a v ía  y  
la p re s e n c ia  y  e x te n s ió n  d e  te jid o  d e  g ranu lac ión .

° U sa n d o  la té c n ic a  e s té ril,  ap licar un v e n d a je  a la herid a  b asado  
en  la c a n tid ad  d e  d re n a je  e s p e ra d a  (v. tab la  3 6 -5 ).

i  Irrigación de  una herida abierta.

Q u ita rs e  y  d e s e c h a r  los g u a n te s . E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  las  
m a n o s .

8. R e g is tra r  la irrigación y  la re s p u e s ta  d e l p a c ie n te  e n  e l h is to ria l de l 
p a c ie n te  u s a n d o  fo rm u la rio s  o  lis tas  c o m p le m e n ta d a s  con notas  
n arra tivas  c u a n d o  s e a  o p o rtu n o . M u c h a s  in s titu c io n e s  u san  una 
h oja d e  re g is tro  d e  h e rid a /p ie l c o n  un d is e ñ o  esp e c ia l (v. fig u ­
ra 3 6 -6 ).

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

5/6/11 15:30 Merida* abdominal de 7 c w  con suturas intacta* excepto 
3 cm centrales. Zona, abierta/ que drenas un, líquido serosanguinolento 

Jino moderado. Irrigados hasta, que sale transparente,. Se, vuelve a, vendor 
con, técnicos estéril. _______________________________ N. Jamaghoni) VE.

EVALUACION
■  R ea liza r el s e g u im ie n to  b a s á n d o s e  e n  las o b s e rv a c io n e s  q u e  s e  d es v ía n  d e  lo e s p e ra d o  o  n o rm a l p ara  el p a c ie n te . R e lac io n ar las o b s e rvac io n es  

co n  los d a to s  p re v io s  si e s tá n  d ispo n ib les .
■ C o m u n ic a r  las d e s v ia c io n e s  s ig n ifica tivas  d e  lo n o rm a l al m é d ic o .

El re lle n o  con gasa  usando la  técn ica  de húm edo-húm edo se ha 
usado  para re llenar heridas que ex igen  desbridam iento . E n esta  téc ­
n ica se co locan  en  la  herida gasas re llenas de un m ateria l diferen te 
al algodón de 10 X 10 para absorber el exudado, pero  no se perm ite 
que se sequen  an tes de re tirarlas. P ero  los m ateria les de vendaje 
avanzados nuevos tienen  venta jas sign ificativas sobre el uso de la 
gasa. V éanse en  el recuadro «Pautas para la  práctica»  acom pañante 
lo s aspectos re lacionados con  e l uso del venda je húm edo sobre 
húm edo.

M uchas de las técnicas descritas aquí para el vendaje de las heri­
das pueden  com binarse dependiendo del tipo  específico  de herida. 
Adem ás, se están  d iseñando y valorando constantem ente tratam ien­
tos. U n ejem plo  es el cierre con vacío  ( VAC , del ing lés vacuum - 
assisted  closure), que se refiere al uso de un equipo de aspiración 
que ap lica una presión negativa a  diferentes tipos de heridas. Se ha 
dem ostrado  que este  tratam iento  acelera  la  generación  de tejido , 
reduce la tum efacción a lrededor de la  herida y potencia la  cicatriza­
ción de la  herida al p roporcionar un am biente húm edo y protegido 
(W illy , V oelker y Engelhardt, 2007). Se colocan esponjas de espum a

estériles en una herida lim pia y se cubren con un esparadrapo adhe­
sivo transparente , y  después se co rta  un agujero  en  el esparadrapo  
para perm itir la  introducción de un tubo de vacío  (figura 36-14 ■ ). 
Para una m áxim a eficacia, el vacío  se ap lica durante casi 24  horas al 
día y se dispone de sistem as portátiles para pacien tes am bulatorios. 
Tam bién se ha dem ostrado  que el V A C cicatriza las úlceras por pre­
sión  m ejo r que los vendajes de alg inato  o h id rocolo ide (Preston, 
2008).

APOYO E INMOVILIZACIÓN DE LAS HERIDAS
Las vendas y vendajes am plios sirven para varios propósitos:

■ A poyar una herida (p. ej., hueso fracturado)
■ Inm ovilizar una herida (p. ej., un hom bro con una distensión m us­

cular)
■ A plicar presión (p. ej., vendas elásticas en las extrem idades inferio­

res para m ejorar el flujo sanguíneo venoso)
■ A segurar un vendaje (p. ej., para una herida extensa de una inter­

vención quirúrgica abdom inal)



9 J
^ A U W S P A R A L A ^ P R Á C T IC A ^  A spectos re lac io n ad o s con el uso de una gasa húm eda fren te  a un ven daje  avanzado

CAPÍTULO 36 /  Integridad de la piel y  cuidado de las heridas 9 4 5

■  Pará m a n te n e r  la g asa h ú m e d a , d e b e  c a m b ia rs e  o  v o lv e r  a h u m e ­
d e c e rs e  co n  so lu c ió n  sa lin a  co n  fre c u e n c ia . F u n d am en to : Si se 
deja que la gasa se seque, su retirada producirá dolor e interrum pi­
rá la cicatrización de la herida al secar la superficie y  pegarse el 
te jido a la gasa.

■  U n a  herid a  e x ig e  h u m e d a d  y  ca lo r para una c icatrizac ió n  ó p tim a . La 
e v a p o ra c ió n  d e  la s o lu c ió n  sa lin a  en fría  la h e rid a  y  p ro d u c e  una 
v a s o co n stricc ió n  y  una desh id ra tac ió n .

■  La g asa  h u m e d e c id a  no  p u e d e  e v ita r  la in tro d u cc ió n  d e  b a c te ria s  en  
la herida .

■  La gasa  e s  fác il d e  u sar y  p u e d e  m an ip u la rs e  para a ju s ta rs e  a casi 
cu a lq u ie r  herida .

■  La d ivers id ad  d e  v e n d a je s  avan za d o s  p u e d e  co n fu n d ir  a los p a c ien ­
te s  y  a los p ro fe s io n a le s  d e  la sa lud.

■  A u n q u e  la g asa e s  m u c h o  m á s  bara ta  q u e  los v e n d a je s  a van zad o s  
(p. e j.,  p o lím e ro s , a lg in a to s , c o lág en o s), e l co s to  s e m a n a l p u e d e  ser

m a y o r d e b id o  al n ú m e ro  d e  c a m b io s  d e  v e n d a je  re q u erid o s . Inc lu ­
y e n d o  e l p re c io  d e l v e n d a je , los g u a n te s , la so lu c ió n  sa lin a  y  el 
e s p arad rap o , e l co s to  d e  los m a te r ia le s  d e  un c a m b io  d e  v e n d a je  d e  
g asa d o s  v e c e s  al d ía  f re n te  al d e  un v e n d a je  avan za d o  tre s  v e c e s  
a la s e m a n a  e s  m u y  p a rec id o . P ero , a u nos 1 0 0  d ó la re s  p o r v is ita  
dom iciliaria  d e  p ro fes io n a l d e  e n fe rm e ría , e l v e n d a je  d e  g asa e s  casi 
c in co  v e c e s  m á s  caro .

■  S e  ha  v is to  q u e  las h e r id a s  cu ran  d o s  v e c e s  m á s  ráp id o  c o n  los 
v e n d a je s  a v an zad o s  q u e  co n  la gasa.

Conclusiones: los p ro fe s io n a le s  d e b e n  fa m ilia r iz a rs e  co n  la v a r ie ­
d a d  y  u so s  d e  m a te r ia le s  d e  v e n d a je  a v a n za d o . La s e le c c ió n  d e  los 
m a te r ia le s  d e  v e n d a je  d e b e  te n e r  e n  c u e n ta  e l  t ie m p o ,  e l c o s to  
d e l m a te r ia l, la c o m o d id a d  d e l p a c ie n te  y  la v e lo c id a d  d e  c ic a triza c ió n  
d e  la h erid a .

■ C onservar el calor (p. ej., un vendaje de franela en una articulación 
reumatoide)

Hay varios tipos de vendas y  adhesivos y  varias form as de aplicar­
los. Cuando se aplican correctam ente, favorecen la cicatrización, pro­
porcionan com odidad y  pueden evitar lesiones (v. recuadro «Pautas 
para la  práctica» acom pañante).

V e n d a s .  U na ven d a  es una tira de tela que se usa para envolver algu­
na parte del cuerpo. Las vendas están disponibles en varias anchuras, 
las m ás com unes de 1,5 a 7,5  cm. Suelen sum inistrarse en rollos para 
aplicarlas con facilidad en una parte del cuerpo.

Se usan m uchos tipos de m ateriales para las vendas. La gasa es uno 
de los m ás usados porque es ligero y  poroso y  se adapta con facilidad 
al cuerpo. Tam bién es relativam ente barato, de m anera que puede des-

F igura  36 -14  ■  S is tem a  de  c ie rre  con  v a c ío  (V A C ) p ara  heridas . A .  U n idad  te ra p é u tic a . B . T iras  de  espum a c o lo c a d a s  sobre  la h erid a . C. A p lic a c ió n  de 
apósito  oclus ivo  y  co lo c a c ió n  de  so n d as  de  s u cc ió n . D. D isposic ión  fin a l de l ap ósito  con  a p lic a c ió n  de  p resión  n e g a tiva  (su cc ió n ).
Fotografías: A, V.A.C. ATS Therapy System Courtesy o f KCI Licensing, Inc. San Antonio, TX; B, C, D, por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramón, CA.
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C o n s id e ra c io n e s  se g ú n  la  edad Úlcera por presión y cuidado de la herida
LACTANTES
■  La p ie l d e  los  la c ta n te s  e s  m á s  frág il q u e  la d e  los n iñ o s  m a y o re s  y  

los a d u lto s , y  m á s  s u s c e p tib le  a las in fe c c io n e s , la ro tu ra  p o r fric ­
c ión  y  las q u e m a d u ra s .

N IÑOS
■  Los e s ta filo co co s  y  los h o n g o s  so n  los p r inc ipales  m ic ro o rg an is m o s  

in fe c c io s o s  q u e  a fe c ta n  a la p iel d e  los n iñ o s . Las a b ra s io n e s  y  
la c e ra c io n e s  im p o r ta n te s , q u e  e x p e r im e n ta n  co n  f re c u e n c ia  los  
n iñ o s , p ro p o rc io n a n  u n a  e n tra d a  e n  la p iel a e s to s  m ic ro o rg an is ­
m o s . Las h erid as  le v e s  d e b e n  lim p ia rs e  c o n  ag u a  jab o n o s a  te m p la ­
da y  c u b rirse  co n  un  v e n d a je  es té ril.  H a y  q u e  e n s e ñ a r  a los  n iñ o s  a 
q u e  no  s e  to q u e n  la h erida .

■  En las le s io n e s  c u tá n e a s  m á s  g ra v e s , re c o rd a r  al n iñ o  q u e  no  se  
d e b e  to c a r  la h e rid a , los  d re n a je s  ni e l v e n d a je .  C u b rir co n  la v e n ­
da a d e c u a d a  q u e  p e rm a n e z c a  in ta c ta  d u ra n te  las a c tiv id a d e s  h ab i­
tu a le s  d e l n iñ o . C u b rir  un v e n d a je  t ra n s p a re n te  c o n  un  m a te r ia l  
o p a c o  si v e r  la zo n a  a lte ra  al n iñ o . S u je ta r  ú n ic a m e n te  si s e  han  
in te n ta d o  to d a s  las d e m á s  a lte rn a tiv a s  y  c u a n d o  e s  a b s o lu ta m e n ­
te  n e c e s a rio .

■  En n iños p e q u e ñ o s , d e m o s tra r  e l cu id ad o  d e  la herid a  c o n  un m u ñ e ­
co . T ran q u iliza r e n  e l se n tid o  d e  q u e  la herid a  no  se rá  p e rm a n e n te  
y  d e  q u e  n ada s e  d e s p re n d e rá  del cu erp o .

AN CIANOS
■  S u je ta r  la p iel a rru gada con te n s ió n  d u ra n te  la ap licac ió n  d e  un v e n ­

d aje  t ra n s p a re n te . O b te n e r  ay u d a  si e s  n ecesario .
■  La p iel e s  m á s  frág il y  p u e d e  ro m p e rs e  co n  fa c ilid ad  al re tira r el 

e s p a ra d ra p o  (en  e s p e c ia l si e s  a d h e s iv o ). U s a r e s p a ra d ra p o  d e  
p ap e l y  un d isp o s itiv o  para re tirarlo , m a n te n ie n d o  e l u so  d e  e s p ara ­
drap o  al m ín im o . T e n e r  una precau c ió n  e x tre m a  d u ra n te  la re tirada  
del e s p a rad rap o .

■  Los an c ianos q u e  es tán  e n  institu c io n es  d e  cu idados p ro lon gados  
tie n e n  a m e n u d o  los s ig u ie n te s  fac to res : inm ovilidad , m alnutric ión  e  
incontinencia; to d o s  e llos a u m e n ta n  el riesg o  d e  ro turas  cu táneas.

■  La ro tu ra  d e  la p iel p u e d e  p ro d u c irs e  en  tan  so lo  2  horas , d e  m a n e ­
ra q u e  h ay  q u e  v a lo ra r e n  cada c a m b io  d e  posic ió n  d e l p a c ie n te .

■  D e b e  h a c e rs e  una va lo rac ió n  exh a u s tiv a  d e  los ta lo n e s  d e l p a c ie n te  
en  cada c a m b io  d e  tu rn o . La p iel p u e d e  r o m p e rs e  co n  rap id ez  por 
la fricc ió n  d erivad a  d e l m o v im ie n to  en  la ca m a .

SiAspectos de la asistencia domiciliaria Cuidado de la herida

■  E ducar a d e c u a d a m e n te  al p a c ie n te  para q u e  p ro m u e v a  la c icatriza­
c ión  d e  la herid a  y  m a n te n g a  la p iel sana.

■  In s tru ir a la fa m ilia  s o b re  la h ig ie n e  y  la ase p s ia  m é d ic a ; lim p iarse  
las m a n o s  a n te s  y  d e s p u é s  d e  los c a m b io s  d e  v e n d a je s , y  u sar una  
zo n a  lim p ia  para e l a lm a c é n  d e  los m a te r ia le s  para e l ve n d a je .

■  In s tru ir al p a c ie n te  y  a su  fa m ilia  so b re  d ó n d e  o b te n e r  el m ate ria l  
n e c e s a rio . T e n e r  e n  c u e n ta  e l c o s to  d e  los v e n d a je s  (p. e j.,  las  
barre ras  t ra n s p a re n te s  son  caras) y  aco n s e ja r  a lte rn a tiv a s  m á s  b ara­
ta s  si e s  n ec e s a rio . S e a  c re a tiv o  c o n  e l uso d e  d isp o s itiv o s  c a s ero s  
para a co lch ar las zo n as  s o m e tid a s  a pres ión .

■  E n s e ñ a r al p a c ie n te  y  a  s u s  fa m ilia re s  la d isp o s ic ió n  a d e c u a d a  de  
los v e n d a je s  c o n ta m in a d o s . T o d o s  los o b je to s  c o n ta m in a d o s  d eb e n  
m e te rs e  e n  bo lsas d o b les  im p e rm e a b le s .

■  V e r if ic a r  c ó m o  p u e d e  b a ñ arse  e l p a c ie n te  co n  la herid a  (e s  decir,  
¿es n e c e s a rio  cu b rir la herid a  con  una b arrera  im p e rm e a b le  o  d e b e  
lavarse  e n  la ducha?).

■  P u e d e  u s arse  agua  c o rr ie n te  p ara  lim p ia r las h erid as  en  lugar d e  la 
so lución  sa lina  n o rm a l (F e rn a n d e z , G riff ith s  y  U ss ia , 2 0 0 7 ) .

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA V endaje

'>■ C u a n d o  s e a  po s ib le , v e n d a r la p a rte  e n  su pos ic ió n  n o rm a l, con  
la articu la c ió n  lig e ra m e n te  f le x io n a d a . F u n d am en to : Esto evita 
ejercer tensión sobre los ligamentos y  los músculos de la articu­
lación.

■  A co lc h a r e n tre  s u p e rfic ie s  y  so b re  las p ro m in e n c ia s  ó s e a s . Fun­
d a m en to : Esto evita fricciones producidas por la venda y la abra­
sión consiguiente de la piel.

■  V e n d a r  s ie m p re  las  p a rte s  d e l c u e rp o  tra b a ja n d o  d e s d e  la p arte  
dista l a la p ro x im a l. F u n d am en to : Esto ayuda al flujo de sangre 
venosa.

■ V e n d a r  co n  una p re s ió n  h o m o g é n e a . F u n d am en to : Esto evita 
interferir con la circulación sanguínea.

■  S ie m p re  q u e  s e a  po s ib le , d e ja r  e l e x tre m o  d e  la p a rte  de l c u erp o  
(p. e j.,  e l d e d o  d e l p ie ) e x p u e s to . F u n d am en to : Podrá evaluarla  
idoneidad de la circulación sanguínea hacia la extremidad.

■  C u b rir los  v e n d a je s  co n  v e n d a s  al m e n o s  5  c m  m á s  allá d e  los  
b o rd e s  d e l v e n d a je . F u n d am en to : Esto evita que los vendajes y  
la herida se contaminen.

echarse cuando se mancha. La gasa se usa para m antener los vendajes 
sobre las heridas y vendar los dedos de las m anos y  los pies, las manos 
y  los pies. A poya los vendajes y  al m ism o tiem po perm ite que el aire 
circule; puede im pregnarse con vaselina u otros m edicam entos para 
aplicarlo en las heridas.

Las vendas elásticas se usan para proporcionar presión a una zona. 
Suelen usarse com o vendajes tensores o  m edias parciales con el fin de 
proporcionar apoyo y  m ejorar la circulación venosa de las piernas.

La anchura de la  venda usada depende del tam año de la parte del 
cuerpo a vendar. Por ejem plo, se usa una venda de 2,5 cm  para un 
dedo, de 5 cm  para un brazo y de 7,5 o 10 cm  para una pierna. Se usa 
con frecuencia un acolchado (p. ej., acolchado abdom inal y  cuadrados 
de gasa) para cubrir prom inencias óseas (p. ej., el codo) o  para separar 
las superficies cutáneas (p. ej., los dedos).

Antes de aplicar una venda, el profesional de enferm ería necesita 
saber su objetivo y  evaluar la zona que exige apoyo (v. recuadro «Pau­
tas para la  práctica» acom pañante). C uando las vendas se usan para 
asegurar los vendajes, el profesional de enferm ería usa guantes con el 
fin  de evitar el contacto con los líquidos corporales.



Giros básicos para las vendas redondas. A plicar vendas en 
diferentes partes del cuerpo im plica uno o m ás de cinco giros básicos: 
circular, espiral, espiral invertido, recurrente y  en form a de ocho. Los 
giros circulares se usan para sujetar las vendas y term inarlas. Los giros 
circulares no suelen aplicarse directam ente sobre una herida por las 
m olestias que la venda causaría.

L os g iros esp ira les  se u san  p ara  vendar partes  del cue rpo  que 
tienen  una fo rm a c ircunfe renc ia l bastan te  unifo rm e , p o r  ejem plo , 
el b razo  o  el m uslo . L o  g iros esp ira les invertidos  se  u san  p ara  ven­
d ar partes c ilind ricas del cuerpo  que no tienen  una circunfe renc ia 
uniform e, p o r ejem plo , la p ierna o el an tebrazo. L os g iros recurren­
tes  se  u san  p ara  cubrir partes  d ista les del cuerpo , p o r  ejem plo , el 
ex trem o de un dedo, el c ráneo  o  el m uñón de una am putación . Los 
g iros en  fo rm a  de ocho  se  u san  p ara  vendar un codo, una ro d illa  o 
un tob illo , y a  que perm iten  cierto  m ov im ien to  después de su ap li­
cación.

Giros circulares
■ M antener la venda en su m ano dom inante, m anteniendo el rollo  en 

la  parte m ás a lta  y  desenrolle la venda unos 8 cm . Esta longitud 
desenrollada perm ite un buen control para la colocación y la  ten­
sión.

■ A plicar el final de la venda en la  parte del cuerpo a vendar. Sujetar 
el extrem o inferior con el pulgar de la otra m ano (figura 36-15 ■ ).

■ R odear la parte del cuerpo unas cuantas veces o  tan a  m enudo com o 
sea necesario, asegurándose de que cada capa se solape con la mitad 
a  dos tercios de la capa previa. Esto proporciona un apoyo hom ogé­
neo a la zona.

■ L a venda debe estar firm e, pero no dem asiado apretada. P reguntar 
al paciente si la  venda le resulta cóm oda. U na venda tensa puede 
interferir con la circulación de la sangre, m ientras que una floja no 
proporcionará la protección adecuada.

■ A segurar el extrem o de la venda con esparadrapo o  clips si no hay 
cierre de velero.

CAUTAS PARA LA PRÁCTICA V alo rac ió n  antes  
de a p lic a r vendas

Vendas o  vendajes  am plios
■ Inspecc iona r y  palpar la zona en busca de  tum e fa cc ió n .
■ B usca r la p resenc ia  de heridas  y  su  e s ta d o  (las h eridas ab ie r­

tas p recisarán un venda je  an tes  de a p licar una venda  n orm al o 
ancha).

■ O bse rva r la p resencia  de  d rena je  (cantidad, co lor, o lor, v iscos i­
dad).

■ In sp e cc io n a r y  pa lpa r para v a lo ra r la id on e ida d  de  la c ircu la c ió n  
(te m p e ra tu ra , c o lo r y  s e n s ib ilid a d  de  la p ie l). F u n d a m e n to : La 
p ie l pálida o cianótica, la tem peratura fría, e l horm igueo y e l 
entum ecim ien to  pueden ind icar una alteración de la circula­
ción.

■ P regunta r al pac ien te  sobre  cua lqu ie r d o lo r e xpe rim en tad o  (loca­
lización, in tens idad , in ic io , calidad).

■ V alora r la capacidad de l pac ien te  de  vo lve r a co loca rse  la venda
o  e l vendaje  a m p lio  cuando  sea necesario .

■ V a lo ra r las capacidades de l pac ie n te  en lo  q ue  re sp ec ta  a las 
a c tiv ida d es  de  la v ida  d iaria  (p. e j., co m e r, v e s tirse , peina rse , 
bañarse) y  eva lua r la ayuda necesaria  du ran te  e l período  de con­
va lecencia .
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Figura  36-15  ■  C om ienzo de un v e n d a je  con  dos g iros  c irc u la re s .

Giros espirales
■ H acer dos giros circulares. D os giros circulares anclan la venda.
■ C ontinuar con los giros espirales con un ángulo de unos 30°, cada 

giro solapado con el precedente en dos tercios de la anchura de la 
venda (figura 36-16 ■ ).

■ Term inar el vendaje con dos giros circulares y  asegurar el extremo 
com o se describió en  los giros circulares.

Giros invertidos espirales
■ A nclar la venda con dos giros circulares y llevar la venda hacia 

arriba con un ángulo de unos 30°.
■ C olocar el pu lgar de la m ano libre sobre el borde superior de la 

venda (figura 36-17, A  ■ ). El pulgar sujetará la venda mientras está 
doblada sobre s í misma.

■ D esenrollar la venda unos 15 cm  y después girar la m ano de m ane­
ra  que la  venda caiga sobre s í m ism a (figura 36-17, B).

■ Enrollar la venda alrededor de la extrem idad, solapándose con cada 
giro previo unas dos terceras partes de la anchura de la venda. H acer 
cada giro de la  venda en  la m ism a posición de la  extrem idad de 
m odo que los giros de la venda se alineen (figura 36-17, C).

■ Term inar el vendaje con dos giros circulares y asegurar los extre­
m os com o se ha descrito para los giros circulares.

Figura 36-16 ■  Aplicación de giros espirales.
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F igura  36-17  ■  A p lic a c ió n  de  g iros in verso s esp ira les .

V en d a je  p le g a d o  
p o r e n c im a  p a ra  h ace r 
e l g iro  e sp ira l in verso

F igura  36-18  ■  Com ienzo de un v e n d a je  re c u rre n te .

Giros recurrentes
■ A nclar la  venda con dos giros circulares.
■ D oblar la  venda hacia atrás sobre sí m ism a y  llevarla a la parte 

central sobre el extrem o distal hasta el final que se va a vendar 
(figura 36-18 ■).

■ L levar la venda hacia atrás sobre el extrem o hasta la derecha de la 
venda central pero so lapada con los dos tercios de anchura de 
la venda.

■ L levar la venda hacia atrás sobre el lado izquierdo, tam bién sola­
pando el p rim er giro con los dos tercios de la anchura de la venda.

■ Continuar con este patrón de alternancia derecha e izquierda hasta 
que se cubra la zona. Solapar el giro precedente en dos tercios de la 
anchura de la venda cada vez.

■ Term inar el vendaje con giros circulares (figura 36-19 ■). A segurar 
el extrem o adecuadam ente.

Giros en form a de ocho
■ A nclar la venda con dos giros circulares.
■ L levar la  venda por encim a de la articulación, rodearla y después 

llevarla po r debajo, haciendo una figura en ocho (figura 36-20 ■ ).
■ C ontinuar por encim a y debajo de la articulación, solapando los 

giros previos en dos tercios de la  anchura de la venda.
■ Term inar el vendaje por encim a de la  articulación con dos giros 

circulares, y después asegurar el extrem o de form a adecuada.

V e n d a je s  a m p lio s .  U n ven d a je  am p lio  es un tipo de vendaje dise­
ñado para una parte específica del cuerpo: p o r ejem plo, el vendaje

F igura  36-20  ■  A p lic a c ió n  de  un v e n d a je  en  ocho.

triangular (cabestrillo) que se ajusta al brazo. Los vendajes am plios se 
usan para apoyar zonas grandes del cuerpo, com o el abdom en o el 
tórax. Los vendajes am plios pueden ser sencillos, baratos y adaptables 
usando un material sencillo com o el cabestrillo triangular descrito más 
abajo o pueden tener un diseño com ercial. Los vendajes am plios que 
se com ercializan, com o el vendaje am plio con gancho y  cierre de lazo 
(velero), suelen ser m ás fáciles de utilizar, m ás caros y  ligeram ente 
m enos m odificables que los vendajes personalizados.

Cabestrillo para e l brazo
■ Pedir al pacien te que flexione e l codo hasta un  ángulo de 80° o 

m enos, dependiendo del objetivo. El pulgar debe m irar hacia arriba
o  hacia dentro. E s suficiente un ángulo de 80° para  apoyar el an te­
brazo, ev itar que la m ano se hinche y  a liviar la presión  sobre la

F igura  36-19  ■  F inalizac ión  de un v e n d a je  re c u rre n te .
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F igura  36-21 ■  C abestrillo  g ra n d e  p ara  brazo.

articulación d el hom bro (p. ej., para  apoyar un brazo paralizado  
p o r  un accidente cerebrovascular cuyo hom bro podría  luxarse). Se 
prefiere un ángulo m ás agudo si la m ano está hinchada.

■ Si se utiliza un cabestrillo triangular, colocar un extrem o del venda­
je  sin doblar sobre el hom bro del lado no lesionado de m anera que 
el vendaje caiga por delante del tórax del paciente con el vértice del 
triángulo po r debajo del codo del daño lesionado.

■ C oger la esquina superior y  llevarla alrededor del cuello hasta que 
cuelgue sobre el hom bro en  el lado lesionado.

■ Llevar la esquina inferior del vendaje sobre el brazo hasta el 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 nudo cuadrado no se deslizará. A tar el nudo  
a l lado del cuello evita ejercer presión sobre las prom inencias óseas 
de la columna vertebral en la parte posterior del cuello.

■ Doblar el cabestrillo cerca del codo y asegurarlo con imperdibles o con 
esparadrapo. Puede doblarse y ajustarse por delante (figura 36-21, B).

■ Si se utiliza un cabestrillo  com ercial, tam bién puede inclu ir una 
segunda banda que se co loca alrededor de la parte  posterior del 
tórax del paciente desde el extrem o del dedo del cabestrillo hasta el 
codo (figura 36-22 ■ ). F u n d am en to : E sta  banda sujeta e l brazo  
cerca del cuerpo en todo momento, inm ovilizando el hombro, como  
debe hacerse después de una luxación del hom bro o la cirugía.

F igura  36-22  ■  C abestrillo  c o m e rc ia l p a ra  el brazo.

Figura  36-23  ■  V e n d a je  am plio  abdom in a l rec to .

■ A segurarse de que se apoya la muñeca, para m antener la alineación.
■ R etirar el cabestrillo  periódicam ente para inspeccionar la piel en 

busca de irritaciones, en  especial alrededor de la zona del nudo.

Vendaje am plio  abdom inal recto
■ C olocar el vendaje suavem ente alrededor del cuerpo, generalm ente 

con el borde superior del vendaje en  la cintura y el borde inferior a 
nivel del pliegue glúteo. Un vendaje colocado sobre la cintura  
interfiere con la respiración; uno colocado dem asiado bajo inter­
fie re  con la evacuación y  la am bulación.

■ A plicar acolchado sobre las crestas ilíacas si el paciente está del­
gado.

■ L levar los extrem os alrededor del paciente, solaparlos y asegurarlos 
con im perdibles, clips o  velero (figura 36-23 ■ ). C olocar el im per­
dible superior de form a horizontal en  la cin tura para que resulte 
cóm odo al m overse.

APLICACIONES DE CALOR Y DE FRÍO
El calor y  el frío  se aplican al cuerpo en  busca de efectos locales y 
sistém icos. L a tab la 36-6 enum era los efectos fisiológicos del calor 
y del frío.

E fe c to s  lo c a le s  d e l  c a lo r .  El calor es un rem edio antiguo para el 
dolor y las personas equiparan a m enudo el calor con la com odidad y 
el alivio. El calor produce vasodilatación y  aum enta el flujo sanguíneo 
en  la zona afectada, lo que aporta oxígeno, nutrientes, anticuerpos y 
leucocitos.

La aplicación de calor favorece la  cicatrización de las partes blan­
das y aum enta la supuración. U na posible desventaja del calor es que 
aum enta la perm eabilidad capilar, lo que perm ite al líquido extracelu- 
lar y a sustancias com o las proteínas plasm áticas pasar a través de las 
paredes capilares y puede d ar lugar a un edem a o a un aum ento del 
edem a preexistente. El calor se usa a menudo en  pacientes con proble­
m as osteom usculares com o rigidez articular por artritis, contracturas y 
lumbalgia.

E fe c to s  lo c a le s  d e l  f r ío .  Los efectos fisiológicos del frío  son gene­
ralm ente opuestos a los del calor. E l frío  reduce la tem peratura de la 
piel y  de los tejidos subyacentes y produce vasoconstricc ión . L a vaso-
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T A B L A  3 6 -6  E fe c to s  f is io ló g ic o s  d e l c a lo r  y d e l fr ío

CALOR FRÍO
V asodila tación V asoconstricc ión
A um e n to  de  la Reducción  de la p e rm eab ilidad  capilar
perm eab ilidad  capilar
A um e n to  de l m e tab o lism o Reducción  de l m e tab o lism o  ce lu lar
ce lu lar
A um e n to  de  la in flam ación Reducción  de l c re c im ie n to  bacte riano .

d ism in u c ión  de la in flam ación
E fe c to  sedante E fec to  ane s tés ico  local

constricción reduce el flujo sanguíneo a la zona afectada y as í el apor­
te de oxígeno y m etabolitos reduce la elim inación de los residuos y 
produce palidez cutánea y frío. L a exposición prolongada al frío  redu­
ce la circulación, produce privación celular y una lesión consiguiente 
de los tejidos debido a la  falta de oxígeno y nutrición. Los signos de 
lesión tisu lar debida al frío  son un m oteado purpúrico azulado en la 
piel, entum ecim iento y  a veces am pollas y dolor. E l frío  se usa con 
m ayor frecuencia en  lesiones deportivas (p. ej., esguinces, distensio­
nes, fracturas) para lim itar la tum efacción y la hem orragia posteriores 
a  la lesión.

Efectos sistém icos del calor y del frío . El calor aplicado en  una 
zona localizada, sobre todo en una zona grande, puede producir 
una vasodilatación periférica excesiva, lo que dism inuye la  presión 
arterial. U na reducción significativa de la presión arterial puede pro­
vocar m areo. Los pacientes que tienen una cardiopatía u  neum opatía y 
que padecen trastornos circulatorios com o la  arterioesclerosis tienden 
m ás a sufrir este efecto que las personas sanas. C on las aplicaciones 
extensas de frío y la  vasoconstricción, la presión arterial del paciente

C U A D R O  3 6 -3  V a r ia b le s  q u e  a fe c ta n  a  la  to le r a n c ia  
f is io ló g ic a  a l c a lo r  y  a l fr ío

■ Parte de l cuerpo. La cara p os te rio r de  la m ano  y  de l p ie no  son 
m u y  sens ib les  a la tem pe ra tu ra . Por el con tra rio , la cara in terna  
de la m u ñ eca  y  d e l an tebrazo , e l cu e llo  y  la zona perinea l son 
se ns ib les  a la tem pe ra tu ra .

■ Tamaño de la parte de l cuerpo expuesta. C uanto  m a yo r sea la 
zona expues ta  al ca lo r y  al frío , m e n o r es la to leranc ia .

■ Tolerancia individual. La persona  m u y  jo ven  o  m u y  m ayo r t ie ne  
g en e ra lm en te  m e n o r to le ranc ia . Las personas que  t ie ne n  a ltera ­
c io ne s  neu ro sen so ria les  p ueden  te n e r una m a yo r to le ranc ia , 
p e ro  e l riesgo  de les ión  es m ayor.

■ Duración de la exposición. Las personas s ien ten  m ás e l ca lor y  el 
fr ío  cuando  la tem pe ra tu ra  varía. T ras un c ie rto  t ie m p o , la to le ran ­
cia aum enta.

■ Integridad de la piel. Las zonas de p ie l dañadas son  m ás sensi­
b les  a las va riac iones té rm ica s .

puede aum entar debido a que la sangre se deriva desde la circulación 
cutánea hasta los vasos sanguíneos internos. Los escalofríos, un efecto 
generalizado del frío  prolongado, son una respuesta norm al a  un inten­
to del cuerpo de calentarse a sí m ism o.

Tolerancia térm ica . Varias partes del cuerpo tienen una tolerancia 
al calor y al frío diferente. La to lerancia fisiológica de los individuos 
tam bién varía (cuadro 36-3). H ay trastornos específicos que precisan 
precauciones en  el uso de las aplicaciones calientes o  frías:

■ A lteración  de la neurosensibilidad. Las personas con alteraciones 
sensitivas son incapaces de percibir que el calor está dañando los 
tejidos y tienen riesgo de sufrir quem aduras o son incapaces de 
percibir m olestias por el frío  y de evitar lesiones tisulares.
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■ Alteración del estado m enta l. Las personas confundidas o que tie­
nen una alteración del nivel de consciencia necesitan vigilancia 
durante las aplicaciones para garantizar la seguridad del tratamiento.

■ A lteración  de la circulación. Las personas con enferm edades vas­
culares periféricas, diabetes o insuficiencia card íaca congestiva 
carecen de la capacidad norm al para disipar el ca lor a través de la 
circulación sanguínea, lo que les pone en riesgo de sufrir una lesión 
tisu lar con las aplicaciones de calor y de frío.

■ Inm ed ia tam en te después de la lesión o la in tervención  quirúrgica. 
E l calor aum enta la hem orragia y la  tum efacción.

■ H eridas abiertas. E l frío puede reducir el flujo sanguíneo hacia la 
herida, lo que inhibe su cicatrización.

A d a p ta c ió n  d e  lo s  r e c e p to r e s  t é r m ic o s .  Los receptores de tem ­
peratura (térm icos) se adaptan a  los cam bios de tem peratura. Cuando 
se som eten a  un cam bio brusco de la tem peratura, los receptores reci­
ben un estím ulo m uy fuerte inicialm ente. L a fuerte estim ulación decli­
na con rapidez durante los prim eros segundos y después m ás lenta­
m ente durante la siguiente m edia hora o m ás a m edida que los 
receptores se adaptan a la nueva tem peratura.

Los profesionales de enferm ería y  los pacientes deben conocer esta 
respuesta adaptativa cuando apliquen calor y frío. Los pacientes pue­
den sentirse tentados de cam biar la tem peratura de la aplicación térm i­
ca  debido al cam bio en  la sensibilidad térm ica tras la adaptación. El 
aum ento de la tem peratura de una aplicación caliente tras la adapta­
ción puede producir quem aduras graves. R educir la tem peratura de 
u na aplicación fría  puede provocar dolor y reducir m ucho la circula­
ción por la parte del cuerpo. La tab la 36-7 enum era las temperaturas 
de las aplicaciones de calor y frío.

F e n ó m e n o  d e  r e b o te .  El fenómeno de rebote aparece en el m om en­
to en que se alcanza el m áximo efecto terapéutico de la aplicación de 
calor o de frío y comienzan los efectos opuestos. Por ejemplo, el calor 
produce una vasodilatación m áxim a en 20-30 minutos; la continuación 
de la aplicación más allá de 30-45 m inutos produce congestión en los 
tejidos, y después los vasos sanguíneos se contraen por razones desco­
nocidas. Si se continúa aplicando calor, el paciente tiene riesgo de sufrir 
una quem adura porque los vasos constreñidos con incapaces de disipar 
el calor adecuadamente a través de la circulación sanguínea.

Con las aplicaciones frías, la vasoconstricción máxim a ocurre cuando 
la piel afectada alcanza una temperatura de 15 °C. Por debajo de 15 °C

TABLA 36-7 Temperaturas para las aplicaciones de calor 
y frío

DESCRIPCIÓN TEMPERATURA APLICACIÓN

M u y  fría In fe r io r  a 1 5  °C B o lsas d e  h ielo
Fría 1 5 -1 8  °C P a q u e te s  fríos
Fresca 1 8 -2 7  °C C o m p re s a s  frías
Tib ia 2 7 -3 7  °C B añ o  d e  a lcoho l con  

esp o n ja
Cálida 3 7 -4 0  °C A lm o h ad illas  a q u a th e rm ia  

ca lie n te s
C a lie n te 4 0 -4 6  °C B añ o  o  irrig ac iones  

c a lie n te s , co m p re s a s  
ca lie n te s

M u y  c a lien te S u p erio r a 4 6  °C B o lsas d e  ag u a  c a lie n te  
para ad u ltos

em pieza la vasodilatación. Este mecanismo es protector: ayuda a  evitar 
la congelación de los tejidos corporales expuestos normalmente al frío, 
com o la nariz y los pabellones auriculares. También explica la rubicun­
dez de la piel de una persona que ha estado caminando en un clim a frío.

ALERTA DE SEGURIDAD
C o n o c e r e l fe n ó m e n o  d e  re b o te  e s  fu n d a m e n ta l para e l p ro fes ional  
d e  e n fe rm e r ía  y para e l p a c ie n te . Las a p lic ac io n es  té rm ic a s  d eb e n  
d e te n e rs e  a n te s  d e  q u e  e m p ie c e  el fe n ó m e n o  d e  re b o te .

APLICACIÓN DE CALOR Y DE FRÍO
El calor puede aplicarse al cuerpo en  las form as húm eda y seca. El 
ca lor seco se aplica po r m edio de una botella de agua caliente, alm oha­
d illas aquathermia, bolsas de calor desechables o alm ohadillas eléctri­
cas. E l ca lor húm edo puede proporcionarse m ediante com presas, bol­
sas ca lien tes, inm ersión o baños de asiento. E n  la tab la 36-8 se 
encuentran algunas indicaciones para el uso de calor y  de frío.

El frío  seco se ap lica generalm ente de form a local por m edio de 
una bolsa fría, una bolsa de hielo, un guante con hielo o un collar con 
h ielo. El frío  húm edo pueden proporcionarlo com presas o un baño 
con esponja refrescante.

TABLA 36-8 Indicaciones seleccionadas del frío y del calor

INDICAC IÓ N EFECTO DEL CALOR EFECTO DEL FRÍO

E sp a s m o  m u s c u la r R e la ja  los m ú s c u lo s  y  a u m e n ta  su  contra c tilid ad . R ela ja  los m ú s c u lo s  y  re d u c e  la con tra c tilid ad  m u scu la r
In flam ac ió n A u m e n ta  e l flu jo  san g u ín e o , ab lan d a  exu d a d o s . La v a s o co n stricc ió n  re d u c e  la p e rm e a b ilid a d  capilar, 

d is m in u y e  e l flu jo  san g u ín e o  y  h a c e  m á s  le n to  el 
m e ta b o lis m o  ce lu lar.

D o lo r Alivia el dolor, p o s ib lem en te  al fa vo rec er la relajación m uscular, R e d u c e  e l d o lo r al red u c ir la c o n d u cc ió n  n erv io s a  y
a u m e n ta r  la circulación y  p ro m o ver la relajación psicológica y  la b lo q u e a r los im p u ls o s  n erv io s o s ; p ro d u ce  e n tu m e c im ie n to ,
sensación d e  b ienestar; actúa contra la irritación. ac tú a  co n tra  la irritación y  e le v a  e l u m b ra l para e l dolor.

C o n trac tu ra R e d u c e  la co n tra c tu ra  y  a u m e n ta  la a m p litu d  d e  m ovilidad  
articu la r al p e rm itir  una m a y o r  d is te n s ió n  d e  los  m ú scu lo s  y  
d e l te jid o  co n ju n tivo .

R ig idez articu la r R e d u c e  la r ig idez  articu la r al red u c ir la v isco s id ad  d e l líquido  
sinovia l y  a u m e n ta r  la d is ten s ib ilid ad  tisu lar.

L esión  tra u m á tic a R e d u c e  la h e m o rra g ia  al c o n tra e r  los va s o s  s an g u ín eo s ;  
d is m in u y e  e l e d e m a  al red u c ir la p e rm e a b ilid a d  capilar.



9 5 2  UNIDAD 8 /  C om ponentes integrales de la asistencia del paciente

En todas las aplicaciones locales de calor o  fr ío  el profesional de 
enferm ería debe seguir las siguientes pautas:

■ D eterm inar la capacidad del paciente de tolerar el tratamiento.
■ Identificar las condiciones que podrían contraindicar el tratamiento 

(p. ej., hem orragia, trastorno circulatorio).
■ Explicar la aplicación al paciente.
■ E valuar la zona de piel en la que se aplicará el calor o  el frío.
■ Pedir al paciente que com unique cualquier m olestia.
■ V olver al paciente 15 m inutos después de em pezar con el calor o  el 

frío  y observar la  zona de la p iel en  busca de signos indeseados 
(p. ej., enrojecim iento). D etener la  aplicación si aparece algún pro­
blema.

■ Retirar el equipo cuando transcurra el tiem po indicado y desecharlo 
de la form a apropiada.

■ Exam inar la zona en  la que se aplicó el calor o  el frío  y reg istrar la 
respuesta del paciente.

Para ver las contraindicaciones al uso del calor o del frío , consúlte­
se el cuadro 36-4.

B o ls a  d e  a g u a  c a l ie n te .  U na bolsa de agua caliente se ha conver­
tido en una fuente com ún de calor seco usado en el hogar. Es cóm oda 
y  relativam ente barata. S in em bargo, dado el peligro de quem aduras 
p or un uso inadecuado, m uchas instituciones usan ahora otros disposi­
tivos.

L as siguientes tem peraturas del agua en la  bolsa se consideran 
seguras en  la m ayoría de las situaciones y  proporcionan el efecto 
deseado: adulto y niño m ayor de 2 años norm ales, 46-52  °C; adulto 
debilitado o inconsciente o niño m enor de 2 años, 40,5-46 °C.

El profesional de enferm ería sigue estos pasos para aplicar una bol­
sa de agua caliente:

■ M edir la tem peratura del agua con un term óm etro de baño.
■ L lenar la bolsa a unos dos tercios de su capacidad.

F ig u ra  3 6 -2 4  ■  B o lsas de  agua  c a lie n te  con fu n d as  de  te la .

■ E xpulsar el aire restante y asegurar la parte superior. Con el aire 
expulsado, la bolsa puede m oldearse para adaptarse al cuerpo.

■ Secar la bolsa y sujetarla boca arriba para com probar que no hay 
fugas.

■ Envolver la bolsa con una toalla o  cubierta y colocarla sobre la zona 
del cuerpo (figura 36-24 ■).

■ R etirarla  pasados 30 m inutos o  según el p ro tocolo  de la in stitu ­
ción.

CUADRO 36-4 Contraindicaciones al uso del calory  del frío

D e te rm in a r  la p re s e n c ia  d e  a lg u n o  d e  los  t ra s to rn o s  q u e  co ntra ind ican
e l u so  d e l calor:

■ Las primeras 24 horas después de la lesión traumática. El ca lo r  
a u m e n ta  la h e m o rra g ia  y  la tu m e fa c c ió n .

■ Hemorragia activa. El c a lo r p ro d u c e  v aso d ila tac ió n  e  in c re m e n ta  la 
h e m o rra g ia .

■ Edema no inflamatorio. El ca lo r a u m e n ta  la p e rm e a b ilid a d  y  ta m b ié n  
e l e d e m a .

■ Tumor maligno localizado. C o m o  e l c a lo r a c e le ra  e l m e ta b o lis m o  
c e lu la r y  e l c re c im ie n to  c e lu la r e  in c re m e n ta  la c ircu lac ión , p u e d e  
a c e le ra r  las  m e tá s ta s is  ( tu m o re s  secu n d ario s ).

■ Trastornos cutáneos que producen enrojecim iento o ampollas. El 
calor p u e d e  q u e m a r  o  p rod u c ir m á s  le s io n es  en  la p iel.

D e te rm in a r  la p re s e n c ia  d e  a lg u n o  d e  los tra s to rn o s  q u e  contra in d i­
can  e l u so  d e l frío:

■ Heridas abiertas. El fr ío  p u e d e  a u m e n ta r  la les ión  tis u la r al reducir  
e l flu jo  san g u ín e o  d e  una herida  ab ie rta .

■ Alteración de la circulación. El frío  p u e d e  red u c ir la n u tric ión  d e  los  
te jid o s  y  c a u s a r le s io n e s  t itu la re s . En los  p a c ie n te s  c o n  la e n fe rm e ­
d ad  d e  R ayn au d , e l fr ío  a u m e n ta  e l e s p a s m o  arteria l.

■ Alergia o hipersensibilidad al frío. A lg u n o s  p a c ie n te s  t ie n e n  una a le r­
gia al frío  q u e  p u e d e  m a n ife s ta rs e  por una re s p u e s ta  in flam ato ria ,

p o r e je m p lo , e r ite m a , h a b o n e s , tu m e fa c c ió n , d o lo r a rticu la r y  en  
o c a s io n e s  e s p a s m o  m u s c u la r . A lg u n o s  reac c io n a n  co n  un in cre ­
m e n to  b ru sco  d e  la p res ió n  a rte ria l q u e  p u e d e  s e r  p e lig ro s o  si la 
p e rso n a  e s  h ip e rse n s ib le .

D e te rm in a r  la p re sen c ia  d e  a lg u n o  d e  los t ra s to rn o s  q u e  indican la 
n e c e s id a d  d e  to m a r  p re c a u c io n e s  e s p e c ia le s  d u ra n te  e l tra ta m ie n to  
co n  ca lo r o  frío:

■ Trastorno neurosensorial. L as p ers o n a s  c o n  tra s to rn o s  s e n s o ria les  
so n  in c ap aces  d e  perc ib ir q u e  el c a lo r e s  d añ in o  p ara  los te jid o s  y  
q u e  t ie n e n  rie s g o  d e  s u frir  q u e m a d u ra s , o  son incap aces  d e  p erc ib ir  
m o le s tia s  p ro d u c id as  p o r e l frío  y  d e  e v ita r  le s io n e s  t itu la res .

■ Alteración del estado mental. Las p ers o n a s  co n fu n d id a s  o  q u e  t ie ­
n en  a lte ra d o  e l nivel d e  c o n sc ien c ia  n e c e s ita n  vig ilancia  y  su p e rv i­
s ión  d u ra n te  las a p licac io n es  para a s e g u ra r  un tra ta m ie n to  seg u ro .

■ Alteración de la circulación. Las p ers o n a s  co n  e n fe rm e d a d  vascu lar  
p e rifé rica , d ia b e te s  o  insu fic ien c ia  card íaca c o n g e s tiv a  c a re c e n  de  
la c a p ac id ad  n o rm a l para d is ip ar e l ca lo r a t ra v é s  d e  la circu lac ión  
s a n g u ín ea , lo q u e  le s  co loca en  riesg o  d e  les ión  tis u la r c o n  las apli­
cac io n e s  d e  ca lo r. Las a p licac io n es  d e  frío  e s tá n  c o n tra in d icad as  en  
e s ta s  perso n as .

■ Heridas abiertas. Los te jid o s  q u e  e s tá n  a lre d e d o r  d e  u n a  herida  
ab ie rta  son  m á s  s e n s ib les  al c a lo r y  al frío .



CAPÍTULO 36 /  Integridad de la piel y  cuidado de las heridas 9 5 3

F ig u ra  3 6 -2 5  ■  U n idad  de c a le n ta m ie n to  a q u a th e rm ia .

Alm ohadilla  aquathermia. L a alm ohadilla aquatherm ia  (tam bién 
denom inada alm ohadilla K) está construida con tubos que contienen 
agua. La alm ohadilla se une m ediante un tubo a una unidad de control 
eléctrica que tiene una abertura para el agua y  un calibre de tem pera­
tura (figura 36-25 ■ ). A lgunas alm ohadillas aquatherm ia  tienen una 
superficie absorbente a  través de la cual puede ap licarse calor húm edo. 
L a otra superficie de la alm ohadilla es im perm eable. Estas alm ohadi­
llas son desechables.

Para aplicar una alm ohadilla aquathermia, el profesional de enfer­
m ería debe seguir los siguientes pasos.

■ L lenar el reservorio de la  unidad con dos tercios de su capacidad de 
agua destilada.

■ F ijar la tem peratura deseada. Com probar las instrucciones del fabri­
cante. L a m ayoría de las unidades se fijan a 40,5 °C en los adultos.

■ C ubrir la alm ohadilla y enchufar la unidad. Com probar si la alm oha­
d illa  tiene alguna fuga o una avería antes de utilizarla.

■ C olocar la alm ohadilla en  la parte del cuerpo. E l tratam iento suele 
continuarse durante 30 minutos. Com probar las órdenes y el proto­
colo de la  institución.

■ U tilizar cin ta o tiras de gasa para su jetar la alm ohadilla en su lugar. 
N o utilizar nunca imperdibles; pueden producir fugas.

■ S i se produce dolor o  enrojecim iento inusual, suspender el trata­
m iento e inform ar de la reacción del paciente.

Paquetes calientes y fríos. Los paquetes fríos y calientes com er­
ciales (figura 36-26 ■ ) proporcionan calor o  frío  durante un tiem po 
especificado. Las instrucciones del paquete le explican cóm o iniciar el 
p roceso de calentam iento o  enfriam iento, por ejem plo, agitando, apre­
tando o  am asando el paquete.

M an tas  de calentam iento  eléctricas. Las mantas eléctricas pro­
porcionan un calor hom ogéneo y constante, son ligeras y pueden m ol­
dearse para adaptarse a una parte del cuerpo. Pero las m antas eléctricas 
pueden quem ar si el ajuste es dem asiado alto. A lgunos m odelos tienen 
coberturas im perm eables para el m om ento en que la m anta se coloca 
sobre un vendaje húmedo.

Al colocar m antas eléctricas, el profesional de enferm ería debe 
seguir estas pautas:

■ N o introducir objetos afilados (p. ej., alfileres) en  la m anta. El alfi­
ler podría dañar un cable y  producir una descarga eléctrica.

F ig u ra  3 6 -2 6  ■  P aq u e te s  ca lie n te s  c o m e rc ia le s  d es e c h a b le s .

■ A segurarse de que la zona del cuerpo esté seca, a no ser que la 
m anta tenga una funda im perm eable. L a electricidad en  presencia 
de agua puede causar un choque.

■ U sar m antas con un in terruptor de ca lor prefijado  para que el 
paciente no pueda aum entar el calor.

■ N o colocar la m anta debajo del paciente. E l calor no se disipará y el 
paciente puede quem arse.

Bolsas de hielo, guantes de h ie lo y collares de hielo. Las
bolsas de hielo (figura 36-27 ■ ), los guantes de hielo y los collares de 
hielo se llenan con hielo picado o una solución alcohólica. Se aplican 
al cuerpo para proporcionar frío en una zona localizada (p. ej., el collar 
suele co locarse en  la garganta tras una am igdalectom ía). Envolver 
siem pre el contenedor con una toalla o funda.

Com presas. Las com presas pueden ser frías o calientes. U na com­
presa es una gasa húm eda que se aplica a  una herida. C uando se orde-

F ig u ra  3 6 -2 7  ■  Bolsa de  h ielo  d e s e c h a b le .
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nan com presas calientes, la solución se calienta hasta la tem peratura 
indicada por la orden o  según el protocolo de la institución, por ejem ­
plo, 40,5 °C. C uando hay una herida en la piel o cuando alguna parte 
del cuerpo es vulnerable a la invasión m icrobiana, es necesaria una 
técnica estéril; por tanto, son necesarios guantes estériles para aplicar 
la com presa y todos los m ateriales deben serlo.

Inm ersión. La inmersión se refiere a la introducción de una parte del 
cuerpo (p. ej., un brazo) en una solución o  a  envolverla en un vendaje de 
gasa y después saturar el vendaje con una solución. En las heridas abiertas 
se indica generalmente una técnica estéril, com o una quemadura o una 
incisión quirúrgica sin curar. Determinar la temperatura de la solución en 
el protocolo de la institución. Las inmersiones en agua caliente se hacen 
con frecuencia para ablandar y eliminar secreciones y tejido muerto.

Baño de asiento . U n baño de asiento se usa para introducir en 
agua la zona perineal o  rectal del paciente. El paciente se sienta en  una 
bañera o silla especial. T am bién se com ercializan baños de asiento 
desechables para uso dom éstico u hospitalario (figura 36-28 ■ ).

La tem peratura del agua debe ser de 40  a 43 °C, a  no ser que el 
paciente sea incapaz de to lerar el calor. D eterm inar el protocolo de la 
institución. A lgunas bañeras de asiento tienen indicadores de tem pe­
ratura unidos a  los grifos. L a duración del baño suele ser de 20 m inu­
tos dependiendo de la salud del paciente. Se deben seguir estos pasos 
para dar un baño de asiento:

■ A yudar al pacien te a m eterse en la  bañera. A poyar los p ies del 
paciente; un reposapiés puede evitar ejercer presión sobre la parte 
posterior de los m uslos.

■ P roporcionar una toalla de baño para los hom bros del paciente y 
elim inar las corrientes de aire para evitar enfriamientos.

■ V igilar al paciente de cerca durante el baño en busca de signos de 
mareo, debilidad, aceleración del pulso y palidez.

■ M antener la tem peratura del agua.
■ T ras el baño  de asiento, ayudar al pacien te a salir de la bañera. 

A yudarle a secarse.

Baño con esponja refrescante. El objetivo del baño con esponja 
refrescante es reducir la fiebre del paciente favoreciendo la pérdida de 
calor mediante conducción y vaporización. Los baños de esponja fríos 
se usan con extrem a precaución y solo en pacientes con temperaturas 
muy altas com o las superiores a los 40 °C, porque la reducción rápida 
de la temperatura cutánea puede producir tiritona y aum entar en realidad

la producción de calor. El baño se acom paña de medicam entos antipiré­
ticos que actúan reajustando el punto de ajuste del hipotálamo. L a tem­
peratura de los baños de esponja refrescante varía entre 27 y 37 °C. 

Para proporcionar un baño con esponja refrescante:

■ Lavar con la esponja la cara, los brazos, las piernas, la  espalda y las 
nalgas. E l tórax y el abdom en no suelen frotarse. C ada zona se fro­
ta  suave y  lentam ente. El frotado intenso puede aum entar la produc­
ción de calor.

■ D ejar todas las zonas húm edas y cubrirlas con una toalla húmeda.
■ C olocar bolsas de hielo y  paquetes fríos, si se usan, o  un paño frío 

sobre la frente para la com odidad del paciente y tam bién en  las 
axilas y las ingles. Estas zonas contienen vasos sanguíneos superfi­
ciales grandes que ayudan a transferir calor.

■ Lavar con la esponja una parte del cuerpo y después la otra. El baño 
con esponja debe durar unos 30 minutos. U n baño más rápido tiende 
a  aum entar la producción de calor por el cuerpo al producir tiritona.

■ Suspender el baño si el paciente se queda pálido o  cianótico o tirita,
o  si el pulso se hace rápido o irregular.

■ V olver a valorar las constantes vitales a los 15 m inutos y después 
de com pletar el baño con esponja.

Evaluación
Los objetivos establecidos durante la fase de planificación se evalúan 
en  función de los resultados deseados tam bién establecidos en  esa fase 
(v. «Identificación de diagnósticos, resultados e intervenciones de 
enferm ería»). Para ju zg a r si se han alcanzado los resu ltados del 
paciente, el profesional de enferm ería usa los datos acum ulados duran­
te la asistencia, com o el estado de la piel sobre las prom inencias óseas, 
la  ingestión de nutrientes y  líquidos, el estado m ental, los signos de 
cicatrización si hay alguna úlcera y otros. Si no se han conseguido los 
resultados, el profesional de enferm ería debe explorar las razones:

■ ¿H a cam biado el estado físico del paciente?
■ ¿Se identificaron correctam ente los factores de riesgo?
■ ¿Se usaron adecuadam ente los dispositivos y técnicas?
■ ¿E l paciente no pudo cum plir las instrucciones sobre el movimiento 

y los giros? ¿Por qué?
■ ¿Se usaron los dispositivos de alivio de la presión adecuados y se 

aplicaron correctam ente?
■ ¿Se siguió el esquem a de cam bios de posición?
■ ¿Es satisfactoria la  ingestión de nutrientes y  líquidos del paciente?
■ ¿Se utilizaron m edidas adecuadas para controlar la incontinencia y 

proteger la piel del paciente?
■ ¿Se apoyó e inm ovilizó la  herida de form a eficaz?
■ ¿Se siguieron prácticas asépticas estrictas cuando se lim piaron y 

cam biaron los vendajes para evitar infecciones?
■ ¿E staba el pacien te recibiendo antineoplásicos o  m edicam entos 

antiinflam atorios que interfirieran con la cicatrización?
■ ¿Se elim inó el tejido inviable m ediante un desbridam iento autolíti- 

co, quím ico, m ecánico o  quirúrgico?
■ ¿Se aplicó el vendaje adecuado para m antener una cicatrización 

húm eda de la herida?

El cuidado de las heridas y de la piel, com o muchos otros aspectos 
de la enfermería, es un área de la práctica que evoluciona constantemen­
te. Los profesionales de enferm ería deben asegurarse de que están utili­
zando las prácticas disponibles m ás actuales y basadas en la evidencia. 
Las organizaciones profesionales especializadas en la piel y las heridas 
son una fuente excelente de información sobre este tem a (cuadro 36-5).

Figura 36-28 ■  Baño de asiento desechable de plástico.
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CUADRO 36-5 Organizaciones del cuidado de heridas

American Professional W ound Care Association (APWCA), www.apw - 
ca.org. La A P W C A  e s  una organización q u e  incorpora d iversas e s p e ­
c ia lidades m é d ic a s  relac ionadas con  e l t ra ta m ie n to  d e  heridas c o m ­
p le jas . La m is ión  d e  la A P W C A  e s  a y u d a r a re d u c ir  la ta s a  de  
c o m p licac io n es  d e  to d a s  las heridas , q u e  inc luyen  las heridas ag u ­
d as, crónicas, posqu irúrg icas, posrad iac ión , reco n stru c tiv as  y  o tras  
h eridas p ro b le m áticas . El o b je tivo  d e  la asociac ión  e s  a c e le ra r la c ica­
trización y  p re servar y /o  m e jo ra r la calidad d e  vida d e  e s to s  pacien tes .

Association fo r  the Advancem ent o f  W ound Care (AAWC), w w w . 
aawconline.org. La A A W C  e s  una o rg an izac ió n  m u ltid is c ip lin a r e  
in te rn ac io n a l para e l c u id ad o  d e  las h erid as  sin  á n im o  d e  lucro  cuya  
s e d e  ce n tra l es tá  en  EE. U U . E sta  o rgan izac ió n  es tá  ab ie rta  a  to d o s  
los q u e  p artic ip an  e n  e l cu id ad o  d e  las herid as , in c lu idos los  m é d i­
cos, los p a c ie n te s  y  s u s  cu id a d o re s  le g o s , los c e n tro s , la industria , 
los e s tu d ia n te s , los ju b ilad o s  y  o tro s  in te re s a d o s  e n  el c u id ad o  de  
las h erid as . La A A W C  s e  fu n d ó  para d ifu n d ir  los  c o n o c im ie n to s  
so b re  las h erid as  y  fo m e n ta r  as í e x c e le n c ia  d e  la e d u c ac ió n , la p rác­
tica  c lín ica, la po lítica  pública  y  la in ves tig ac ió n . El O stom y W ound 
M anagem enty  el WOUNDS  son los b o le tin e s  o fic ia les  d e  la A A W C .

D erm ato logy N urses ' Associa tion (DNA), w w w .dnanurse .o rg . La 
D N A  e s  una o rg a n iza c ió n  d e  p ro fe s io n a le s  d e  e n fe rm e r ía  fo rm a d a  
p o r un g ru p o  d iv e rs o  d e  p e rs o n a s  c o m p ro m e tid a s  co n  u n a  a te n ­
c ió n  d e  c a lid a d  q u e  c o m p a r te n  c o n o c im ie n to s  y  e x p e r ie n c ia .  El 
o b je tiv o  p rinc ipa l d e  la D N A  e s  p ro m o v e r  la e x c e le n c ia  d e  los cu i­
d a d o s  d e rm a to ló g ic o s . El b o le tín  o fic ia l d e  la D N A  e s  e l Derm ato­
logy Nursing.

National Alliance o f W ound Care® (NAWC), w w w .naw ccb.org. La afi­
liación a la N A W C  p roporc iona o p o rtu n id a d e s  ed u c a tiv a s , d e  in ves ­
tig ac ió n  y  d e  p ro m o c ió n  a su s  m ie m b ro s . La alianza  es tá  a b ie rta  a 
to d o s  los p ro fe s io n a le s  d e l c u id ad o  d e  las h erid as  y  a  las e m p re s a s  
q u e  o p e ra n  e n  e s te  ca m p o .

W ound O stom y Continence Nurses (WOCN), w w w .w ocn .o rg  La 
W O C N  e s  u n a  so c ie d a d  in te rn ac io n a l d e  m á s  d e  4 .0 0 0  p ro fe s io n a ­
les  d e  e n fe rm e r ía  e x p e rto s  en  la a te n c ió n  d e  p a c ie n te s  con  p ro b le ­
m a s  d e  herid as , o s to m ía  y  c o n tin e n c ia . T a m b ié n  p u e d e n  afilia rse  
los  e s tu d ia n te s , las e m p re s a s  co lab o rad o ra s  y  to d a s  las p erso n as  
q u e  c o m p a rte n  la m is ión  y  los o b je tiv o s  d e  la s o c ied ad . La W O C N  
publica  e l Journal o f  W ound O stom y Continence Nursing.

S e  le ha as ig n ad o  e l cu id a d o  del Sr. J o h n s , un  p a c ie n te  d e  7 4  añ o s  al 
q u e  s e  le t ra ta  un  tra s to rn o  d e  la v ía  urinaria . El S r. J o h n s  su frió  un  
a c c id e n te  c e re b ro v a s c u la r  (ic tus) h a c e  6  m e s e s  y  t ie n e  d ific u lta d e s  
para c a m in a r y  a te n d e r  su s  p ro p ia s  n e c e s id a d e s  p o r una d eb ilid ad  en  
el lado d e re c h o . M ie n tra s  e v a lú a  al S r. Jo h n s  n o ta  q u e  e s tá  d e m a s ia d o  
d e lg a d o  para su a ltu ra , t ie n e  in c o n tin e n c ia  urinaria  co n  un  p ro d u c to  
m a lo lie n te  y  m u e s tra  zo n a s  m u y  e n ro je c id a s  e n  la c ad era  d ere c h a , el 
c ó cc ix  y  to d a  la zona p e r in e a l. El S r. Jo h n s  e s tá  a le rta  y  o r ie n ta d o  res­
p e c to  a  las  p e rso n as , e l lugar y  e l t ie m p o , p e ro  t ie n e  una sensib ilidad  
red u c id a  e n  to d o  e l lado  d e re c h o . Pasa la m a y o r p arte  d e l t ie m p o  e n  la 
c a m a  o  s e n ta d o  e n  una silla ju n to  a la c a m a  d e b id o  a s u s  d ificu ltad es  
para c am in ar.

1 . ¿ Q u é  d a to  h ace  p e n s a r q u e  e l S r. Jo h n s  resu lta  p a rtic u la rm e n te  
v u ln e ra b le  a las ú lceras  p o r pres ión ?

2 .  ¿ Q u é  in fo rm a c ió n  ad ic ional n e c e s ita  para o rd e n a r e l u so  d e  la 
esca la  d e  B ra m e n  co n  e l fin  d e  d e te rm in a r  las p ro b ab ilid ad es  de  
q u e  e l S r. J o h n s  s u fra  ú lceras  p o r p resión ?

3 .  ¿ Q u é  m e d id a s  in d e p e n d ie n te s  p u e d e  to m a r  para p ro te g e r  la piel 
d e l S r. Jo h n s  d e  q u e  s e  rom pa?

4 .  C o n s id e ra n d o  q u e  e l S r. J o h n s  no t ie n e  n in g u n a  herid a  e n  la piel, 
¿por q u é  e s  im p o r ta n te  in s titu ir un  tra ta m ie n to  p ara  las ú lceras  
p o r p res ió n  e n  e s te  m o m e n to ?

Véanse las respuestas a «Posib ilidades de pensam iento  crítico» en la 
pág ina  w eb de recursos d e l estudiante.

Critical Thinking 
Checkpoint: Answers 

|

http://www.dnanurse.org
http://www.nawccb.org
http://www.wocn.org
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PUNTOS CLAVE
■  El m a n te n im ie n to  d e  la in teg rid ad  d e  la p iel e s  una fu n c ió n  in d e p e n ­

d ie n te  im p o r ta n te  d e  e n fe rm e ría .

■  Las h erid as  s e  c o n s id eran  in te n c io n a d a s  o  no, ce rra d a s  o a b ie rta s  y  
lim p ias , co n ta m in a d a s  lim p ias o  s u c ias  ( in fec tad as ).

■  U n a  ú lcera  p o r p res ió n  e s  u n a  les ió n  c a u sad a  p o r una fu e rza  sin aliviar  
q u e  d añ a  los te jid o s  s u b y a c e n te s . Las ú lceras  p o r p res ió n  s u e le n  ap a ­
re c e r  s o b re  p ro m in e n c ia s  ó s eas .

■  O tro s  d o s  fa c to re s  q u e  a c tú a n  e n  co n ju n c ió n  c o n  la p res ió n  para p ro­
d u c ir las ú lceras  p o r p res ió n  so n  las fu e rza s  d e  fricc ió n  y  c iza llam ien to .

■  Vario s  fa c to re s  a u m e n ta n  la aparic ión  d e  ú lceras  p o r pres ión : la In m o ­
v ilidad  y  la inactiv idad , la n u tric ión  in ad ecu ad a , la in c o n tin en c ia  urinaria  
y  fe c a l, la d is m in u c ió n  d e l e s ta d o  m e n ta l, la red u cc ió n  d e  la sens ib ili­
dad , el c a lo r corpora l ex c e s iv o , la e d a d  avan zad a  y  c ie rto s  tras to rn o s  
m é d ic o s  c rón ico s.

■  Las ú lceras  p o r p res ió n  pasan  p o r c u a tro  fa s e s , q u e  varían  e n  fu n c ió n  
d e l g rad o  d e  les ión  t isu lar.

■  D is p o n e m o s  d e  varias  h e rra m ie n ta s  d e  va lo rac ió n  del riesg o  p ara  iden­
t if ic a r  a los p a c ie n te s  con rie s g o  d e  su frir  ú lce ras  p o r p res ió n . E n tre  
ellas  es tá n  s is te m a s  d e  p u n tu ac ió n  q u e  eva lú a n  el g rad o  d e  riesg o  de  
cada  p ersona.

■  E x is ten  d o s  tip o s  d e  c icatrizac ión  d e  las herid as , q u e  s e  d is tin g u e n  por  
la c a n tid ad  d e  te jid o  perd id o : la c icatrizac ión  p o r p rim e ra  in te n c ió n  y  la 
cicatrizac ió n  p o r s e g u n d a  in ten c ió n .

■  El p ro c e s o  d e  c icatrizac ión  d e  la herida  t ie n e  tre s  fa s e s : in flam ato ria , 
p ro life ra tiva  y  d e  m ad u rac ió n .

■  Los p r in c ip a les  tip o s  d e  e x u d a d o s  son  e l s e ro s o , e l p u ru le n to  y  el 
san g u in o le n to . El e x u d a d o  p u e d e  s e r  u n a  c o m b in ac ió n  d e  d o s  o  tre s  
d e  e s to s  tip o s  (p. e j.,  se ro s a n g u in o le n to ). El p ro ceso  d e  fo rm a c ió n  de  
p u s  s e  llam a supuración .

■  L as  p r in c ip a le s  c o m p lic a c io n e s  d e  la c ic a tr iza c ió n  d e  la h e r id a  son  
la h e m o rra g ia ,  la in fe c c ió n , la d e h is c e n c ia  y  la e v is c e ra c ió n , c ad a  
un a  d e  las  c u a le s  id e n tif ic a b le  p o r  s ig n o s  y  s ín to m a s  c lín ic o s  e s p e ­
c ífic o s .

■  L o s  fa c to re s  q u e  in flu y e n  e n  la c ic a trizac ió n  d e  la h e rid a  so n  la fa s e  
d e  d e s a rro llo , e l e s ta d o  n u tric io n a l, e l e s tilo  d e  v id a  y  los  m e d ic a ­
m e n to s .

■  La va lo rac ió n  m e tic u lo s a  d e  la p iel e n  las zo n a s  d e  ú lceras  por p res ión  
c o m u n e s  p o r p arte  de l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  e s  una a c tiv id ad  va lo -  
radora  c o n tin u a  en  los p a c ie n te s  co n  riesgo .

■  La in fo rm ac ió n  e sen c ia l p ara  eva lu a r  las h erid as  c o m p re n d e  e l a s p e c to  
d e  la h erida , e l ta m a ñ o , e l d re n a je , la in fla m a c ió n , e l d o lo r y  la p re s e n ­
cia d e  tu b o s  y  s is te m a s  d e  d ren a je .

■  C u a n d o  h ay  u n a  ú lcera  por pres ión , e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  d es ­
c rib e  la ú lcera  en  c u a n to  a localizac ión , ta m a ñ o , p ro fu n d id ad , e s tad io ,  
co lor, e s ta d o  del lech o  d e  la herid a  y  la p iel v e c in a  y  s ignos c lín icos de  
in fecc ió n , si e s tá n  p re s e n te s .

■  Los d a to s  d e  labora to rio  q u e  p u e d e n  u sarse  para eva lu a r  e l p ro g reso  
d e  la c icatrizac ión  d e  la herid a  so n  e l re c u e n to  d e  leu co c ito s , la h e m o ­
g lo b in a , los e s tu d io s  d e  c o ag u lac ió n  d e  la sa n g re , e l anális is  d e  las ■  
p ro te ín a s  sé r ic a s  y  los  c u ltivo s  d e  la h erid a . Los p ro fe s io n a le s  d e

e n fe rm e r ía  s u e le n  s e r  resp o n s a b le s  d e  la o b te n c ió n  d e  m u e s tra s  del 
d re n a je  d e  la herid a  p ara  su cu ltivo .

■  Los d ia g n ó stico s  d e  e n fe rm e r ía  d e  la N A N D A  Riesgo de deterioro de 
la integridad cutánea, Deterioro de la integridad cutánea y  Deterioro 
de la integridad tisular se aplican a los p a c ie n te s  con  riesg o  d e  p re s e n ­
ta r  ú lce ras  p o r p res ió n  y  a a q u e llo s  q u e  las p a d e c e n .

■  Los d ia g n ó s tic o s  d e  e n fe rm e r ía  re la c io n ad o s  co n  los  p a c ie n te s  con  
h erid as  p u e d e n  s e r  Riesgo de infección y Dolor.

■  Los p rin c ip a les  o b je tiv o s  d e  los  p a c ie n te s  con  riesg o  d e  su frir  ú lceras  
por p res ió n  son  m a n te n e r  la in teg rid ad  d e  la p iel y  e v ita r  los pos ib les  
riesg o s  asoc iados .

■  Las principales resp onsab ilidades d e  e n fe rm e ría  relac ionadas con  el cu i­
d ad o  d e  la herida  son la d e  as is tir al p a c ie n te  para m a n te n e r  h ú m e d a  la 
h erida  q u e  s e  e s tá  cu rando , o b te n e r  s u fic ie n te  nutric ión  y  líquidos, 
la p reven c ió n  d e  las in fe cc io n es  d e  la herida  y  la co locación  adecu ad a .

■  Las in te rv e n c io n e s  d e  e n fe rm e r ía  p ara  e v ita r  la fo rm a c ió n  d e  úlceras  
por p res ió n  son la rea lizac ión  d e  una e va lu ac ió n  ac tiv a  d e  los fa c to re s  
d e  rie s g o  y  d e l e s ta d o  d e  la p ie l, la p ropo rc ió n  d e  c u id ad o s  c u tá n e o s  
para m a n te n e r  la in teg rid ad  d e  la p ie l, e l a s e g u ra m ie n to  d e  una nutri­
c ió n  e  h id ra tac ió n  ad e c u a d a s , la p u e s ta  e n  m a rc h a  d e  m e d id a s  para 
e v ita r  t ra u m a tiz a r  la p ie l, la p ropo rc ió n  d e  d isp o s itiv o s  d e  ap o y o  y  la 
ed u c a c ió n  del p a c ie n te .

■  El tra ta m ie n to  d e  las ú lceras  p o r p res ió n  varía  en  fu n c ió n  del es ta d io  
d e  la ú lce ra  y  e l p ro to co lo  d e  la instituc ión .

■  El cód igo  d e  co lo r R A N  d e  las h erid as  p u e d e  a y u d ar a los p ro fes io n a les  
d e  e n fe rm e r ía  a p ro p o rc io n a r las  in te rv e n c io n e s  d e  e n fe rm e r ía  a d e ­
c u ad as  para q u e  las h erid as  s e  c u re n  por s e g u n d a  in ten c ió n . En e s te  
e s q u e m a , e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  p ro te g e  e l rojo, lim p ia  el a m a ­
rillo y  d esb rid a  e l neg ro .

■  El c u id ad o  d e  la herid a  p u e d e  im p licar la lim p ieza /irr ig ac ió n , la p ro te c ­
c ión , la h id ratac ión  y  la c o b ertu ra  d e  las heridas ; la ap licación  d e  calor  
y  frío , y  la co locac ió n  d e  v e n d a s  y  v e n d a je s  am p lio s .

■  D is p o n e m o s  d e  vario s  tip o s  d e  m a te r ia le s  para e l v e n d a je  co n  e l fin  de  
p ro te g e r  la herida , a b s o rb e r  e l e x u d a d o  y  m a n te n e r  el le c h o  d e  la heri­
da  h ú m e d o , lo q u e  fa c ilita  la c icatrizac ión  d e  la herida .

■  El tip o  d e  v e n d a je  usad o  d e p e n d e  d e : a) la localizac ión , lugar y  tip o  de  
herida ; b) la c a n tid ad  d e  exu d a d o ; c) si la herid a  p rec isa  o  no  d e s b rid a ­
m ie n to , e s tá  in fe c ta d a  o t ie n e  tra y e c to s  f is tu lo so s , y  d) c o n s id erac io ­
n es  c o m o  la f re c u e n c ia  d e  c a m b io  d e  v e n d a je , la fac ilid ad  o  d ificu ltad  
d e  las a p licac io n es  d e  los v e n d a je s  y  e l cos to .

■  S e  han o b te n id o  v e n d a je s  s in té tic o s  para tip o s  e s p e c ífic o s  d e  herida . 
E n tre  e llos  e s tá n  las p e lícu las  a d h e s iv a s  tra n s p a re n te s , los ven d a je s  
no  a d h e re n te s  im p re g n a d o s , los  h id ro c o lo id es , los  h id ro g e le s , las 
e s p u m a s  d e  p o liu re tan o , los v e n d a je s  acrílicos tra n s p a re n te s  y  los a lg i-  
nato s . El p ro fe s io n a l d e  e n fe rm e r ía  d e b e  c o n o c e r los o b je tiv o s  e s p e ­
c ífico s  d e  cada u n o  y  s u s  in d icaciones.

■  S e  u tilizan  v e n d a je s  n o rm a le s  y  a m p lio s  para m a n te n e r  los a p ó s ito s  en  
su  lugar, ap licar p res ión  a las herid as , a p o y a r la circu lac ión  e  inm ovilizar  
las a rticu la c io n es .

El ca lo r y  e l frío  p ro d u cen  re s p u e s ta s  fis io ló g icas  y  s is té m ic a s  locales  
e s p e c ífic a s  resp o n s a b le s  d e  su s  e fe c to s  te ra p é u tic o s .
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■  Varia s  p a rte s  d e l c u e rp o  d ifie re n  en  su  to le ran c ia  al ca lo r y  al frío . La ■  C u a n d o  s e  ap lica  c a lo r o  frío , los p a c ie n te s  y  los  p ro fe s io n a le s  de
to le ran c ia  fis io ló g ica  d e  los s u je to s  ta m b ié n  varía . T ra s to rn o s  e s p e c ífi-  e n fe rm e r ía  d e b e n  s e r  c o n s c ie n te s  d e  la a d a p ta c ió n  té rm ic a  d e  los
e o s  c o m o  las a lte ra c io n e s  n eu ro s e n s o ria le s  y  c ircu la to rias  e x ig e n  p re - re c e p to re s  y  de l fe n ó m e n o  d e  re b o te , 
cau c io n e s  cu a n d o  s e  ap lica  ca lo r o  frío .

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. S u  p a c ie n te  t ie n e  u n a  p u n tu a c ió n  e n  la e s ca la  d e  B ra d e n  d e  17. 

¿Cuál e s  la a c c ió n  d e  e n fe rm e r ía  adecu ad a?
1 . V a lo ra r al p a c ie n te  d e  n u e v o  e n  2 4  horas; la p u n tu ac ió n  es tá  d e n ­

tro  d e  los l ím ite s  n o rm a les .
2 . P o n e r e n  prác tica  un e s q u e m a  d e  g iros; e l p a c ie n te  t ie n e  un 

m a y o r rie s g o  d e  ro tu ra  d e  la p iel.
3. A p lic a r  una b arre ra  t ra n s p a re n te  para h e r id a s  e n  las  zo n a s  de  

m a y o r p res ió n ; e l p a c ie n te  t ie n e  un rie s g o  m o d e ra d o  d e  su frir  
ro turas  d e  la p iel.

4. So lic ita r una o rd e n  p ara  u n a  c a m a  co n  p érd id a  d e  a ire  baja; el 
p a c ie n te  t ie n e  un  rie s g o  m u y  a lto  d e  ro tu ra  d e  la p iel.

2 .  La té c n ic a  a d e c u a d a  para rea lizar un c u ltivo  d e  la herid a  c o m p re n d e  
¿cuál d e  las s ig u ien tes?
1. L im p ia r la herid a  a n te s  d e  o b te n e r  la m u e s tra .
2 . A p lica r u n a  to ru n d a  e n  la zona  co n  m a y o r ac u m u la c ió n  d e  d re ­

naje.
3 . R e tira r co s tras  c o n  p in zas  e s té rile s  y  d e s p u é s  cu ltiva r la zona q u e  

e s tá  debajo .
4. E s p e ra r  8  ho ras  t ra s  una d o s is  d e  a n tib ió tic o  p ara  o b te n e r  la 

m u e s tra .

3 .  U n  p a c ie n te  t ie n e  una ú lcera  p o r p res ió n  con una zo n a  d e  p iel e ro ­
s io n ad a  y  con un  e s p e s o r  parcial, p e ro  sin necro s is . ¿ C on  q u é  v e n ­
d a je  d e b e ría  e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  t ra ta r  la zona?
1. A lg ina to .
2 . G asa seca.
3 . H id ro co lo id e .
4. N o  s e  indica n ingún  ven d a je .

4 .  T re in ta  (30 ) m in u to s  d e s p u é s  d e  iniciar la ap licac ión , e l p a c ie n te  p ide  
al p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  q u e  d e je  c o lo cad a  la m a n ta  e lé c tr ic a . El 
p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  exp lica  al p a c ie n te  q ue:
1. La ap licación  d e  c a lo r s u p e rio r  a los  3 0  m in u to s  p u e d e  c a u sar en  

rea lid ad  e l e fe c to  o p u e s to  (constricc ión ) al d e s e a d o  (vasod ila ta-  
ción).

2 . S erá  a c e p ta b le  d e ja r  la m a n ta  en  su  s itio  si s e  re d u c e  la t e m p e ­
ratura .

3 . S erá  a c e p ta b le  d e ja r  la m a n ta  o tro s  3 0  m in u to s  si la zona p arece  
sa tis fa c to ria  cu a n d o  s e  evalúa .

4. S erá  a c e p ta b le  d e ja r  la m a n ta  co lo cad a  s ie m p re  q u e  s e  t ra te  de  
ca lo r h ú m e d o .

5 .  ¿ Q u é  a firm a c ió n , h e c h a  por e l p a c ie n te  o  p o r un fa m ilia r, indicaría la 
n ec e s id a d  d e  im p a rtir  una e d u cac ió n  adicional?
1 . Si una zona se  p o n e  roja p e ro  d e s p u é s  e l e n ro je c im ie n to  d e s a p a ­

re c e  tras  g irarse, d e b e  co m u n icá rse lo  al p ro fes ional d e  e n fe rm ería .

2 . C o lo c a r a lm o h a d illa s  d e  e s p u m a  d e b a jo  d e  los  ta lo n e s  u o tras  
zo n a s  ó s e a s  p u e d e  a y u d a r a red u c ir la pres ión .

3 . Si una p e rso n a  no  p u e d e  g ira rse  p o r s í m is m a  e n  la c a m a , a lgu ien  
d e b e  a yu d arle  a c a m b ia r  d e  posic ión  cada  4  horas.

4. La p iel d e b e  lavarse so lo  con agua te m p la d a  (no c a lien te ) y  aplicar 
loción m ie n tra s  to d a v ía  e s tá  a lgo  h ú m e d a .

6 .  El p a c ie n te  so lo  e s tá  c ó m o d o  tu m b a d o  s o b re  e l lad o  d e re c h o  o  
izq u ie rd o  (no so b re  la esp a ld a  ni e l e s tó m a g o ). E n u m e re  los cu a tro  
p o s ib les  lu g ares  d e  aparic ión  d e  ú lceras  p o r p res ió n  q u e  d e b e  e v a ­
luar.
1. 
2.
3 .
4.

7 .  U n  d ia g n ó stico  d e  e n fe rm e r ía  a d e c u a d o  p ara  un p a c ie n te  co n  zo n as  
g ra n d e s  d e  e x co riac ió n  en  la p iel p o r e l rascad o  d e  una e ru p c ió n  
alé rg ica  es:
1. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.
2. Deterioro de la integridad cutánea.
3 . Deterioro de la integridad tisular.
4 . Riesgo de infección.

8 .  ¿C u á les  d e  los  s ig u ie n te s  so n  fa c to re s  d e  rie s g o  p rim ario s  d e  las 
ú lceras  p o r p resión ?  S e le c c io n e  to d a s  las re s p u e s ta s  c o rrec tas .
1. D ie ta  p o b re  e n  p ro te ín as .
2 . In so m n io .
3 . In te rv e n c io n e s  q u irúrg icas largas.
4 . F ieb re .
5 . D o rm ir  e n  una c a m a  d e  agua.

9. ¿Cuál d e  los s ig u ie n te s  artícu lo s s e  u san  para rea liza r una irrigación  
d e  una h erida?  S e le c c io n e  to d a s  las re s p u e s ta s  c o rrec tas .
1 . G u a n te s  lim p ios.
2 . G u a n te s  e s té rile s .
3 . So luc ió n  d e  irrigación re frig erad a .
4 . Je r in g a  d e  60 m i.

10. ¿Cuál d e  las s ig u ie n te s  s itu a c io n e s  ind ica  el u so  a d e c u a d o  d e  un 
cab e s tr illo  tr ian g u la r p ara  el brazo?
1. El co d o  s e  m a n tie n e  f le x io n a d o  a 90° o  m ás.
2 . El n u d o  s e  co loca a cu a lq u ie r lado d e  las v é rte b ra s  d e l cuello .
3 . El c a b es trillo  s e  e x t ie n d e  ju s to  p ro x im a l a la m a n o .
4 . R e tira r e l c a b es trillo  cada 2  horas p ara  c o m p ro b a r la circu lac ión  y  

la in teg rid ad  d e  la p iel.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en e l apéndice A  o o ,

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería
P u e d e  e n c o n t r a r  m a te r ia le s  d e  e s tu d io  

W g fc  ' a d ic io n a le s  en
n u r s i n g . p e a r s o n h i g h e r e d . c o m

P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.
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Enfermería 
perioperatoria

O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

Al finalizar el capítulo, usted será capaz de:

1 . Exponer varios tipos de intervenciones quirúrgicas en función 
del objetivo, el grado de urgencia y grado de riesgo.

2 .  Describir las fases del período perioperatorio.

3 .  Identificar aspectos esenciales de la evaluación preoperatoria.

4 .  Dar ejem plos de diagnósticos de enferm ería relacionados con 
los pacientes quirúrgicos.

5 .  Identificar responsabilidades de enferm ería en la planificación 
de la asistencia perioperatoria de enfermería.

6 .  Describir la educación preoperatoria esencial, incluidos la valo­
ración y el tratam iento del dolor, el m ovimiento, los ejercicios 
con las piernas y  los ejercicios con respiraciones profundas y 
la tos.

7 .  Describir los aspectos esenciales de la preparación de un 
paciente para la cirugía.

8 .  Comparar varios tipos de anestesia.

9 .  Identificar valoraciones e  intervenciones de enferm ería esen­
ciales durante la fase postanestésica inmediata.

A n e s te s ia  e p id u r a l ,  973 B lo q u e o  s u b a ra c n o id e o  (B S A ),  973 In te rv e n c ió n  q u irú rg ic a  u r g e n te ,  960
A n e s te s ia  g e n e r a l ,  973 D re n a je  d e  P e n ro s e , 991 P e r fu s ió n  t is u la r ,  977
A n e s te s ia  lo c a l,  973 E m b o l ia ,  983 P e r ío d o  p e r io p e r a t o r io ,  960
A n e s te s ia  p e r id u ra l ,  973 F a s e  in tr a o p e r a to r ia ,  960 P r o fe s io n a l d e  e n f e rm e r ía  c i rc u la n te ,  974
A n e s te s ia  ra q u íd e a , 973 F a s e  p o s to p e r a to r ia ,  960 S e d a c ió n  c o n s c ie n te ,  973
A n e s te s ia  r e g io n a l,  973 F a s e  p r e o p e r a to r ia ,  960 S is te m a  c e r ra d o  d e  d r e n a je  d e  las

A n e s te s ia  s u p e r f ic ia l,  973 In s tr u m e n t is ta ,  974 h e r id a s , 991

A n e s te s ia  t ó p ic a ,  973 In te rv e n c ió n  q u irú rg ic a  im p o r t a n te ,  960 S u tu ra ,  992

A t e le c ta s ia s , 966 In te rv e n c ió n  q u irú rg ic a  le v e ,  960 T r o m b o ,  983

B lo q u e o  n e rv io s o , 973 In te rv e n c ió n  q u irú rg ic a  p r o g r a m a d a ,  960 T r o m b o f le b it is ,  983

1 0 . Dem ostrar las valoraciones e intervenciones de enferm ería en 
marcha para el paciente recién operado.

1 1 . Identificar posibles complicaciones postoperatorias y describir 
las intervenciones de enferm ería para evitarlas.

1 2 . Expresar verbalm ente los pasos que se siguen para:
a. La educación del m ovimiento, los ejercicios con las piernas, 

las respiraciones profundas y  la tos.
b. Aplicar medias antiembólicas.
c. Manejar la aspiración digestiva.
d. Limpiar una herida suturada y  cambiar un vendaje de una 

herida con un drenaje.
e. Retirar suturas y  grapas.

1 3 . Evaluar la eficacia de las intervenciones de enferm ería posto­
peratorias.

1 4 . Reconocer cuándo se pueden delegar las habilidades para el 
control de la infección en los auxiliares de enfermería.

1 5 . Presentar la documentación pertinente y los inform es sobre 
las com petencias perioperatorias.

37
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U na intervención quirúrgica es una experiencia única de una altera­
ción física planificada que engloba tres fases: preoperatoria, intraope- 
ratoria y postoperatoria. Estas tres fases se denom inan en su conjunto 
p eríod o  p erio p era to rio . L a enferm ería perioperatoria es la asistencia 
de enferm ería que tiene lugar a través de la  estructura del proceso de 
enferm ería. T am bién incluye la colaboración con m iem bros del equi­
po de asistencia de salud, las rem isiones de enferm ería y  la delegación 
y supervisión de la asistencia de enferm ería.

La fase p reoperatoria  com ienza cuando se tom a la decisión de ope­
rar; term ina cuando el paciente pasa a la mesa del quirófano. Las activi­
dades de enferm ería de esta fase son la evaluación del paciente, la iden­
tificación de problem as de salud reales o potenciales, la planificación de 
un cuidado específico basado en las necesidades individuales y la pro­
visión de educación preoperatoria al paciente, la familia y terceros.

La fase in trao p era to ria  com ienza cuando se traslada al paciente a la 
m esa del quirófano y term ina cuando este ingresa en  la unidad de cuida­
dos postanestésicos (UCPA), tam bién llam ada sala postanestésica o de 
recuperación. Las actividades de enferm ería relacionadas con esta fase 
son varios procedimientos especializados diseñados para crear y m ante­
ner un am biente terapéutico especializado para el paciente y el personal 
asistencial. Estas actividades incluyen intervenciones que proporcionan 
seguridad al paciente, mantienen un am biente aséptico, aseguran un fun­
cionamiento adecuado del equipo y proporcionan al equipo quirúrgico 
los instrum entos y materiales necesarios durante el procedimiento.

L a fase p o s toperatoria  com ienza con el ingreso del paciente en  la 
zona postanestésica y term ina cuando la curación finaliza. Durante la fase 
postoperatoria, las actividades de enfermería son la evaluación de la res­
puesta del paciente (fisiológica y psicológica) a  la intervención quirúrgi­
ca, la realización de intervenciones que faciliten la curación y eviten 
complicaciones, la educación y provisión de apoyo al paciente y a las 
personas allegadas y la planificación de la asistencia domiciliaria. El ob­
jetivo es ayudar al paciente a  conseguir el m ejor estado de salud posible.

L a enferm ería perioperatoria se practica en quirófanos hospitalarios 
para pacientes ingresados y en salas quirúrgicas/láser/endoscopia para 
pacientes am bulatorios, en salas quirúrgicas de consultas médicas 
(pacientes ambulatorios) o  en centros quirúrgicos ambulatorios indepen­
dientes. Los procedim ientos am bulatorios no necesitan una estancia 
hospitalaria de una noche. El paciente va al lugar el día de la interven­
ción quirúrgica, se somete al procedim iento y lo abandona el m ism o día.

L a función del profesional de enferm ería perioperatorio está subra­
yada por el proceso de enferm ería y por todas las actividades asisten­
ciales inherentes a ese proceso, independientem ente del m arco de 
salud en  que se realiza.

Tipos de intervenciones quirúrgicas
Los procedim ientos quirúrgicos suelen agruparse en función de: a) el 
objetivo; b) el grado de urgencia, y c) el grado de riesgo.

Objetivo
Los procedim ientos quirúrgicos pueden clasificarse en  función de su 
objetivo (cuadro 37-1).

Grado de urgencia
L a intervención quirúrgica se clasifica po r su urgencia y po r la nece­
sidad de conservar la vida del paciente, la parte del cuerpo o  la función 
corporal. L a in te rve n c ió n  q u irú rg ica  u rg e n te  se realiza inm ediata­
mente. Las intervenciones quirúrgicas para controlar una hem orragia 
interna o reparar una fractura son ejem plos de intervenciones quirúr­
gicas urgentes. L a in te rve n c ió n  q u irú rg ica  p ro g ra m ad a  se realiza 
cuando es el tratam iento preferido para un trastorno que no pone en

Diagnóstico Confirma o establece un diagnóstico; por ejemplo, la 
biopsia de una masa en una mama.

Paliativo Alivia o reduce el dolor o los síntomas de la enfermedad; 
no cura; por ejemplo, resección de raíces nerviosas.

Eliminador Elimina una parte del cuerpo enferma; por ejemplo, 
extirpación de la vesícula biliar (colecistectomía).

Constructivo Restaura la función o el aspecto que se perdió o 
redujo; por ejemplo, implante de mama.

Trasplante Reemplaza estructuras que funcionan mal; por 
ejemplo, trasplante de riñón.

CUADRO 37-1 Objetivos de los procedimientos quirúrgicos

peligro inm inente (pero puede ser finalm ente peligroso para la vida o 
el bienestar) o m ejora la vida del paciente. Ejem plos de intervenciones 
quirúrgicas program adas son la colecistectom ía para una litiasis biliar 
crónica, la artroplastia de la  cadera y las intervenciones de cirugía 
plástica com o la de reducción de las mamas.

Grado de riesgo
L a intervención quirúrgica tam bién se clasifica en importante y leve en 
función del grado de riesgo para el paciente. L a in tervenc ió n  quirúrgica  
im p o rta n te  im plica un riesgo elevado por diversas razones: puede com ­
plicarse o prolongarse, pueden producirse pérdidas elevadas de sangre, 
pueden afectarse órganos vitales o son probables las complicaciones 
postoperatorias. Son ejemplos de ella los trasplantes de órganos, las 
intervenciones quirúrgicas a corazón abierto y la  extirpación de un 
riñón. Por el contrario, la in tervenc ió n quirúrgica leve im plica un riesgo 
mínimo, produce pocas com plicaciones y se realiza a m enudo en el 
marco hospitalario. Ejemplos de ella son la biopsia de mama, la extirpa­
ción de las amígdalas y las intervenciones quirúrgicas sobre la rodilla.

El grado de riesgo en  un procedim iento quirúrgico se ve afectado 
por la edad, la salud general, el estado nutricional, el consum o de 
m edicam entos y el estado mental del paciente.

Edad
Los recién nacidos y lactantes tienen m ayor riesgo quirúrgico que los 
niños y los adultos. La edad y el grado de desarrollo influyen en  la capa­
cidad del niño para enfrentarse al estrés fisiológico y psicológico de una 
intervención quirúrgica. Los recién nacidos y los lactantes tienen un 
metabolism o superior y un fondo fisiológico diferente a los adultos. 
Estas diferencias producen una respuesta muy diferente frente a un pro­
cedimiento quirúrgico. Por ejemplo, el volum en de sangre en  un lactan­
te es pequeño, y las reservas de líquidos limitadas. Esto increm enta el 
riesgo de que una pérdida de volumen durante la intervención provoque 
una oxigenación inadecuada de los tejidos corporales. Debido a la super­
ficie relativam ente grande del cuerpo del lactante, el riesgo de hipoter­
m ia durante la intervención quirúrgica es significativo. Otros sistemas 
orgánicos, com o los riñones, el hígado y el sistem a inmunitario, no han 
alcanzado la madurez en  los lactantes, lo que influye en su capacidad de 
m etabolizar y elim inar los fármacos y resistir las infecciones.

Los niños que com ienzan a cam inar y  los mayores son más capaces 
de soportar la intervención quirúrgica, pero a menudo tem en separarse 
de sus padres, a los extraños, a una lesión o m utilación corporal y a  la 
m uerte. E l grado de desarrollo del niño y la com unicación adecuada a 
la edad son im portantes para ejecutar un plan asistencial pediátrico. La 
relación entre los padres y  el niño, la capacidad de los padres de afron­
tar la situación y la educación y apoyo preoperatorios influirán en  lo 
bien que el niño sea capaz de enfrentarse a estos m iedos, a la cirugía y 
al grado de ansiedad experim entado.



El adulto m ayor (por encim a de 65 años) tiene a m enudo menos 
reservas fisiológicas para cubrir las dem andas extras causadas po r la 
intervención  quirúrg ica. Las defic iencias fisio lógicas de la  edad 
aum entan el riesgo quirúrgico en los adultos m ayores. Por ejem plo, 
debido al bajo porcentaje de agua corporal, la reducción de la función 
renal y  la  m enor respuesta a la  sed, los ancianos tienen un m ayor ries­
go de padecer desequilibrios hídricos y electrolíticos. M uchos ancia­
nos m uestran cam bios en la  función hepática y  renal, que pueden 
influir en  la respuesta a  la anestesia y otros m edicam entos que puedan 
adm inistrarse durante el período perioperatorio. El adulto  m ayor pue­
de estar m al nutrido, lo que d ificulta la curación. La reducción de la 
función sensitiva (la audición en particular) o la presencia de dem encia 
dificultan la com prensión de las instrucciones y la educación. Además, 
el anciano tiene m ás tendencia a  sufrir enferm edades crónicas, com o 
cardiopatías, neum opatías o  diabetes, que influyen en la curación y en 
las respuestas a  los m edicam entos y las intervenciones quirúrgicas.

Salud general
L a intervención quirúrgica tiene un m enor riesgo  cuando la salud 
general del paciente es buena. C ualquier infección o trastorno fisiopa- 
tológico aum enta el riesgo. Es im portante que el profesional de enfer­
m ería valore si el paciente tiene una infección de las vías respiratorias 
superiores, que jun to  a  la anestesia general pueden influir de form a 
adversa en la función respiratoria. Cuando hay un riesgo alto de infec­
ción, los antibióticos pueden adm inistrarse por v ía parenteral en  la 
hora que sigue a la  intervención quirúrgica y continuarse durante 24 a 
72 horas después de esta. Esta práctica da tiem po a que los fárm acos 
alcancen concentraciones terapéuticas en  los tejidos, pero no permite 
que surjan resistencias bacterianas. Los problem as de salud com unes 
que aum entan el riesgo quirúrgico y  pueden llevar a la  decisión de 
posponer o  cancelar la intervención quirúrgica se enum eran en  el cua­
dro 37-2.

Estado nutricional
Es necesaria una nutrición adecuada para una reparación norm al de los 
tejidos. L a intervención quirúrgica increm enta las necesidades corpo­
rales de nutrientes para la necesaria cicatrización del tejido y la pre­
vención de la infección durante el período postoperatorio. L a obesidad 
y  la m ala nutrición aum entan el riesgo quirúrgico.

La obesidad contribuye a  com plicaciones postoperatorias com o la 
neum onía, las infecciones de la herida y  la  dehiscencia de la herida. 
Los pacientes obesos o  muy delgados son vulnerables a la formación 
de úlceras por presión debido a la posición necesaria durante la inter­
vención quirúrgica. E l profesional de enferm ería perioperatorio  p ro­
porciona acolchado y  o tras m edidas para proteger la piel del paciente 
sobre los puntos de presión durante la intervención quirúrgica.

M uchas vitam inas y m inerales son esenciales para la cicatrización 
de la herida (tabla 37-1). U n paciente m al nutrido tiene riesgo de que 
la  cicatrización de la herida se retrase, de que se infecte y  de sufrir 
alteraciones hidroelectrolíticas. Si un paciente tiene una m alnutrición 
intensa, la intervención quirúrgica puede posponerse para m ejorar su 
estado nutricional. Si la intervención quirúrgica no puede retrasarse, 
puede in iciarse la nutrición parenteral o enteral.

Medicamentos
El consum o habitual de ciertos m edicam entos puede increm entar el 
riesgo quirúrgico. C onsidere estos ejemplos:

■ Los anticoagulantes aum entan el tiem po de coagulación.
■ Los tranquilizantes  pueden in teraccionar con los anestésicos y

aum entar el riesgo de depresión respiratoria.

C U A D R O  3 7 -2  P ro b le m a s  d e  s a lu d  q u e  a u m e n ta n  e l r ie s g o
q u irú rg ic o

■  La m a ln u tric ió n  p u e d e  llevar a un re tra s o  en  la c icatrizac ió n  d e  la 
h erida , in fe c c io n e s  y  re d u cc ió n  d e  la e n e rg ía . Las  p ro te ín a s  y  las 
v ita m in a s  son n ece s a ria s  para la c icatrizac ió n  d e  la herida ; la v ita ­
m in a  K e s  es e n c ia l para la coag u lac ió n  d e  la san g re .

■  La o b e s id a d  c o n d u c e  a la h ip e rte n s ió n , la a lte rac ió n  d e  la fu n c ió n  
card íaca  y  la a lte rac ió n  d e  la ven tila c ió n  resp ira to ria . Los p a c ien ­
te s  o b e s o s  t ie n e n  m á s  p ro b ab ilid ad es  d e  q u e  s e  re tra s e  la c ica­
trizac ió n  d e  su s  h e r id a s  y  d e  in fe c c ió n  p o rq u e  e l te jid o  ad ip o so  
o b s tacu liza  la c ircu lac ión  v e n o s a  y  su tra n s p o rte  d e  n u trie n te s ,  
an tic u e rp o s  y  en z im a s .

■  Los tra s to rn o s  card íaco s , c o m o  la an g ina d e  p e c h o , e l in fa rto  de  
m io c a rd io  re c ie n te ,  la h ip e rte n s ió n  y  la in s u fic ien c ia  card íaca , 
d e b ilita n  e l c o razó n . Los p ro b le m a s  c a rd íaco s  b ien  c o n tro lad o s  
s u e le n  co n lle v a r  un  rie s g o  qu irú rg ico  m ín im o .

■  Los tra s to rn o s  d e  la coag u lac ió n  d e  la s an g re  p u e d e n  llevar a una  
h e m o rra g ia  g ra v e  y  al c h o q u e  co n s ig u ie n te .

■  Las in fe cc io n es  resp iratorias  s u p erio res  o  las e n fe rm e d a d e s  pul­
m o n a re s  o b s tru c tiv a s  c rón icas, c o m o  el e n fis e m a , in flu yen  d e  
fo rm a  ad v e rs a  en  la fu n c ió n  p u lm o n a r, e n  e s p ec ia l c u a n d o  los 
e fe c to s  d e  la a n e s tes ia  gen era l las exacerb an . T a m b ié n  p red isp o­
nen a  los p a c ien tes  a las in fecc io n es  p u lm o n a re s  p ostoperatorias .

■  Las en fe rm e d a d e s  renales  a lteran la regulac ión d e  los líquidos y  los 
electró litos  corpora les  y  la excreció n  d e  fá rm aco s  y  o tras  toxinas.

■  La d ia b e te s  m e llitu s  p re d is p o n e  al p a c ie n te  a  la in fe c c ió n  d e  la 
h erid a  y  al re tra s o  d e  su  c icatrizac ión .

■  Las h ep a to p a tías  (p. e j.,  la cirrosis) red u cen  la capacidad  del hígado  
d e  m e ta b o liza r  los m e d ic a m e n to s  u sados du ran te  la in tervención  
quirúrgica, d e  producir la tro m b in a  n ecesaria  para la coagulación de  
la s an g re  y  d e  m e tab o liza r los n u trie n te s  para la cicatrización.

■  Las e n fe rm e d a d e s  n eu ro ló g icas  sin contro lar, c o m o  la ep ilep s ia , 
p u e d e n  p ro v o c a r co n v u ls io n e s  d u ra n te  la in te rv e n c ió n  qu irúrgica  
o  la re c u p erac ió n .
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■ Los corticoesteroides pueden interferir con la cicatrización de la
herida e increm entar el riesgo de infección.

■ Los diuréticos  pueden influir en el equilibrio hidroelectrolítico.

Los pacientes pueden no ser conscientes del riesgo de interacciones 
medicamentosas adversas y no notifican que consum en fárm acos por 
trastornos no relacionados con la intervención. U n profesional de enfer­
m ería suspicaz debe preguntar a la familia y  al paciente si consume fár­
macos de indicación habitual, fármacos de venta sin receta y cualquier 
remedio de herbolario por alguno de los trastornos que se hayan mencio­
nado de forma específica en la anamnesis de enfermería. Según Westhead

TABLA 37-1 Vitaminas y minerales esenciales
para la cicatrización de las heridas

V IT A M IN A  0  M IN ER A L FUNCIÓN

V ita m in a  A

C o m p le jo  d e  la v ita m in a  B 
V ita m in a  C  (ác ido  ascórb ico )

V ita m in a  K 

H ierro , c in c  y  co b re

P ro m u e v e  la ep ite liza c ió n  y  fo m e n ta  
la s ín te s is  d e  c o lág en o  
C o fa c to r  d e l s is te m a  e n z im á tic o  
Esen c ia l para la s ín te s is  d e  co lág en o  
q u e  in flu ye  en  la res is te n c ia  a la 
te n s ió n  d e  la herida  
Esencial e n  la s ín tes is  d e  p ro trom bin a  
y  p o r e llo  e n  la coagulación  
Im p licad a  e n  la s ín tes is  d e  co lág en o
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(2007), la administración de medicamentos, incluidos las vitaminas, los 
medicamentos tópicos, las drogas y los fármacos de venta libre, puede 
modificar los resultados de laboratorio y de las pruebas físicas.

Estado mental
Los trastornos que influyen en la función cognitiva, com o las enferme­
dades mentales, el retraso mental o  el retraso del desarrollo, influyen en 
la capacidad del paciente de com prender y enfrentarse al estrés de la 
intervención quirúrgica. Estos pacientes tam bién pueden necesitar 
medicamentos com o antiepilépticos o antipsicóticos que pueden interac- 
cionar con los anestésicos y analgésicos usados durante y después de la 
intervención quirúrgica.

Los pacientes con dem encia pueden tener d ificultades para com ­
prender los procedim ientos quirúrgicos propuestos y responder de 
m anera im predecible a  los anestésicos. Las m anifestaciones de la 
dem encia, com o la confusión, la desorientación y  la agitación, tam bién 
pueden agravarse por el cam bio de am biente en el hospital, lo que 
interfiere con la capacidad del paciente para cooperar con los cuidados 
preoperatorios y postoperatorios.

La ansiedad extrem ada tam bién aum enta e l riesgo quirúrgico e 
interfiere con la capacidad del paciente de procesar la inform ación y 
responder adecuadam ente a  las instrucciones. En algunos casos está 
indicado un asesoram iento profesional antes de la intervención quirúr­
gica. Tam bién es im portante determ inar qué pacientes tienen habilida­
des de afrontam iento y sistem as de apoyo que les ayuden.

Fase preoperatoria 
C onsentim iento preoperatorio
Antes de cualquier procedim iento quirúrgico es necesario el consenti­
m iento inform ado del pacien te o del responsable legal. E l consen­
tim iento inform ado im plica que el paciente ha sido inform ado y que 
ha participado en las decisiones que afectan a su salud. El cirujano es 
responsable de la obtención del consentim iento inform ado y de pro­
porcionar la siguiente inform ación al paciente o responsable legal:

■ L a naturaleza y razón de la intervención quirúrgica
■ Todas las opciones disponibles y riesgos asociados a cada opción
■ Los riesgos del procedim iento quirúrgico y sus posibles resultados
■ N om bre y cualificación del cirujano que realiza el procedim iento
■ E l derecho a  rechazar el consentim iento o de retirarlo  después

El cirujano registra la conversación sobre el consentimiento informado 
con el paciente o  responsable legal en la nota del progreso perioperatorio.

El formulario de consentimiento informado, proporcionado por la ins­
titución, protege al paciente de procedimientos incorrectos/indeseados y 
al cirujano y a la institución de litigios relacionados con intervenciones 
quirúrgicas no autorizadas o pacientes no informados. Este formulario es 
parte del registro médico del paciente y va al quirófano con él.

A unque el cirujano mantiene la responsabilidad legal de asegurarse 
de que el paciente reciba el consentim iento informado, el profesional de 
enferm ería puede ser testigo de la firm a del paciente en el formulario 
de consentim iento informado. Al hacerlo así, el profesional de enferme­
ría se asegura de que el formulario se ha firmado y  sirve de testigo de la 
firma, no del hecho de que el paciente esté informado. Si el profesional 
de enferm ería evalúa que el paciente no entiende el procedim iento que 
se va a realizar, se contacta con el cirujano y se le pide que hable con el 
paciente antes de proceder a la intervención quirúrgica.

El consentimiento informado solo es posible cuando el paciente com­
prende la información proporcionada, es decir, habla el idioma y  es cons­
ciente, tiene competencia mental y no está sedado. E l consentimiento

informado no puede darse a  un menor. Las directrices específicas sobre el 
consentimiento varían entre los estados. Los profesionales de enfermería 
deben ser conscientes de sus responsabilidades respecto al consentimien­
to y de la norma particular del hospital (v. capítulo 4  o o ).

G estión  de enfermería  
Valoración
La valoración preoperatoria comprende la recogida y revisión de los datos 
físicos, psicológicos y sociales del paciente para determinar sus necesida­
des en las tres fases perioperatorias. En la fase preoperatoria también 
deben valorarse la m ovilidad del paciente y su capacidad funcional. El 
profesional de enfermería perioperatorio recoge los datos entrevistando 
al paciente en la asistencia previa a la intervención quirúrgica o por telé­
fono el día antes de la intervención. Cuando los datos no pueden recoger­
se directamente, el profesional de enferm ería perioperatorio usa otras 
fuentes como la valoración de enfermería en el ingreso. Aunque los for­
mularios son muy diferentes en las distintas instituciones, el cuadro 37-3 
resume la información preoperatoria esencial que debe incluirse.

VALORACIÓN FÍSICA
Antes de la intervención, el profesional de enferm ería realiza una valo­
ración física breve pero com pleta, prestando una atención particular a 
los sistem as que pudieran afectar a la respuesta del paciente a la anes­
tesia o  a la intervención quirúrgica. U na exploración del estado mental 
co rta  o «m ini» ofrece datos basales valiosos para valorar el estado 
m ental del paciente y su nivel de alerta después de la intervención 
quirúrgica. T am bién es im portante valorar la capacidad del paciente 
de com prender lo que está pasando. Por ejem plo, la  valoración de la 
audición y  la visión ayuda a  guiar la educación perioperatoria. Las 
valoraciones respiratoria y cardiovascular no solo proporcionan datos 
basales para valorar el estado postoperatorio del paciente, sino que 
tam bién pueden alertar a los profesionales de la salud sobre un proble­
m a (p. ej., infección respiratoria o frecuencia irregular del pulso) que 
pueda influir en la respuesta del paciente a la  intervención quirúrgica y 
a la anestesia. Se exploran otros sistem as (digestivo, genitourinario 
y osteom uscular) para disponer de datos basales (v. capítulo 30 o o ) .

PRUEBAS DE CRIBADO
El cirujano, el anestesiólogo o  los dos ordenan pruebas diagnósticas 
preoperatorias. Las alteraciones pueden aconsejar un tratam iento antes 
de la intervención quirúrgica. La responsabilidad del profesional de 
enferm ería es com probar las órdenes con atención, para cerciorarse 
que se realizan y  asegurarse de que se han obtenido los resultados y 
están en  el registro  del paciente antes de la intervención. L a tab la 37-2 
enum era las pruebas de cribado preoperatorias habituales. A dem ás de 
ellas, suelen ser adecuadas pruebas diagnósticas relacionadas con la 
enferm edad del paciente (p. ej., una gastroscopia para aclarar el tras­
torno antes de la intervención quirúrgica gástrica).

Diagnóstico
Los diagnósticos de enferm ería de la NANDA International (2009) que 
pueden ser apropiados para el paciente perioperatorio son los siguientes:

■ Conocim ientos deficientes relacionados con:
• L a fa lta  de educación sobre el proceso perioperatorio
• L a fa lta  de exposición a la experiencia perioperatoria específica

■ Ansiedad  re lacionada con:
• Efectos de la intervención quirúrg ica sobre la  capacidad  de 

actuar en las funciones habituales



CAPÍTULO 37 /  Enferm ería perioperatoria  9 6 3

■ Estado actual de salud. La in fo rm a c ió n  e sen c ia l c o m p re n d e  e l e s ta ­
d o  d e  sa lu d  y  la p re sen c ia  d e  cu a lq u ie r  e n fe rm e d a d  crón ica , c o m o  
la d ia b e te s  o el a s m a , q u e  p u e d a n  a fe c ta r  a la re s p u e s ta  d e l p a c ien ­
te  a la in te rv e n c ió n  qu irú rg ica  o la a n e s te s ia . O b s e rv a r  cu a lq u ie r  
lim itac ió n  f ís ica  q u e  p u e d a  in flu ir e n  la m o v ilid ad  o c a p ac id ad  del 
p a c ie n te  d e  c o m u n ic a rs e  d e s p u é s  d e  la in te rv e n c ió n  quirúrg ica , as í 
c o m o  cu a lq u ie r  p ró tes is  c o m o  las au d itivas  o las le n te s  d e  co n tac to .

■ Alergia. In c lu y e  la a lerg ia  a m e d ic a m e n to s  q u e  n e c e s ita n  y  no  n e c e ­
s itan  re c e ta , la a lerg ia  a los  a lim e n to s  y  la a lerg ia  al e s p a rad rap o , el 
lá tex , los  ja b o n e s  o  los an tis é p tic o s . A lg u n o s  tip o s  d e  a lerg ia  a  los 
a lim e n to s  p u e d e n  indicar una p o s ib le  reacc ió n  a  los fá rm a c o s  o  las 
su s ta n c ia s  u sad as  d u ra n te  la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica  o los p ro c e d i­
m ie n to s  d iag n ó stico s ; p o r e je m p lo , una a lerg ia  al m a ris c o  a le rta  al 
p ro fe s io n a l d e  e n fe rm e r ía  s o b re  una p o s ib le  a le rg ia  a  c o n tra s te s  
y o d ad o s  o ja b o n e s  u sad o s  co n  fre c u e n c ia  e n  los  h o sp ita les .

■ Medicamentos. E n u m e ra r  los  m e d ic a m e n to s  a c tu a le s  (q u e  prec i­
s e n  re c e ta  o  no). P u e d e  s e r  v ita l m a n te n e r  una co n c e n tra c ió n  san­
g u ín ea  d e  a lg u n o s  m e d ic a m e n to s  (p. e j.,  a n tie p ilé p tic o s ) a lo largo  
d e  la e x p e rie n c ia  q u irúrg ica; o tro s , c o m o  los  a n tic o a g u la n te s  y  el 
ác id o  acetilsa lic ílico , a u m e n ta n  e l rie s g o  d e  la c irugía  y  la a n e s tes ia  
y  d e b e n  s u s p e n d e rs e  vario s  d ías  a n te s  d e  la in te rven c ió n . Es im p o r­
ta n te  inc lu ir e n  la lista los fá rm a c o s  d e  v e n ta  libre y  los re m e d io s  a 
b a s e  d e  h ie rb as  q u e  e l p a c ie n te  to m e  e n  e s e  m o m e n to .

■ In tervenciones quirúrgicas previas. Las e x p e rie n c ia s  qu irú rg icas  
p re v ia s  p u e d e n  in flu ir e n  las re s p u e s ta s  f ís icas  y  ps ico ló g icas  del 
p a c ie n te  a la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica  o re v e la r  re s p u e s ta s  in e s p e ra ­
d as  a la a n e s te s ia .

■ Estado mental. El e s ta d o  m e n ta l d e l p a c ie n te  y  su  capac id ad  para 
c o m p re n d e r  y  re s p o n d e r a d e c u a d a m e n te  p u e d e n  in flu ir e n  la e x p e ­

CUADRO 37-3 Datos para la valoración preoperatoria

riencia  p er io p e ra to r ia . O b s e rv a r  cu a lq u ie r  a lte rac ió n  d e l desarro llo ,  
e n fe rm e d a d  m e n ta l, a n te c e d e n te  d e  d e m e n c ia  o  an s ie d a d  excesiva  
re lac ionada co n  e l p ro c e d im ie n to .

■ Comprensión de l procedim iento quirúrgico y de la anestesia. El 
p a c ie n te  d e b e  c o n o c e r  b ie n  e l p ro c e d im ie n to  p la n if ic a d o  y  q u é  
e s p e ra r  d u ra n te  y  d e s p u é s  d e  la in te rv e n c ió n  q u irúrg ica , a s í c o m o  
el resu ltad o  e s p e ra d o  d e l p ro c e d im ie n to .

■ Tabaco. Los fu m a d o re s  p u e d e n  te n e r  m á s  d ificu ltades para e lim inar  
las secrec io n es  respiratorias d e sp u és  d e  la in tervención  quirúrgica, lo 
q u e  a u m e n ta  e l riesgo  d e  co m plicac iones postoperatorias  c o m o  la 
neu m o n ía  y  las a te lectas ias  y  e l re traso  d e  la cicatrización d e  la herida.

■ Alcohol y  otras sustancias que alteran la mente. El u so  d e  s u s tan ­
c ias  q u e  a fe c ta n  al s is te m a  n erv io s o  c e n tra l, e l h ígado  u o tro s  sis­
t e m a s  c o rp o ra le s  p u e d e  in flu ir e n  la re s p u e s ta  d e l p a c ie n te  a la 
a n e s te s ia  y  a la in te rv e n c ió n  q u irúrg ica , y  ta m b ié n  a  la recu p erac ió n  
p o s to p era to ria .

■ Afrontam iento. L o s  p a c ie n te s  co n  un  c o n c e p to  s a lu d ab le  d e  s í m is ­
m o s  q u e  e m p le a ro n  con é x ito  m e c a n is m o s  d e  a fro n ta m ie n to  a d e ­
cu a d o s  e n  e l p a s a d o  so n  m á s  c a p a c e s  d e  e n fre n ta rs e  a l e s tré s  
aso c iad o  a  la c irugía.

■ Recursos sociales. D e te rm in a r  la d isp o n ib ilid ad  d e  fa m ilia re s  u 
o tro s  cu id a d o re s , a s í c o m o  la red d e  a p o y o  soc ia l d e l p a c ie n te . 
E sto s  recu rso s  so n  im p o rta n te s  para la re c u p erac ió n  del p a c ie n te ,  
e n  p a rticu la r p ara  e l p a c ie n te  q u e  s e  s o m e te  a una in te rv e n c ió n  
qu irú rg ica  e n  e l m is m o  día  o  co n  u n a  e s ta n c ia  corta .

■ Consideraciones culturales y espirituales. La cu ltu ra  y  la esp iritu a li­
d ad  in flu y e n  e n  la re s p u e s ta  del p a c ie n te  a la in te rv e n c ió n  qu irúrg i­
ca; e l re s p e to  a las c re e n c ia s  y  p rá c tic a s  cu ltu ra le s  y  e s p iritu a les  
p u e d e  re d u c ir  la an s ie d a d  p reo p e ra to r ia  y  m e jo ra r  la re c u p erac ió n .

• R esultado de la intervención quirúrgica exploradora en  busca de 
tum ores m alignos

• R iesgo de m uerte
• Pérdida de control o  despertarse durante la anestesia
• L a percepción de una analgesia postoperatoria inadecuada
• C am bio del estado m ental o  la im agen corporal

■ Alteración del pa trón  de sueño  relacionada con:
• A ctos habituales de los hospitales
• Estrés psicológico

■ Duelo  relacionado con:
• Pérdida percibida de una parte del cuerpo asociada a una inter­

vención quirúrgica planificada
■ Afrontam iento ineficaz relacionado con:

• V alores conflictivos (p. ej., necesidad de una transfusión sanguí­
nea frente a  valores religiosos en  un testigo de Jehová)

• Falta de resultados claros de la intervención quirúrgica
• Experiencia anterior negativa y sin resolver relacionada con una 

intervención quirúrgica

TABLA 37-2 Pruebas de cribado preoperatorias habituales

PRUEBA FUND AM ENTO

H e m o g ra m a Los eritrocitos, la h em oglo b ina (Hgb) y  el hem ató crito  son im portan tes  para la capacidad de  
transp orte  del ox ígeno  d e  la sangre; los leucocitos son  un indicador d e  la función inm unitaria

G ru p o  san g u ín e o  y  co m p atib ilid ad S e  d e te rm in a  e n  e l ca s o  d e  q u e  s ea  n e c esaria  una tra n s fu s ió n  d e  s a n g re  d u ra n te  o  
d e s p u é s  d e  una in te rv e n c ió n  qu irúrg ica

E lec tró lito s  s érico s  (N a*, K+, C a2+, M g 2+, Cl- , H C 0 3") Para v a lo ra r e l e s ta d o  h id ro e lec tro lítico
G lu c e m ia  en  ayunas Los va lo re s  a lto s  p u e d e n  indicar una d ia b e te s  m e llitu s  sin d iagn o stica r
N itró g e n o  u re ic o  en  s an g re  (B U N ) y  crea tin in a Para v a lo ra r la fu n c ió n  renal
A L T , A S T , L D H  y  bilirrubina Para v a lo ra r la fu n c ió n  h e p ática
A lb ú m in a  sérica  y  p ro te ín as  to ta le s Para v a lo ra r e l e s ta d o  nutric ional
A ná lis is  d e  orina Para d e te rm in a r  la c o m p o s ic ió n  d e  la o rina  y  pos ib les  c o m p o n e n te s  a n o rm a le s  (p. e j., 

p ro te ín a s  o  g luco sa ) o in fección
R ad iografía  d e  tó rax Para v a lo ra r e l e s ta d o  re s p ira to rio  y  el ta m a ñ o  del corazón
Electro card io g ram a (EC G ) (todos los p a c ien tes  m ayore s  
d e  4 0  añ o s  o con  tras to rn o s  card íaco s previos)

Para id e n tific a r  p ro b le m a s  o e n fe rm e d a d e s  card íacas p re e x is te n te s

P rueba  d e  e m b a ra zo  (todas las p a c ien tes  e n  ed ad  fértil) Para id e n tific a r  si la p a c ie n te  es tá  em b a ra za d a
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Se m uestran ejem plos de la aplicación clínica de algunos de estos 
d iagnósticos que usan las designaciones de la N A N D A , la N IC  y  la 
N O C en el recuadro acom pañante «Identificación de diagnósticos, 
resultados e intervenciones de enferm ería».

Planificación
El objetivo general del período preoperatorio es asegurar que el pacien­
te está mental y físicamente preparado para la intervención quirúrgica. 
Se com entan ejemplos de actividades de enferm ería para cum plir este 
objetivo en el apartado «Aplicación» que sigue.

La planificación debe im plicar al paciente, la familia y otras personas 
significativas. La planificación de la asistencia preoperatoria y las inter­
venciones educativas suele hacerlas el profesional de enferm ería perio­
peratorio m ediante entrevista am bulatoria o una entrevista telefónica.

Se m uestran ejem plos de la aplicación clínica de los resultados de 
la  N O C y  las intervenciones de la N IC  en «Identificación de diagnós­
ticos, resultados e intervenciones de enferm ería».

PLANIFICACIÓN DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
P ara el paciente perioperatorio, el plan de alta com ienza antes del ingre­
so para el procedim iento planificado. L a planificación tem prana para 
cubrir las necesidades del alta del paciente es particularm ente importan­
te en los procedim ientos ambulatorios, porque a estos pacientes general­
m ente se les da el alta horas después de que se realice la intervención.

La planificación para el alta incorpora una evaluación de la capacidad 
y recursos asistenciales del paciente, la familia y otras personas signifi­
cativas, sus recursos económ icos y la necesidad de rem itirles a otros 
profesionales y a servicios de asistencia domiciliaria. Pero la extensión 
de la planificación del alta y la asistencia domiciliaria variarán mucho 
en los pacientes sometidos a diferentes tipos de intervención quirúrgica.

Aplicación
L a principal actividad de enfermería que asegura que el paciente esté 
preparado para una intervención quirúrgica es la educación preoperatoria.

EDUCACION PREOPERATORIA
L a educación preoperatoria es una parte vital de la asistencia de enfer­
mería. Los estudios han dem ostrado que la  educación preoperatoria 
reduce la ansiedad y las com plicaciones postoperatorias del paciente e 
increm enta su satisfacción con la experiencia quirúrgica. U na buena 
educación preopera toria tam bién facilita el éxito  del pacien te y  el 
re tom o tem prano al trabajo y a  otras actividades de la vida diaria. Se 
han identificado cuatro dim ensiones de la educación preoperatoria que 
son im portantes para los pacientes:

■ In fo rm a c ió n , inc lu ido  lo que le ocurrirá  a l pa c ie n te , cu á n d o  y  
q u é  ex p erim en ta rá , com o  las sensac iones  inesperadas y  las 
m olestias. E l profesional de enferm ería debe escuchar con aten­
ción y  cuidado al pacien te para identificar sus preocupaciones y 
m iedos. Es im portante explicar al paciente la  valoración y el trata­
m iento del dolor porque serán m olestos después de la intervención. 
E xplíquele que el ciru jano  o rdenará los m edicam entos para el 
dolor. D escriba la escala del dolor del 0 al 10 y cóm o se utiliza para 
evaluar el nivel de dolor del paciente. D estaque la  im portancia de 
trabajar ju n to s  para m anejar el dolor porque es m ás fácil que los 
pacientes se m uevan y  cam inen antes cuando se contro la el dolor. 
Para obtener m ás inform ación sobre el tratam iento del dolor, con­
sulte el capítulo 46 o o .

■ A poyo  psicosocia l p a ra  reduc ir la ansiedad. E l profesional de 
enferm ería proporciona apoyo escuchando activam ente y dando 
inform ación precisa. Es im portante rectificar cualquier percepción 
errónea que el paciente pueda tener.

■ L a s fu n c io n e s  del pacien te y  las personas de apoyo en  la prepara­
ción  preoperatoria, el procedim iento  quirúrgico  y  duran te la  fa se  
postoperatoria . C om prender su función durante la experiencia 
perioperatoria aum enta la sensación del paciente de control y redu­
ce la ansiedad. Esto incluye lo que se espera del paciente, las con­
ductas deseadas, las actividades de autocuidado y lo que el paciente 
puede hacer para facilitar la recuperación.

IDENTIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA El p ac ien te  en fase  preoperatoria

DATOS El Sr. T ay lor, d e  6 2  añ o s , t ie n e  una artro s ls  in c a p ac itan te  y  s e  le ha p ro g ra m a d o  m a ñ a n a  p ara  una artro p las tia  to ta l d e  rodilla . Es su  pri­
m e ra  e x p e rie n c ia  qu irúrg ica  y  p la n te a  n u m e ro s a s  c u e s tio n e s  so b re  q u é  e s p e ra r  a n te s  y  d e s p u é s  d e  la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica . D ice: « C u a n to  m ás  
sé , m e n o s  a n s io so  m e  s ie n to » .

DIAGNÓSTICO  
DE ENFERMERÍA/ 
D E F IN IC IÓ N

M UESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEAD OS*/ 
D E F IN IC IÓ N

M UESTRA DE 
INDICADORES  
DE LA NOC

INTERVENCIONES
S ELECCIONADAS*/
D E F IN IC IÓ N

M UESTRA DE ACTIVIDADES  
DE LA NIC

Conocimientos C o n o c im ien to : C o n o c im ie n to s E ducac ión: ■ D a r t ie m p o  al p a c ie n te  para q u e  p la n te e
deficientes pro c e d im ie n to (s ) su s tancia les: p reo p e ra to r io p re g u n ta s  y  c o m e n te  su s  p reo c u p a c io n e s .
(c irug ía)/Falta o te ra p é u tic o (s ) ■  D e s crip c ió n  d e  los [5 6 1 0 ]/Ayuda a un ■ D es c rib ir  las  ac tiv id a d e s  h a b itu a les
deficiencia de [1 8 1 4  ]/Extensión paso s  d e l p ro c e d im ie n to paciente a que p reo p e ra to r ia s  (p. e j.,  a n e s te s ia , d ie ta .
información del conocim iento (p. e j., p ro ceso comprenda y  se p ru eb as  d e  laboratorio , e v acu ac ió n ,
cognitiva obtenido sobre el p reo p era to rio ) prepare tra ta m ie n to  IV, zona  d e  e s p e ra  p ara  la
relacionada con procedim iento ■  D e s crip c ió n  d e  los m entalm ente para fam ilia ) cu a n d o  s e a  a d e c u a d o
un tema necesario como p ro c e d im ie n to s la intervención ■ In s tru ir al p a c ie n te  s o b re  la té c n ic a  de
específico parte de l régimen te ra p é u tic o s  (p. e j., quirúrgica y  el ap o y o  d e  la inc is ión , la to s  y  la resp irac ión

terapéutico e je rc ic io s  con período de pro fu n d a .
re s p irac io n es  pro fu n d as recuperación ■ V alo ra r la c a p ac id ad  d e l p a c ie n te  d e  hacer
y  e je rc ic io s  d e  p iernas ) postoperatorio e je rc ic io s  co n  las p iernas

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores.
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.
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CUADRO 37-4 Instrucciones preoperatorias

RÉGIMEN PREOPERATORIO
■  E xp licar la n ec e s id a d  d e  h a c e r  p ru eb as  p re o p e ra to r ia s  (p. e j., labo­

ratorio , rad io g ra fías , EC G ).
■  C o m e n ta r  la p rep arac ió n  in tes tin a l, si e s  necesaria .
■  C o m e n ta r  la p rep arac ió n  d e  la p ie l, inc lu idos la zona  qu irú rg ica  y  el 

b añ o  o  la duch a  p re o p e ra to rio s .
■  C o m e n ta r  los m e d ic a m e n to s  p re o p e ra to r io s , si s e  p rescrib en .
■  E x p lica r los  tra ta m ie n to s  in d iv id u a le s  o rd e n a d o s  p o r e l m é d ic o , 

c o m o  e l t ra ta m ie n to  in tra v e n o s o , la in tro d u cc ió n  d e  una so n d a  uri­
naria o  naso g ás trica , e l uso  d e  un e s p iró m e tro  o  la m e d ia s  a n t ie m -  
bó licas.

■  C o m e n ta r  la v is ita  co n  e l an es te s ió lo g o .
■  E xp lica r la n ec e s id a d  d e  res tr in g ir  los a lim e n to s  y  los  líqu idos por  

vía oral a n te s  d e  la in te rv e n c ió n  qu irú rg ica .
■  P ro p o rc io n ar un  e s q u e m a  te m p o ra l d e  los a c o n te c im ie n to s  quirúr­

g ico s , inc lu ido  e l m o m e n to  d e  la in te rv e n c ió n  quirúrg ica .
■  C o m e n ta r  la n ec e s id a d  d e  q u ita rse  las jo yas , e l m a q u illa je  y  to d a s  

las p ró tes is  (p. e j., las gafas , las p ró te s is  aud itivas , las d e n ta d u ra s  
parc ia les  o  c o m p le ta s , la p e lu ca ) in m e d ia ta m e n te  a n te s  d e  la in te r­
v e n c ió n  qu irúrgica.

■  In fo rm a r al p a c ie n te  so b re  la zo n a  d e  e s p e ra  p reo p e ra to r ia  y  d ar la 
localización d e  la sala d e  e s p e ra  para las  p ers o n a s  a lleg ad as .

■  E n s e ñ a r e je rc ic io s  co n  re s p irac io n es  p ro fu n d as  y  to s , e je rc ic io s  con  
las p ie rnas , fo rm a s  d e  g ira rse  y  m o v e rs e  (v. té c n ic a  37-1) y  té c n ic a s  
d e  ap oyo .

■  C o m p le ta r  la lista p reo p era to ria .

RÉGIM EN POSTOPERATORIO
■  C o m e n ta r  las ac tiv id a d e s  h ab itu a le s  d e  la sala d e  re c u p erac ió n  y  el 

e q u ip o  d e  urgencia .
■  R e v is a r e l tip o  y  f re c u e n c ia  d e  las ac tiv id a d e s  eva lu ad o ras .

■  C o m e n ta r  el tra ta m ie n to  del do lor.
■  E xp licar las re s tr ic c io n e s  en  la ac tiv id ad  hab itu a l y las p re c au c io n es  

re lac io n ad as  q u e  d e b e  re s p e ta r  la p r im era  v e z  q u e  s e  le v a n te  tras  
la in te rven c ió n .

■  D es c rib ir  las a lte ra c io n e s  d ie té t ic a s  h ab itua les .
■  C o m e n ta r  los v e n d a je s  y d re n a je s  p o s to p e ra to r io s .
■  P ro p o rc io n ar una exp licac ió n  y d ar un rec o rrid o  p o r la u n idad  d e  

cu id a d o s  in ten s ivo s  si e l p a c ie n te  va  a p asar p o r a llí tra s  la in te rv e n ­
ción.

PACIENTES QUIRÚRGICOS AM BULATORIOS
■  R ev isar to d a s  las in s tru cc io n es  en  e l ré g im e n  p reo p e ra to r io  y p o s to ­

pera to rio .
•  C o n firm a r e l lugar y hora d e  la in te rven c ió n  qu irúrgica, incluidos  

c u án d o  llegar (p. e j., 1 a 1,5 horas a n te s  d e  la in te rven c ió n  progra­
m ad a) y d ó n d e  reg is tra rse  (p. e j., en  el m o s tra d o r d e  recepció n).

■  C o m e n ta r  c ó m o  v e s t ir  (p. e j.,  los p a c ie n te s  a los q u e  s e  v a  a o p erar  
d e  la m a n o  d e b e n  llevar ropa co n  a b e rtu ra s  g ra n d e s  d e  las m an g a s  
para q u e  s e  a ju s te n  a un v e n d a je  vo lu m in o s o ; to d o s  los  p a c ie n te s  
d e b e n  d e ja r  los o b je to s  d e  v a lo r e n  su  casa).

■  E xp lica r la n e c e s id a d  d e  q u e  un ad u lto  re s p o n s a b le  lle v e  o a c o m p a ­
ñ e  al p a c ie n te  a casa.
•  E x p o n e r los c r ite rio s  d e  a lta  y c u á n to  d e b e n  e s p e ra r  los p a c ien ­

te s  p e rm a n e c e r  d e s p u é s  d e  la in te rven c ió n .
■  C o m e n ta r  los  m e d ic a m e n to s , inc lu idos los m e d ic a m e n to s  p re o p e ­

ratorios  e s p e c ífic o s  y el ré g im e n  fa rm a c o ló g ic o  ac tu a l d e l p a c ie n te .
■  T e le fo n e a r  la ta rd e  p rev ia  a la in te rv e n c ió n  p ara  c o n firm a r la hora de  

la in te rv e n c ió n  y la h ora  d e  llegada.
■  T e le fo n e a r  48 h o ras  d e s p u é s  d e  la in te rv e n c ió n  p ara  e v a lu a r  los  

res u lta d o s  q u irúrg icos e  id e n tific a r  cu a lq u ie r p ro b le m a  o co m p lic a ­
ción.

■ E ntrenam ien to  en  las habilidades. Esto com prende el movimiento, 
la  respiración profunda, la tos, el apoyo de las incisiones con la 
m ano o  una alm ohada y  el uso de un espiróm etro incentivador.

Si se ha program ado una intervención quirúrgica am bulatoria para 
el paciente, a m enudo se le da educación preoperatoria el día previo a 
la intervención usando alguna com binación de vídeos e instrucciones 
verbales y  escritas. E l paciente puede tener una cita con el profesional 
de enferm ería perioperatorio  (program ada habitualm ente para que 
coincida con las pruebas diagnósticas preoperatorias) para com entar 
preocupaciones en  torno a la intervención quirúrgica y ejecutar el plan

educativo. Siem pre se proporcionan instrucciones escritas para refor­
zar la educación verbal. La educación se refuerza siem pre el d ía del 
ingreso y antes del alta en la unidad postanestésica. Las instrucciones 
preoperatorias se resum en en  el cuadro 37-4.

C uando el paciente es un niño, es vital tratar los m iedos y ansieda­
des del niño y de sus familiares. Los padres deben saber qué esperar y 
ser capaces de expresar sus preocupaciones. Los padres deben consi­
derarse m iem bros del equipo perioperatorio y  hay que perm itirles pro­
porcionar la m ayor asistencia posible.

La técnica 37-1 ofrece directrices para educar a los pacientes sobre el 
movimiento, los ejercicios con las piernas, la respiración profunda y la tos.

^ A g/ición perciben los profesionales de enfermería sobre la educación
preoperatoria de los pacientes de cirugía ambulatoria?

La c irugía  am b u la to r ia  e s  una p ráctica  g en e ra liza d a  e n  to d o  e l m u n d o . 
S e g ú n  T s e  y S o  (2008), p ro p o rc io n a r la ed u c a c ió n  p re o p e ra to r ia  a 
e s to s  p a c ie n te s  s u p o n e  un  d e s a fío  para los  p ro fe s io n a le s  d e  e n fe rm e ­
ría. S e  s a b e  p o co  s o b re  c ó m o  p e rc ib e n  e s to s  p ro fe s io n a le s  la im p o r­
ta n c ia  d e  es ta  ed u c a c ió n . L o s  in v e s tig a d o re s  e n tre v is ta ro n  a  91 p ro fe ­
s io n a le s  d e  e n fe rm e r ía  q u e  t ra b a ja b a n  e n  u n id a d e s  d e  c irug ía  
a m b u la to r ia  d e  H o n g  K ong . E s to s  re lle n a ro n  un cu e s tio n a rio  so b re  
ed u c a c ió n  p re o p e ra to r ia . Los re s u lta d o s  m o s tra ro n  una d iscrep an c ia  
e n tre  c ó m o  p erc ib ían  los p ro fe s io n a le s  d e  e n fe rm e r ía  la in fo rm a c ió n  
preo p e ra to r ia  y la p rác tica . El e s tu d io  d e m o s tró  q u e  las lim ita c io n e s  d e  
los m e d io s  ed u c a tiv o s , los c a le n d ario s  d e  c irugía  ap re ta d o s  y las b arre ­

ras lin g ü ís ticas  a fe c ta n  a la t ra n s m is ió n  d e  in fo rm a c ió n  e d u c a tiv a  
p reo p e ra to r ia  a los p a c ie n te s  qu irúrg icos.

IMPLICACIONES
Los a u to re s  lleg aro n  a  la co nclusió n  d e  q u e  los s is te m a s  a c tu a le s  d e  
e n s e ñ a n za  p reo p e ra to r ia  d e b e n  rev is a rs e  p ara  m e jo ra r  la e ficac ia  d e  la 
in fo rm a c ió n  q u e  s e  le  da  al p a c ie n te . El u so  d e  m é to d o s  d o c e n te s  
d ife re n te s  re d u c e  la an s ie d a d  d e l p a c ie n te  y  s a tis fa c e  sus n e c e s id a d e s  
d e  a p re n d iza je . E s  im p o r ta n te  q u e  los  p ro fe s io n a le s  d e  e n fe rm e r ía  
e v a lú e n  las n e c e s id a d e s  d e  ap re n d iza je  d e  los  usuario s  d e  la cirugía  
am b u la to r ia  para m e jo ra r  la ca lidad  d e  su  a ten c ió n .
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OBJETIVOS
Movim iento
■ F av o re c e r  e l re to rn o  ve n o s o
■  A u m e n ta r  la e x p an s ió n  p u lm o n a r y  m o v iliza r las s e c re c io n e s
■  E s tim u la r la m o tilid a d  g as tro in te s tin a l
■  Facilitar la a m b u lac ió n  te m p ra n a  

Ejercicios con las p iernas
■  F av o re c e r  e l re to rn o  v e n o s o , lo q u e  e v ita  la t ro m b o fle b itis  y  la fo r­

m a c ió n  d e  tro m b o s

Respiración profunda y  tos
■  F a v o re c e r  la e x p an s ió n  p u lm o n a r y  m o v iliza r las s e c re c io n e s , lo q u e  

e v ita  las atelectasias (co lapso  d e  los a lvéo lo s ) y  la n e u m o n ía

EVALUACION
Evaluar

■  C o n s ta n te s  v ita les
■  M o le s tia s
■ T e m p e ra tu ra  y  c o lo r d e  los p ie s  y  las p iernas
■ S o n id o s  resp ira to rio s
■  P re sen c ia  d e  d isn ea  o  to s

N e c e s id a d e s  d e  ap re n d iza je  d e l p a c ie n te  
N ive l d e  a n s ie d a d  d e l p a c ie n te
E x p e rie n c ia  d e l p a c ie n te  co n  in te rv e n c io n e s  qu irú rg icas  p re v ia s  y  
a n e s te s ia
In c id en c ia  d e  n á u seas  p o s to p e ra to r ia s , v ó m ito s  u o tras  reacc io n es  
a la a n e s te s ia  p revia

PLANIFICACIO N
A n te s  d e  c o m e n za r a  e n s e ñ a r a  m o v e rs e , hacer e jerc ic io s  con  las p ier­
nas, e jerc ic io s  con  resp irac iones p ro fu ndas y  la to s , d e te rm in a r: a) e l tip o  
d e  in tervención  quirúrgica; b) la hora d e  la in te rven c ió n  quirúrgica; c) el 
n o m b re  del ciru jano; d) las ó rd e n e s  preo p era to rias , y  e ) las prácticas  de  
la instituc ión  para la a s is ten c ia  p reo p era to ria . A d e m á s , verifica r q u e  el 
m é d ic o  ha c o m p le ta d o  el historial m é d ic o  y  la exp lora ción  fís ica  y  q u e  
el p a c ie n te  o  su fam ilia  han  f irm ad o  e l c o n s e n tim ie n to  in form ado .

Delegación
La valorac ión de las necesidades de aprendizaje del paciente y  
su s  a llegados y  la determ inación del contenido educativo y  las 
estrategias adecuadas para la educación exige la aplicación de 
conoc im ientos p rofesionales y  un pensam iento crítico. La edu­
cación preoperatoria la realiza el profesional de enfermería y 
no se  delega en un auxiliar de enfermería (AE). Pero el A E  pue­
de reforzar la educación, a yudar al paciente con lo s ejercicios y  
com un icar al profesional de enfermería si el paciente e s capaz 
de realizar lo s ejercicios.

Equipo
■  A lm o h a d a
■  M a te r ia le s  e d u c a tiv o s  (p. e j .,  c in tas  d e  v íd e o , m a te r ia le s  e scrito s ) si 

la institu c ió n  d is p o n e  d e  e llos

A PLICACION
Preparación
A s e g u ra rs e  d e  q u e  no  h ay  p o s ib les  d is tra c c io n e s  (p. e j.,  do lor, T V , v isi­
ta n te s ). Los fa m ilia re s  y  o tras  p ers o n a s  a lle g a d a s  d e b e n  inc lu irse  e n  el 
p lan e d u c a tiv o , si e s  a d ecu ad o .

Realización

1. A n te s  d e  re a liz a r  e l p r o c e d im ie n to  h a y  q u e  p re s e n ta rs e  u n o  
m is m o  y  c o m p ro b a r  la id e n tid a d  d e l p a c ie n te  s ig u ie n d o  e l p ro ­
to c o lo  d e  la in s titu c ió n . In fo rm a r  al p a c ie n te  d e  lo q u e  s e  va  a 
h a c e r, p o r  q u é  re s u lta  n e c e s a r io  h a c e r lo  y  d e  q u é  m a n e ra  p u e ­
d e  co o p e ra r .

2. E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  las m a n o s  y  s e g u ir  los  p ro c e d im ie n to s  a d e ­
cu ad o s  para e l co n tro l d e  la in fecc ió n .

3. P ro p o rc io n ar in tim id ad  al p a c ie n te .
4. M o s tra r  al p a c ie n te  las fo rm a s  d e  g irarse  e n  la c a m a  y  d e  levan ­

ta rs e  d e  ella.
•  E n señ a r al p a c ie n te  q u e  te n d rá  una incisión ab d o m in a l d e re c h a  

o  una incisión to rác ica  d e re c h a  al g irarse  hacia e l lado izq u ierdo  
d e  la c a m a  y  al s e n ta rs e  c o m o  s igue:
a . F lex io n ar las rodillas.
b . A p o y a r la herid a  s u je ta n d o  e l b razo  y  la m a n o  izq u ierdos o 

una p e q u e ñ a  a lm o h ad a  con tra  la incisión.

c . G ira rse  hacia  la izq u ie rd a  m ie n tra s  s e  e m p u ja  co n  e l p ie  
d e re c h o  y  s e  agarra  una barandilla  la tera l s ituada e n  el lado  
izq u ie rd o  d e  la c a m a  con  la m a n o  d e rech a .

d . C o lo carse  e n  s e d e s ta c ió n  a un  lado  d e  la c a m a  u san d o  el 
brazo  y  la m a n o  d e re c h o s  para e m p u ja rs e  co n tra  e l co lchón  
y  b a lan cean d o  los p ie s  so b re  el b o rd e  d e  la cam a.

® E n s e ñ a r al p a c ie n te  co n  una inc is ió n  a b d o m in a l o  to rác ica  
izq u ie rd a  a rea lizar e l m is m o  p r o c e d im ie n to  p e ro  ap o y á n d o s e  
con e l b razo  d e re c h o  y  g irá n d o s e  hacia la d ere c h a .
Para p a c ie n te s  s o m e tid o s  a una in te rv e n c ió n  qu irúrg ica  o r to p é ­
dica (p. e j.,  in te rv e n c ió n  e n  la c a d era ), u sar a yu d as  es p e c ia le s , 
c o m o  un tra p e c io , para fa c ilita r e l m o v im ie n to .

5. E n s e ñ a r al p a c ie n te  los s ig u ie n te s  tre s  e je rc ic io s  d e  las p iernas:  
A lte rn a r  la f le x ió n  dorsa l y  p la n ta r  d e  los p ies . Fundam ento: 
Este ejercicio se denomina a veces bomba de la pantorrilla, ya 
que contrae y  relaja de form a alternativa los músculos de la 
pantorrilla, incluidos los m úsculos gastrocnemios. O  

s F lex io n ar y  e x te n d e r  las rodillas , y  p res io n ar la p a rte  p o s te rio r  
d e  las  rod illas  so b re  la c a m a  m ie n tra s  h a c e  una f le x ió n  d o r­
sal d e  los p ies . 0 In s tru ir a los  p a c ie n te s  q u e  no  p u e d e n  e le v a r  
las p ie rn as  al h a c e r  e je rc ic io s  is o m é tr ic o s  q u e  c o n tra ig an  y  re la ­
je n  los m ú scu lo s .
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Enseñanza de movimiento, ejercicios con las piernas, respiraciones profundas y tos (cont.)

•  E levar y  ba jar las  p ie rn a s  d e  fo rm a  a lte rn a  d e s d e  la s u p erfic ie  
d e  la c a m a . F lex io n ar la rodilla d e  la p ie rn a  e s ta b le  y  e x te n d e r  
la rod illa  d e  la p ie rn a  q u e  s e  m u e v e . O  F u n d am en to : Este  
ejercicio contrae y relaja los m úsculos cuádriceps.

6. M o s tra r  los e je rc ic io s  con resp ira c io n e s  p ro fu n d a s  (d ia fra g m á ti-  
c as) c o m o  s ig u e .
e C o lo car las p a lm a s  d e  las m a n o s  hacia ab a jo  so b re  e l b o rd e  de  

la parrilla  cos ta l e  inhalar len ta  y  u n ifo rm e m e n te  a tra v é s  d e  la 
nariz  h as ta  q u e  s e  con s ig a  la m á x im a  exp a n s ió n  to rác ica . O  
M a n te n e r  la resp irac ió n  d u ra n te  2  a 3  s eg u n d o s .
D e s p u é s  es p ira r  le n ta m e n te  a tra v é s  d e  la boca.

•  C o n tin u a r la esp irac ió n  h as ta  q u e  s e  h aya co n s e g u id o  la m áx i­
m a  c o n tra cc ió n  to rác ica .

7. A yu d a r al p a c ie n te  a rea lizar e je rc ic io s  c o n  resp ira c io n e s  p ro fu n ­
das.

P ed ir al p a c ie n te  q u e  s e  s ie n te .  
e C o lo c a r las p a lm a s  d e  su s  m a n o s  s o b re  e l b o rd e  d e  la parrilla  

costa l del p a c ie n te  para v a lo ra r la p ro fu n d id ad  resp iratoria .  
P ed ir al p a c ie n te  q u e  rea lice  re s p irac io n es  p ro fu n d a s  c o m o  se  
d escrib ió  e n  e l p aso  6 .

8. In s tru ir al p a c ie n te  para q u e  to s a  v o lu n ta r ia m e n te  d e s p u é s  d e  cin­
co  in h a lac io n es  pro fu ndas .

P ed ir a l p a c ie n te  q u e  in h a le  p r o fu n d a m e n te , m a n te n e r  la resp i­
rac ión  u n o s  se g u n d o s  y  d e s p u é s  to s e r  una o  d o s  v e c e s . 
A s e g u ra rs e  d e  q u e  e l p a c ie n te  to s e  p ro fu n d a m e n te  y  no  solo  
s e  ac lara  la garg an ta .

9. Si la incisión va  a  d o le r  cu a n d o  e l p a c ie n te  to sa , d e m o s tra r  té c n i­
cas  para s u je ta rs e  e l ab d o m e n .
° M o s tra r  al p a c ie n te  c ó m o  s u je ta rs e  la incisión co lo c a n d o  las  

p a lm a s  d e  las m a n o s  a cu a lq u ie r  lado d e  la zona d e  la incisión  
o d ire c ta m e n te  so b re  la zona d e  la incisión, s u je ta n d o  la pa lm a  
d e  una m a n o  co n  la o tra . F u n d am en to : A l toser se utilizan los

Proyecc ión

M ú s c u lo s
g a s tro c n e m io s

P ro yecc ió n  I j // 
po s te rio r  ( / '  i

O  M úscu los de  las piernas: proyecciones anterior y  posterior.

músculos abdominales y  respiratorios accesorios. Sujetar la 
incisión puede reducir e l dolor m ientras se  tose s i la incisión 
está cerca de estos músculos.

t

O  D em ostrac ión de  la respiración profunda.
Fotografía: Elena Dorfman.

(Continúa)
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Enseñanza de movimiento, ejercicios con las piernas, respiraciones profundas y tos (cont.)

M o s tra r  al p a c ie n te  c ó m o  s u je ta rs e  e l a b d o m e n  co n  las m a n o s  
ce rra d a s  y  una a lm o h a d a  f ir m e m e n te  en ro llad a  co n tra  e l ab d o ­
m e n  d e l p a c ie n te . ©

10. In fo rm a r al p a c ie n te  so b re  la fre c u e n c ia  e s p e ra d a  d e  e s to s  e je rc i­
cios.
•  In s tru ir al p a c ie n te  p ara  q u e  e m p ie c e  los e je rc ic io s  tan  p ronto  

c o m o  p u e d a  d e s p u é s  d e  la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica .
A n im a r  a los p a c ie n te s  a h a c e r  re s p irac io n es  p ro fu n d a s  y  to s e r  
al m e n o s  cada 2  horas, to m a n d o  un m ín im o  d e  c in co  resp ira­
c io n e s  en  cada  ses ió n . O b s e rv a r , s in  e m b a rg o , q u e  e l n ú m e ro  
d e  re s p irac io n es  y  la f re c u e n c ia  d e  las re s p irac io n es  pro fu n d as  
varían  c o n  e l t ra s to rn o  d e l p a c ie n te . Las p ers o n a s  p ro c lives  a 
los  p ro b le m a s  p u lm o n a re s  p u e d e n  n e c e s ita r  h a c e r  e je rc ic io s  
c o n  re s p ira c io n e s  p ro fu n d a s  cada h o ra . L as  p e rs o n a s  con  
e n fe rm e d a d e s  re s p ira to rias  c rón ica s p u e d e n  n e c e s ita r  e je rc i­
cio s  resp ira to rio s  e s p e c ia le s  (p. e j., resp irac ió n  c o n  los labios  
f ru n c id o s , resp irac ión  a b d o m in a l, e je rc ic io s  u san d o  vario s  tipos  
d e  e s p iró m e tro s  in c e n tivad o res ). V é a s e  e l cap ítu lo  50 00.

11. R e g is tra r  la ed u c a c ió n  d ada y  to d a s  las v a lo rac io n es . A lg u n as  ins­
titu c io n e s  p u e d e n  t e n e r  una hoja para e l re g is tro  d e  la ed u cac ió n . 
C o m p ro b a r las n o rm a s  d e  la instituc ión .

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

19/3/11 09:00 Instruido en, cómo sujetarse, el alcLomen, mientras hace 
respiraxlones profundasy tose,. Capaz, de hacerlo correctamente. Vice que, 
usará, esta, técnica, después de la, operación_____________ A. Moore, VE

EVALUACIÓN
R e g is tra r  e l res u lta d o  del plan e d u c a tiv o  co m o :
■  C a p ac id ad  d e m o s tra d a  d e l p a c ie n te  d e  rea lizar m o v im ie n to s , e je rc ic io s  con  las p ie rnas , re s p irac io n es  p ro fu n d as  y  d e  to s e r.
■ V e rb a lizac ió n  d e l p a c ie n te  d e  la in fo rm a c ió n  c la v e  p re s e n ta d a .

Educación preoperatoria

N IÑO S ■
■  L o s  p a d re s  d e b e n  s a b e r  q u é  e s p e ra r  y  s e r  c a p a c e s  d e  e x p re s a r  sus  

p re o cu p ac io n es .
■  La sep arac ió n  d e  los p ad res  e s  a m e n u d o  el m a y o r  m ie d o  d e l niño; 

el m o m e n to  d e  la sep a ra c ió n  d e b e  m in im iza rs e  y  p e rm itirs e  a los 
p ad res  in te ra c tu a r  co n  e l n iño  in m e d ia ta m e n te  a n te s  y  d e s p u é s  de
la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica . ■

■  La ed u c a c ió n /c o m u n ic a c ió n  co n  los n iñ o s  (m o m e n to  y  co n te n id o )  
d e b e  a ju s ta rs e  al n ive l d e  desarro llo  d e l n iño  y  a s u s  c ap ac id ad es  
c o g n itivas  (p. e j.,  « te n d rá s  un d o lo r d e  barriga»).

■  El ju e g o  e s  una h erra m ie n ta  ed u ca tiva  e ficaz  con los n iños (p. e j., el 
n iño p u e d e  p o n e r una ve n d a  so b re  una incisión hech a  a un m u ñ eco ).

AN CIANOS
■  V a lo ra r  la c a p ac id ad  a u d itiva  p ara  a s e g u ra rs e  d e  q u e  e l p a c ie n te  

a n c ian o  e s c u c h a  la in fo rm ac ió n  necesaria .
■  V a lo ra r  la m e m o r ia  a c o rto  p lazo . P u e d e  s e r  n e c e s a rio  p re s e n ta r  

una sola idea c ad a  v e z  y  re p e tir  y  re fo rza r  la in fo rm a c ió n .
■  Los an c ia n o s  t ie n e n  un  m a y o r  rie s g o  d e  su frir  c o m p lic a c io n e s  

p o sto p e ra to r ia s , c o m o  la n e u m o n ía . R e fo rza r  e l m o v im ie n to  y  los 
e je rc ic io s  con re s p irac io n es  p ro fu n d as  y  to s .

E valuar las p o s ib les  n e c e s id a d e s  p o s to p e ra to r ia s  e n  e s te  m o m e n ­
to .  P u e d e n  h a c e rs e  d is p o s ic io n e s  a n te s  d e  la in te rv e n c ió n  para  
co n s e g u ir  los artícu lo s  n e c esario s . E je m p lo s  d e  e llos  so n  e l eq u ipo  
m é d ic o , c o m o  los  c a m in a d o re s , las sillas d e  ino d o ro  e le v a d a s  y  los 
t ra p e c io s  p ara  la c a m a ; los s e rv ic io s  d e  re p a rto  d e  c o m id a s  a 
los d o m ic ilio s , y  la ayu d a  para el tra n s p o rte .
Si e l p a c ie n te  a n c ian o  n e c e s ita ra  una as is te n c ia  p ro lon gada d u ra n te  
un perío d o  p o s te r io ra  la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica , e s te  e s  el m o m e n ­
to  d e  iniciar e s to s  p lanes.
V a lo ra r  e l r ie s g o  d e  ap aric ió n  d e  ú lc e ra s  p o r p res ió n  y  t e n e r  un 
cu id ad o  e s p ec ia l en  u sar ac o lch ad o  a d e c u a d o  y  disp o s itiv o s  d e  ap o ­
y o  para e v ita r  las le s io n e s  d u ra n te  los c a m b io s  d e  posic ió n  y  las 
tra n s fe re n c ia s  e n  e l q u iró fa n o . S o n  fa c to re s  d e  riesgo:
•  La ed ad  avan zad a .
•  El m a l e s ta d o  nutric ional.
•  El a n te c e d e n te  d e  d ia b e te s  o  p ro b le m a s  card io v ascu la res .
•  El a n te c e d e n te  d e  to m a  d e  e s te ro id e s , q u e  p ro d u c e n  h e m a to ­

m a s  y  ro tu ras  d e  la piel.
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PREPARACIÓN FÍSICA
L a preparación física com prende las siguientes áreas: nutrición y  líqui­
dos, evacuación, higiene, m edicam entos, sueño, custodia de objetos 
valiosos y prótesis, órdenes especiales, preparación cutánea quirúrgi­
ca, protocolos de seguridad y constantes vitales. E n  muchas institucio­
nes se usa una lista preoperatoria el día de la intervención. E l profesio­
nal de enferm ería com pleta la lista preoperatoria de la institución tras 
los procedim ientos de registro  pertinentes. Es esencial que todos los 
registros oportunos (registros de laboratorio, radiografías, consenti­
m ientos) estén a la disposición del personal perioperatorio para poder 
rem itirse a  ellos y que se haya com pletado la  preparación física para 
asegurar la seguridad del paciente.

Nutrición y líquidos. La h idratación y nutrición adecuadas pro­
m ueven la cicatrización de las heridas. Los profesionales de enferm e­
ría  deben identificar y  registrar cualquier signo de m alnutrición o des­
equilibrio  hídrico. Si el paciente recibe líquidos por v ía intravenosa 
(IV) o tiene una ingestión de líquidos m edida, los profesionales de 
enferm ería deben asegurarse de que la ingestión de líquidos y las pér­
didas se m iden y registran con precisión.

La orden «dieta absoluta después de la m edia noche» ha sido una 
tradición duradera porque se creía que los anestésicos deprim en la 
función digestiva y  había peligro de que el paciente vom itara y  aspira­
ra  durante la adm inistración de un anestésico general. Pero las nuevas 
evaluaciones e investigaciones no apoyan esta tradición. C om o resul­
tado de ello, la Am erican Society o f  Anesthesiology  (A SA) y  la Cana­
dian Anesthesiologist Society  revisaron sus directrices de práctica para 
el ayuno preoperatorio en pacientes sanos som etidos a  intervenciones 
quirúrgicas program adas. Según C renshaw  y W inslow (2008) y Rei- 
m er-K ent (2010), las directrices actuales permiten:

■ E l consum o de líquidos claros hasta 2 horas antes de la  intervención
quirúrg ica program ada que precise anestesia general, anestesia
regional o sedación y analgesia

■ E l consum o de leche m aterna 4  horas antes de la cirugía
■ U n desayuno ligero (p. ej., una papilla, leche, una com ida ligera

com o té y tostada) 6 horas antes del procedim iento
■ U na com ida m ás fuerte 8 horas antes de la intervención quirúrgica

Evacuación. Los enem as previos a  la intervención quirúrgica ya no 
son habituales, pero pueden ordenarse enem as de lim pieza si se plani­
fica una intervención intestinal. Los enem as ayudan a evitar el estre­
ñim iento postoperatorio  y la  contam inación de la zona quirúrgica 
(durante la intervención) por las heces. Después de la intervención que 
afecta a los intestinos, el peristaltism o no suele volver durante 24 a 
48 horas.

A ntes de la intervención puede ordenarse un sondaje rápido con 
catéter recto o uno permanente. Puede ordenarse una sonda de Foley 
para asegurarse de que la vejiga perm anezca vacía. Esto ayuda a evitar 
una lesión inadvertida de la vejiga, en especial durante la intervención 
quirúrgica pélvica. S i el paciente no tiene una sonda, es im portante 
vaciar la vejiga antes de recib ir m edicam entos preoperatorios.

Higiene. En algunas instituciones se pide a  los pacientes que se 
bañen o duchen la  tarde o la  m añana de la intervención (o las dos 
cosas). E l objetivo de las m edidas higiénicas es reducir el riesgo de 
infección de la herida dism inuyendo la cantidad de bacterias en  la  piel 
del paciente. El baño  incluye el lavado del cabello  siem pre que sea 
posible.

La uñas del paciente deben cortarse y  lim piarse de esm alte, y  hay 
que quitar todos los cosm éticos de m anera que los lechos ungueales,

la piel y  los labios estén bien visibles cuando se evalúe la circulación 
durante las fases perioperatorias.

D urante la  intervención puede ser necesario llevar un gorro quirúr­
gico. E l gorro quirúrgico contiene el pelo del paciente y cualquier 
m icroorganism o presente en él o  en el cuero cabelludo.

A ntes de pasar al quirófano, el pacien te debe quitarse todas las 
horquillas y pinzas ya que pueden ejercer presión o provocar lesiones 
accidentales en el cuero cabelludo cuando el paciente está inconscien­
te. E l paciente tam bién se quita la ropa interior y se pone una bata de 
quirófano.

Medicamentos. El anestesió logo  o técn ico  en  anestesia  puede 
ordenar suspender los m edicam entos habituales el d ía de la interven­
ción quirúrgica. Sin em bargo, según una in iciativa actual, todos los 
pacientes que tom aban betabloqueantes antes del ingreso para la ciru ­
g ía deben seguir tom ándolos (D aniels, 2007, p. 39). E sta iniciativa 
procede de una coalic ión  de organizaciones de salud denom inada 
Surgica l Care Im provem ent P rojec t (SCIP). El objetivo del SCIP es 
reducir la incidencia de com plicaciones quirúrgicas un 25%  en el año 
2010.

E n algunas instituciones se dan m edicam entos preoperatorios al 
paciente antes de ir  al quirófano. Los m edicam entos preoperatorios 
habituales son:

■ Sedantes y  tranquilizantes com o loracepam , que se adm inistra por 
v ía IV 15-20 m inutos antes de la cirugía o por vía IM  2  horas antes 
de la intervención (A dam s y  Koch, 2010) para reducir la  ansiedad 
y facilitar la inducción anestésica.

■ Analgésicos opiáceos  com o m orfina y m eperid ina para sedar al 
paciente y reducir la cantidad de anestésico.

■ Antico linérg icos  com o atropina, escopolam ina y glucopirrolato 
para reducir las secreciones orales y  pulm onares y  ev itar el larin- 
goespasmo.

■ Fárm acos antiem éticos, com o prom etacina u ondansetrón, que se 
adm inistran por v ía parenteral antes de la cirugía para prevenir las 
náuseas y los vóm itos (A dam s y  Koch, 2010).

■ A ntihistam ínicos receptores de histam ina  com o cim etidina y  raniti- 
d ina para reducir el volum en de líquido gástrico y la  acidez del 
estóm ago.

■ Neurolépticos  com o droperidol com binado con fentanilo  para indu­
cir calm a general y som nolencia.

Los m edicam entos preoperatorios deben darse según un esquem a 
program ado o  «a dem anda», es decir, cuando el quirófano notifique al 
profesional de enferm ería que adm inistre el m edicam ento.

Sueño. Los profesionales de enferm ería deben hacer todo lo posible 
para ayudar al paciente. A  m enudo se ordena un sedante. E l sueño 
adecuado ayuda al paciente a m anejar el estrés de la intervención qui­
rúrgica y colabora en la curación. Pueden adm inistrarse benzodiacepi- 
nas p o r vía oral varios días antes de la cirugía para aliviar la  ansiedad 
y facilitar el descanso (A dam s y K och, 2010).

Objetos valiosos. Los objetos valiosos, com o las joyas y 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 según dicte la norm ativa de la institución. Q uitarse las joyas también 
im plica quitarse los objetos metálicos decorativos que perforan la piel: 
hay riesgo de lesión por quem aduras si se usa una unidad electroquirúr- 
gica (Diccini, M alheiro D a Costa N ogueira y  Sousa, 2009). Si el pacien­
te no quiere quitarse una alianza, el profesional de enferm ería puede
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ASISTENCIA SEGÚN LA CULTURA Perforac ión  corporal

ü_a p e rfo rac ió n  corpora l (bodypiercing) es una prác tica  an tig u a  d o cu ­
m e n ta d a  a lo largo  d e  los s ig los . La c iv ilización m a y a  ya  rea lizaba la 
p e rfo rac ió n  corpora l e n  e l a ñ o  7 0 0  a . C . c o m o  p a rte  d e  sus p rácticas  
re lig ios as . La re a le za  e g ip c ia  y  los so ld ad o s  ro m a n o s  s e  p erfo ra b a n  
los  p e z o n e s  y  los g e n ita le s . En los ú ltim o s  a ñ o s , e s ta  p rác tica  ha  
a u m e n ta d o  e n  to d o  el m u n d o .

L as lo calizac iones m á s  h a b itu a les  d e  los p e n d ie n te s  son los lóbu­
los  d e  las o re jas , e l cartílag o  auricu lar, e l tra g o , el ta b iq u e  nasal, la 
c e ja , la le n g u a , los labios, e l o m b lig o , los p e z o n e s  y  los g e n ita le s .  
Los p ro fe s io n a le s  d e  e n fe rm e r ía  d e b e n  eva lu a r  si e l p a c ie n te  lleva  
e s to s  p e n d ie n te s , p o rq u e  p u e d e n  c a u s a r c o m p lic a c io n e s  m é d ic a s  
c o m o  h em o rra g ia s , d e sg arro s  c u tá n e o s  o  in fe c c io n e s . P u e d e n  a fe c ­
ta r  a la s e g u rid ad  d e l p a c ie n te  e n  las fa s e s  p re o p e ra to ria , ¡n traope-  
ra toria  y  p o s to p e ra to ria .

T raslad ar al p a c ie n te  d e s d e  la c a m a  a la cam illa  y  a la m e s a  d e  qui­
ró fan o  p u e d e  s e r  un riesgo  para él, ya  q u e  los p e n d ie n te s  p u e d e n  pro­
vo c a r d e sg arro s  cu tá n e o s . Los p e n d ie n te s  d e  la b oca p u e d e n  asp i­
rarse  d u ra n te  la in tubación  en d o tra q u e a l. T a m b ié n  h ay  pe lig ro  d e  que  
e l p a c ie n te  y  e l p e rsonal d e  qu iró fan o  su fran  q u e m a d u ra s  e léctrica s . 
Por lo ta n to , e l p a c ie n te  o  e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e ría  d e b e n  qu itar  
los p e n d ie n te s  a n te s  d e  tras lad ar al p a c ie n te  para la cirugía.

Tomado de "Body Piercing Among Brazilian Surgical Patients," by S. Diccini, A. Malheiro Da 
Costa Nogueira, and V. D. Sousa, 2009, AORN Journal, 89, pp. 161-165.

ponerle un esparadrapo y fijarla en el sitio. Pero las alianzas deben qui­
tarse si hay peligro de tumefacción en los dedos después de la interven­
ción quirúrgica. Las situaciones que aconsejan su retirada son las inter­
venciones quirúrgicas en  los brazos o para colocarles escayolas o  una 
m astectom ía que im plique la extirpación de ganglios linfáticos. (La 
m astectom ía puede producir edem a en el brazo y  la  mano.)

Prótesis. Antes de la intervención quirúrgica hay que quitarse todas 
las prótesis (partes del cuerpo artificiales, com o dentaduras parciales 
o  com pletas, lentes de contacto, ojos artificiales y m iem bros artificia­
les) y las gafas, las pelucas y  las pestañas falsas. Las prótesis auditivas 
suelen dejarse y  esto se notifica al personal del quirófano.

En algunos hospitales las dentaduras se colocan en  una zona cerrada; 
en otros en  contenedores etiquetados y se mantienen junto al paciente. 
Las dentaduras parciales pueden salirse y  obstruir la  respiración de un 
paciente inconsciente. El profesional de enferm ería tam bién com prueba 
la presencia de chicles o dientes flojos. Los dientes flojos son un pro­
blem a frecuente en los niños de 5 o  6 años sometidos a una amigdalec- 
tom ía porque pueden soltarse y aspirarse durante la anestesia.

Ordenes especiales. El profesional de enferm ería com prueba las 
órdenes del cirujano en cuanto a  necesidades especiales (p. ej., la 
inserción de una sonda nasogástrica antes de la  intervención quirúrgi­
ca, la adm inistración de m edicam entos, com o insulina, o  la  aplicación 
de m edias contra la em bolia). Consultar en  la técnica 47-1 del capítu­
lo 47 O o  el m étodo para colocar una sonda nasogástrica.

Preparación de la piel. En la m ayoría de las instituciones, la  piel 
se prepara durante la fase preoperatoria. L a zona quirúrgica se limpia 
con un antim icrobiano para elim inar el sebo y reducir el recuento 
m icrobiano residente a cifras subpatógenas.

Protocolos de seguridad. L a Join t Commission  estableció el Uni­
versal Protocol fo r  Preventing W rong Site, W rong Procedure, W rong 
Person Surgery  en 2004. Este protocolo im plica tres pasos. El prim er

paso requiere la verificación preoperatoria. La frecuencia y  el alcance 
del proceso de verificación dependen del tipo y  la  com plejidad de la 
intervención. Las posibilidades incluyen cuando se está planificando 
la intervención, en el m om ento de realizar las pruebas y la evaluación 
antes del ingreso, el m om ento del ingreso y antes de que el paciente 
abandone la zona prequirúrgica y entre en la sala donde se realizará la 
cirugía (The Join t Commission, 2009, p. 21).

ALERTA DE SEGURIDAD
N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0
Protoco lo  u n ivers a l para la p re v en c ió n  d e  e rro res  e n  c u an to  al s itio  I
quirúrgico, la in te rven c ió n  y  la perso n a  a la q u e  s e  le realizará la cirugía

■  R ea liza r un  p ro ceso  d e  v e rificac ió n  a n te s  d e  la in te rven c ió n . 
F u n d am en to : Los hospitales siempre deben asegurarse de que 
la in tervención es la que necesita e l paciente y  de que se realizará 
a la persona adecuada.

■  M a rc a r  e l s itio  quirúrg ico .
Fu ndam ento : Se marca e l s itio  para prevenir errores cuando exis­
te más de una localización posible para una in tervención (p. ej., I 
piernas diferentes, dedos de las manos y los pies y órganos).

■  A n te s  d e  la in te rv e n c ió n  s e  rea liza  un re c e s o  p ara  la v e rificac ió n .  
F u n d am en to : La finalidad es realizar una evaluación fina l para 
comprobar que se han identificado correctamente e l paciente, e l 
sitio y la intervención.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals: Hospital.

El segundo paso im plica m arcar la zona quirúrgica. E l protocolo no 
especifica el tipo de m arca; pero la Jo in t C om m ission  ex ige que el 
m étodo de marcado sea el m ism o en toda la institución y fom ente la 
im plicación del paciente. La institución elige su propio m étodo (p. ej., 
las iniciales del paciente, las iniciales del cirujano, la palabra «SÍ»). 
U na «X » se considera am bigua y no puede usarse para m arcar la zona. 
La m arca debe ser perm anente y visible después de que el paciente 
esté preparado para la  intervención y el cam po esté colocado. N o exis­
te un acuerdo claro sobre quién  debe m arcar el sitio. Puesto que la 
m arca es una herram ienta de inform ación sobre el paciente para los 
m iem bros del equipo, la  Jo in t Commission  (2009) indica que la perso­
na que sabe m ás sobre él debe m arcar el sitio. E n la m ayoría de los 
casos, será quien va a realizar la intervención (p. 22).

E l tercer paso se llam a «tiem po muerto». Antes de que em piece la 
intervención quirúrgica, el equipo quirúrgico realiza una últim a verifi­
cación del paciente, procedim iento y lugar correctos. C ualquier pre­
gunta o  preocupación debe resolverse antes de iniciar el procedimiento.

Constantes vitales. E n la fase preoperatoria el profesional de enfer­
m ería valora y registra las constantes vitales para obtener datos basales. 
E l profesional de enferm ería informa sobre cualquier observación anor­
mal, com o la elevación de la presión arterial o de la temperatura.

M edias antiem bólicas. Las m edias antiem bólicas (elásticas) son 
calzas elásticas firm es que com prim en las venas de las piernas y  así 
facilitan el re tom o de sangre al corazón. T am bién m ejoran la circula­
ción arterial a  los pies y evitan el edem a de las piernas y los pies. Estas 
m edias se colocan con frecuencia a los pacientes quirúrgicos.

Hay varios tipos de m edias. U n tipo se extiende desde el pie hasta 
la rodilla y otro desde el pie hasta la m itad del m uslo. Estas m edias 
suelen tener un ca lcetín parcial que expone el talón o los dedos para 
p oder evaluar la  circulación de la extrem idad. Las m edias elásticas 
suelen venir en los tam años pequeño, m edio y grande. L a técnica 37-2 
detalla los pasos necesarios para aplicar m edias antiem bólicas.
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OBJETIVOS
■  F acilitar e l re to m o  v e n o s o  d e  las e x tre m id a d e s  in fe rio res
■  Evitar la e s ta s is  v e n o s a  y  la t ro m b o s is  v en o sa
■  R ed u c ir e l e d e m a  p e rifé rico

VALORACIÓN
V a lo ra r y  c o m p a ra r  las d o s  e x tre m id a d e s  in fe rio res  en  bu sca  de
■  P re s e n c ia  y  v o lu m e n  (p. e j., fu e rte ,  déb il, s e  o b lite ra  co n  fac ilidad ) 

o  p u lsos tib ia l p o s te r io r  y  d orsal m e d io
■  C o lo r d e  la p iel (ob servar pa lid ez , c ian o s is  u o tra s  p ig m e n ta c io n e s )
■  T e m p e ra tu ra  d e  la p iel (p. e j., ca lie n te , fría)

P re sen c ia  d e  v e n a s  d is te n d id a s  o e d e m a  
E s tad o  d e  la p iel (p. e j.,  e n g ro s a d a , b rillan te , frágil)
S ig n o  d e  H o m a n  (do lor e n  la pantorrilla  c o n  la f le x ió n  dorsa l pasiva  
d e l pie)

PLA NIFICACIO N
A n te s  d e  a p lica r m e d ia s  a n tie m b ó lic a s , d e te rm in a r  cu a lq u ie r  p ro b le m a  
c ircu la to rio  p re s e n te  o p o s ib le  y  las ó rd e n e s  del c iru jan o  re s p e c to  a las 
e x tre m id a d e s  in fe rio res .

Delegación
El AE retira  con frecuencia  y  aplica m ed ias  an tiem b ó licas  c om o  
parte  de los cu idados hig ién icos. El pro fes ion al de  en fe rm ería  
d eb e  s u b rayar la im p o rtan c ia  de re tira r y  v o lve r  a co locar las 
m ed ias  y  de c o m u n ica r cu a lq u ie r c am b io  en la p iel del pacien te  
al p ro fes ion al de  e n fe rm e ría . El p ro fes ion al de en fe rm e ría  es 
responsab le  de la v a loración  de la piel.

Equipo
■ C in ta  m é tr ic a  d e  un so lo  u so  (para p re v e n ir  las in fe c c io n e s  c ru za ­

das)
■  M e d ia s  a n tie m b ó lic a s  hasta  la rodilla  o el m u s lo , lim p ias  y  d e l ta m a ­

ño  ad e c u a d o .

APLICACION
Preparación
T o m a r  las m e d id a s  a d e c u a d a s  p ara  o b te n e r  el ta m a ñ o  a d e c u a d o  d e
m e d ia s .
■  M e d ir  la long itud  d e  las d o s  p ie rn as  d e s d e  e l ta ló n  h as ta  e l p lieg u e  

g lú te o  (para las m e d ia s  d e  lon g itu d  hasta  el m u s lo ) o  d e s d e  e l ta lón  
h a s ta  e l e s p a c io  p o p líte o  (para  las  m e d ia s  d e  lo n g itu d  h as ta  la 
rodilla).

■  M e d ir  la c irc u n fe re n c ia  d e  cada pan to rrilla  y  d e  c ad a  m u s lo  e n  el 
p u n to  m á s  a n ch o .

■  C o m p a ra r  las m e d id a s  co n  la ta rje ta  d e  ta m a ñ o s  para o b te n e r  las 
m e d ia s  d e l ta m a ñ o  co rre c to . O b te n e r  d o s  ta m a ñ o s  si hay  d ife re n ­
c ias  s ig n ifica tivas . F u n d am en to : Las medias demasiado grandes 
para e l paciente no ejercen la presión adecuada sobre las piernas 
para facilitar e l retorno venoso, y pueden plegarse y  aum entar el 
riesgo de presión e irritación de la piel. Las medias que son dema­
siado pequeñas pueden im pedir e l flujo sanguíneo a los pies y cau­
sar rotura de la piel.

Realización
1. A n te s  d e  rea lizar e l p ro c e d im ie n to  h ay  q u e  p re s e n ta rs e  u n o  m is ­

m o  y  c o m p ro b a r la id e n tid a d  d e l p a c ie n te  s ig u ien d o  e l p ro to co lo  
d e  la in s titu c ió n . In fo rm a r al p a c ie n te  d e  lo q u e  s e  va  a h a cer, por  
q u é  e s  n ec e s a rio  h acerlo  y  c ó m o  p u e d e  coo p erar.

2. E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  las  m a n o s  y  s e g u ir los p ro c e d im ie n to s  a d e ­
cu a d o s  p ara  el co n tro l d e  la in fecc ió n .

3. P ro p o rc io n ar in tim id a d  al p a c ie n te .
4. S e le c c io n a r e l m o m e n to  a d e c u a d o  p ara  co lo car las m e d ia s .

s C o lo car las m e d ia s  p o r la m a ñ a n a , si e s  p o s ib le , a n te s  d e  q u e  
e l p a c ie n te  sa lga  d e  la c a m a . Fu n d am en to : En las posiciones 
de sedestación y  erguida, las venas pueden distenderse y apa­
recer un edema; las medias deben aplicarse antes de que esto 
ocurra.

•  A y u d a r al p a c ie n te  q u e  ha e s ta d o  c a m in a n d o  a tu m b a rs e  y  e le ­
v a r  las p ie rn a s  d u ra n te  1 5 -3 0  m in u to s  a n te s  d e  co lo c a r las  
m e d ia s . F u n d am en to : Esto facilita e l retom o venoso y  reduce  
la tumefacción.

5. P rep arar al p a c ie n te .
•  A y u d a r  al p a c ie n te  a a d o p ta r  una pos ic ió n  e n  d e c ú b ito  e n  la 

c a m a .^ ^
Lavar y  s e c a r  las p ie rn as  cu a n d o  s e a  n ecesario .

6. C o lo car las  m e d ia s .
A g a rra r  e l in te r io r  d e  las m e d ia s  d e s d e  a rrib a  y , c o g ie n d o  el 
ta ló n , d ar la vu e lta  a la porc ió n  s u p e rio r  d e  la m e d ia  d e  m a n e ra  
q u e  la p orc ió n  d e l p ie  s e  s itú e  d e n tro  d e  la p ie rn a  d e  la m e d ia . 
Fu n d am en to : Las medias elásticas firm es son más fáciles de 
ajustar sobre e l pie y  la pantorrilla cuando se invierten de esta 
manera en lugar de remangar la media.

3 P ed ir al p a c ie n te  q u e  po n g a  e n  pu n ta  los d e d o s  d e l p ie  y  d e s ­
p u é s  co lo car la m e d ia  so b re  e l p ie  d e l p a c ie n te . C on e l ta ló n  d e  
la m e d ia  ab a jo  y  e s tira n d o  d e  cada  lado d e  la m e d ia , d e s liza r la 
m e d ia  so b re  los  d e d o s  d e  los p ies  te n ie n d o  cu id ad o  d e  co locar  
a d e c u a d a m e n te  las p a rte s  d e  los  d e d o s  y  d e l ta ló n  d e  la m e d ia .  
O  F u n d am en to : Poner en punta los dedos facilita la coloca­
ción.

O  A p lic a c ió n  d e  la m e d ia  in v e rtid a  so b re  lo s  d e d o s .

(Continúa)
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Colocación de medias antiem bólicas (cont.)

©  Tiro ajustado d e  la m ed ia  sobre la pierna.

A g a rra r  la p o rc ió n  s u e lta  d e  la m e d ia  e n  e l to b illo  y  tira r  s u a v e ­
m e n te  d e  e lla  s o b re  la p ie rn a , d a n d o  la v u e lta  a la m e d ia  a su  
p o s ic ió n  c o rre c ta  d u ra n te  e l p ro c e s o . © ,  ©  Si s e  p o n e n  m e ­
d ias  q u e  lle g u e n  h a s ta  e l m u s lo , s e  e s tira n  p o r e n c im a  d e  la 
rod illa  h a s ta  q u e  la p a r te  s u p e r io r  q u e d e  d e b a jo  d e l p lie g u e  
g lú te o .

•  In s p ecc io n ar la p ie rn a  d e l p a c ie n te  y  la m e d ia  su av izan d o  cual­
q u ie r  p lie g u e  o  a rru ga. A s e g u ra rs e  d e  q u e  la m e d ia  no  es tá  
enro llada e n  su p arte  superio r ni en  e l tob illo . A s e g u ra rs e  d e  que  
la m e d ia  se  d is trib u ye  d e  fo rm a  u n ifo rm e  y  d e  q u e  el ta ló n  está

EVALUACIÓN
■  R etira r las m e d ia s  a n tie m b ó lic a s  s ig u ien d o  los p ro to co lo s  d e l c e n ­

t ro  p ara  in s p ecc io n ar y  c u id ar la p iel.
■ O b s e rv a r  e l a s p e c to  d e  las p ie rn as  y  la in teg rid ad  d e  la p iel, cual­

q u ie r  e d e m a , los p u lso s  p e r ifé r ic o s  y  e l c o lo r  y  te m p e ra tu ra  d e  la 
p ie l. C o m p a ra r lo  con los d a to s  d e  la e va lu ac ió n  prev ia .

©

c e n tra d o  c o rre c ta m e n te  e n  la bolsa para e l ta ló n . Fundam ento : 
Los pliegues y  arrugas pueden irritar la p ie l por debajo de la 
media; e l enrollado de la media puede reducir aún más e l retor­
no venoso.

•  Q u ita r  las m e d ia s  s ig u ien d o  los  p ro to co lo s  d e l c e n tro  e  in sp ec ­
c io n ar las p ie rn as  y  la p iel e n  e s e  m o m e n to .

•  Las m e d ia s  su cias  d e b e n  lavarse  a m a n o  con ag u a  c a lie n te  y  
un jab ó n  s u a v e . S e carlas  ten d ié n d o la s .

7. R e g is tra r  e l p ro c e d im ie n to , los d a to s  d e  la e va lu ac ió n  y  cu á n d o  se  
q u ita ro n  las m e d ia s  y  s e  vo lv ie ro n  a colocar.

■  Si a p a re c e n  c o m p lic a c io n e s , re tira r  las  m e d ia s  y  c o m u n ic a r  las  
o b s e rv a c io n e s  al m é d ic o .

Medias antiembólicas

NIÑOS
■  Las m e d ia s  a n tie m b ó lic a s  s e  u san  m u y  p oco  e n  los n iños.

AN CIANOS
■  C o m o  e l e lá s tic o  e s  b a s ta n te  fu e rte  e n  las m e d ia s  a n tie m b ó lic a s , el 

a n c ian o  p u e d e  n e c e s ita r  ayu d a  para p o n é rs e la s . Los p a c ie n te s  con  
artro s is  p u e d e n  n e c e s ita r  q u e  o tra  p e rso n a  le s  po n g a  las m e d ia s .

■  M u c h o s  an c ia n o s  t ie n e n  p ro b le m a s  c ircu la to rio s  y  llevan  m e d ia s  
a n tie m b ó lic a s . E s  im p o r ta n te  co m p ro b a r q u e  no  h ay  arru g as  e n  las

m e d ia s  y  v e r  si las m e d ia s  s e  han  e n ro lla d o  o  to rc id o . Si e s  así, 
c o rreg irlo  d e  in m e d ia to  p o rq u e  las m e d ia s  d e b e n  d is tr ib u irs e  de  
fo rm a  h o m o g é n e a  so b re  la e x tre m id a d  para p ro m o v e r  e n  lugar 
d e  d ificu lta r la c ircu lac ión .

■  Las m e d ia s  d e b e n  q u ita rs e  e n  c ad a  t u m o  para p o d e r rea liza r una  
e va lu ac ió n  e x h a u s tiv a  d e  las p ie rn as  y  los p ies . El e n ro je c im ie n to  y  
las ro tu ra s  e n  la p ie l d e  los to b illo s  p u e d e n  a p a re c e r  co n  rap id ez  
y  p asar d e s a p e rc ib id o s  si no  s e  eva lú a n  b ien  d e  fo rm a  p eriód ica .

A sp e c to s  d e  la  a s is te n c ia  d o m ic ilia r ia Medias antiembólicas

E n señ a r al p a c ie n te  o  c u id ad o r c ó m o  c o lo carse  las m e d ia s  a n t ie m ­
b ó licas.
S u b rayar la im p o rtan c ia  d e  q u e  no  h aya arru g as  ni en ro lla d o s  en  las 
m e d ia s  y  e l m o tiv o .
Instru ir al p a c ie n te  o c u id ad o r a re tira r las  m e d ia s  a d iario  y  a in sp ec ­
c io n ar la p ie l d e  las p iernas .

P roporc io nar in s tru c c io n e s  sobre:
•  El lavado  d e  las m e d ias .
•  La n ec e s id a d  d e  t e n e r  d o s  p ares  d e  m e d ia s  a n tie m b ó lic a s  para 

p o d e r lavar uno m ie n tra s  s e  lleva  e l o tro .
•  La su s titu c ió n  d e  las m e d ia s  c u a n d o  p ie rd an  su e las tic id ad .
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D is p o s it iv o s  d e  c o m p r e s ió n  s e c u e n c ia l.  A  los pacientes a los 
que se va a  operar les puede ser útil un dispositivo de com presión 
(DCS) para favorecer el retom o venoso de las piernas. Los DCS inflan 
y desinflan m anguitos de plástico colocados alrededor de las piernas 
para favorecer el flujo venoso. Los DCS se com entan  el cap ítu­
lo  51 O o  (v. técnica 51-1).

Evaluación
Los objetivos establecidos durante la  fase de planificación se evalúan 
según los resultados específicos deseados, tam bién establecidos en esa 
fase. U n ejem plo de resultados del paciente e indicadores relacionados 
se ha m ostrado antes en «Identificación de diagnósticos, resultados e 
intervenciones de enferm ería».

Fase intraoperatoria
El profesional de enferm ería intraoperatorio usa el proceso de enfer­
m ería para diseñar, coordinar y  proporcionar asistencia para cum plir 
las necesidades identificadas de los pacientes cuyos reflejos protecto­
res y capacidad de autocuidado puedan estar deteriorados por haberse 
som etido a procedim ientos quirúrgicos o invasivos de otro tipo.

Tipos de anestesia
L a anestesia se clasifica en  general, regional o local. Los anestésicos 
suele adm inistrarlos un anestesiólogo o  profesional de enferm ería 
diplom ado en anestesiología. L a an e stes ia  g en e ra l es la falta de sensa­
ción y consciencia. Bajo anestesia general se pierden reflejos protecto­
res com o el tusígeno y  el nauseoso. U n anestésico general actúa blo­
queando los centros de la consciencia en el encéfalo de m anera que se 
producen la am nesia (pérdida de memoria), la analgesia (insensibilidad 
al dolor), la hipnosis (sueño artificial) y  la relajación (que resta tensión 
a una parte del cuerpo). Los anestésicos generales suelen adm inistrarse 
por infusión IV  o m ediante la inhalación de gases a  través de una m as­
carilla o a través de un tubo endotraqueal introducido en  la tráquea.

La anestesia general tiene ciertas ventajas. Com o el paciente está 
inconsciente en lugar de despierto y nervioso, la respiración y la función 
cardíaca están reguladas de forma estable. Además, la anestesia puede 
ajustarse a la duración de la operación y a  la edad y estado físico del 
paciente. Su principal desventaja es que deprim e los sistemas respirato­
rio y circulatorio. Algunos pacientes sienten m ás ansiedad por la anes­
tesia general que por la propia intervención quirúrgica. A m enudo esto 
se debe al m iedo a perder la capacidad de controlar su propio cuerpo.

La a n e stes ia  re g io n a l es la interrupción tem poral de la transm isión 
de los im pulsos nerviosos a una zona específica del cuerpo y desde

ella. E l paciente pierde la sensibilidad de una zona del cuerpo pero 
continúa consciente. Se usan varias técnicas.

■ La anestes ia  tó p ic a  (superfic ia l) se aplica directam ente a la piel y las 
m ucosas, las superficies cutáneas abiertas, las heridas y las quem adu­
ras. Los anestésicos tópicos m ás usados son lidocaína y benzocaína. 
Estos anestésicos se absorben con facilidad y  actúan con rapidez.

■ L a an e stes ia  lo c al (infiltración) se inyecta en  una zona específica y 
se usa para procedim ientos quirúrgicos leves com o la sutura de una 
herida pequeña o la realización de una biopsia. Puede usarse lido­
caína o tetracaína al 0,1% .

■ U n b lo q u e o  nerv io s o  es una técnica en la que se inyecta el anesté­
sico en o alrededor de un nervio o pequeño grupo de ellos que reco­
ge la sensibilidad de una pequeña zona del cuerpo. Los bloqueos 
nerviosos im portantes afectan a m últiples nervios o  a un plexo 
(p. ej., el plexo braquial anestesia al brazo); los bloqueos leves afec­
tan a un solo nervio (p. ej., un nervio facial).

■ L a an e stes ia  ra qu íde a  tam bién se denom ina b lo q u e o  su b a rac n o i- 

deo  (B S A ). Exige una punción lum bar a  través de uno de los in te­
respacios que hay entre el disco lum bar 2  (L2) y el sacro (S ,). Se 
inyecta un anestésico en  el espacio  subaracnoideo que rodea la 
médula espinal. La anestesia raquídea se clasifica a  m enudo en baja, 
m edia o alta. Las raquídeas bajas (bloqueo en  silla de m ontar o 
caudal) suelen usarse para intervenciones quirúrgicas de la zona 
perineal o rectal. Las raquídeas m edias (por debajo del nivel del 
om bligo, T 10) pueden usarse para hem iorrafias o apendicectom ías y 
las raquídeas altas (que alcanzan la línea del pezón, T4) pueden 
usarse en intervenciones quirúrgicas com o las cesáreas.

■ L a an e stes ia  ep id u ra l (p erid u ra l) es una inyección de un anestésico 
en  el espacio epidural, la zona que hay dentro de la colum na verte­
bral pero fuera de la duramadre.

La sedación consciente puede usarse sola o jun to  a la anestesia regio­
nal para algunas pruebas diagnósticas y procedimientos quirúrgicos. La 
sedac ión  co n s c ie n te  se refiere a  una m ínim a depresión del nivel de 
consciencia en la que el paciente puede m antener una v ía respiratoria 
perm eable y responder adecuadam ente a  las órdenes. Los opiáceos 
intravenosos com o morfina o  fentanilo y los ansiolíticos com o diacepam 
o m idazolam  se usan a  m enudo para inducir y  m antener la sedación 
consciente. Esta aum enta el umbral para el dolor del paciente e  induce 
un grado de am nesia, pero sus efectos se revierten rápidam ente y  se 
vuelve con celeridad a las actividades de la vida diaria. Con sedación 
consciente pueden realizarse procedimientos com o las endoscopias, la 
incisión y drenaje de los abscesos e incluso la angioplastia con balón.

EL PACIENTE SOMETIDO A ANESTESIA
A n e s té s ic o  u sa d o  p o r vía IV  p ara  inducir la a n e s te s ia  gen era l.

Suele  usarse an tes  de  la sedación consciente para producir e fec to s  an­
siolíticos, hipnóticos, antiepilépticos, relajantes m usculares y  am nésicos .

RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA
■  O b te n e r  las c o n s ta n te s  v ita le s  y  n ive l d e  c o n sc ien c ia  b a s a les  a n te s  

d e  la a d m in is trac ió n .
■  V ig ila r las c o n s ta n te s  v ita le s , e l nivel d e  consc ien c ia  y  la saturac ión  

d e  o x íg e n o  cada 3  a  5  m in u to s  d u ra n te  la in te rv e n c ió n  qu irúrg ica  y

c lo rh id ra to  de m idazolam

d e s p u é s  d e  e lla . N o tif ic a r  al m é d ic o  o p ro fe s io n a l d e  e n fe rm e r ía  
d ip lo m a d o  e n  an es te s io lo g ía  c u a lq u ie r  c a m b io .

■  D is p o n e r d e  e q u ip o  d e  rean im ac ió n .
■  U n a  a d m in is trac ió n  d e m a s ia d o  ráp ida p o r v ía IV  o  una d o s is  e x c e s i­

va  a u m e n ta n  e l r ie s g o  d e  d e p re s ió n  o p arada resp ira to ria .
■  La poso lo g ía  d e b e  in d iv idualizarse e n  fu n c ió n  d e  la e d a d , la e n fe r ­

m e d a d  s u b y a c e n te  y  e l e fe c to  d e s e a d o . U n a  d o s is  exc e s iv a  o  insu­
f ic ie n te  o una a d m in is trac ió n  in a d ecu ad a  p u e d e n  d ar lugar a hipoxia  
c e re b ra l, a g itac ió n , m o v im ie n to  invo lu n ta rio , h ip e ra c tiv id a d  o una  
a c titu d  co m b a tiv a .

Nota: Antes de admin istrar cualquier medicamento, se deben revisar todos los aspectos en un manual farmacológico actualizado o cualquier otra fuente fiable .
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G estión  de enfermería
Valoración
E n el m om ento del ingreso del paciente en el quirófano o la sala de la 
intervención, e l profesional de enferm ería perioperatorio  confirm a 
la identidad del paciente y evalúa su estado físico  y em ocional. El 
profesional de enferm ería verifica la inform ación en  la lista preopera­
toria y evalúa el conocim iento del paciente sobre la intervención qui­
rúrgica y los acontecim ientos que la siguen. Se evalúa la respuesta del 
paciente a  los m edicam entos preoperatorios, a s í com o la  colocación y 
perm eabilidad de tubos com o las vías IV , la  sonda nasogástrica y la 
sonda urinaria.

La evaluación continúa a  lo largo de la intervención quirúrgica, ya 
que el anestesiólogo y el profesional de enferm ería diplomado en anes­
tesiología monitorizan continuam ente las constantes vitales del pacien­
te (incluidas la presión arterial, la frecuencia cardíaca, la frecuencia 
respiratoria y la tem peratura), el ECG  y la saturación del oxígeno. La 
ingestión de líquidos y la diuresis se monitorizan a lo largo de toda la 
intervención, y se calculan las pérdidas de sangre. A dem ás, durante 
la intervención pueden evaluarse las presiones arterial y venosa, las 
presiones en la arteria pulm onar y valores de laboratorio com o la glu­
cem ia, la hem oglobina, el hem atócrito, los electrólitos séricos y la 
gasom etría arterial. Es necesaria una evaluación continua con el fin de 
identificar con rapidez las respuestas adversas a la intervención quirúr­
g ica o la anestesia e  intervenir pronto para evitar complicaciones.

Diagnóstico
Los diagnósticos de enferm ería de la N A N D A  que pueden ser adecua­
dos para el paciente intraoperatorio son los siguientes:

■ Riesgo de aspiración
■ P rotección ineficaz
■ D eterioro de la integridad cutánea
■ Riesgo de lesión p o r  colocación perioperatoria
■ Riesgo de desequilibrio de la tem peratura
■ P erfusión tisu lar ineficaz periférica
■ Riesgo de déficit de volum en de líquidos

Planificación
Los objetivos generales de la asistencia en  el período intraoperatorio 
son m antener la  seguridad del paciente y la  hom eostasis. E jem plos de 
actividades de enferm ería para conseguir estos objetivos son:

■ C olocar al paciente adecuadam ente para la intervención quirúrgica.
■ Preparar la piel antes de la intervención quirúrgica.
■ A yudar a  preparar y  m antener el cam po estéril.
■ A brir y dispensar el equipo estéril durante la intervención quirúrgica.
■ Proporcionar m edicam entos y  soluciones para el cam po estéril.
■ V igilar y m antener un am biente seguro y  aséptico.
■ M anejar catéteres, tubos, drenajes y m uestras.
■ C ontar esponjas, objetos afilados e instrum ental.
■ R egistrar la asistencia de enferm ería proporcionada y la respuesta 

del paciente a las intervenciones.

Aplicación
Las intervenciones intraoperatorias las llevan a cabo el profesional de 
enferm ería circulante, el instrum entista y el profesional de enferm ería 
prim er ayudante. El profesion al de  en fe rm ería  c ircu lan te  coordina las 
actividades y gestiona la asistencia del paciente mediante una valoración 
continua de la seguridad del paciente, la práctica aséptica y el ambiente

(p. ej., temperatura, hum edad e iluminación). Las funciones del profe­
sional de enferm ería circulante no se pueden delegar en el auxiliar de 
enferm ería (AE) (Association o f  Operating Room  N urses  [AORN],
2010). El in s tru m en tis ta  suele ser un AE, pero puede ser un profesional 
de enfermería. Llevan batas, guantes, gorros y protección ocular estéri­
les. Su com etido es ayudar a los cirujanos. El profesional de enfermería 
prim er ayudante tiene m ás formación y entrenamiento para aplicar los 
cuidados quirúrgicos. Ayuda al cirujano a controlar la hem orragia, uti­
lizar el instrum ental, m anejar y cortar los tejidos y suturar durante la 
intervención (AORN, 2010). El profesional de enferm ería circulante y 
el instrum entista son responsables de contar todas las esponjas, agujas e 
instrumentos en el momento del cierre de la intervención. Esta precau­
ción evita que se dejen cuerpos extraños dentro del paciente.

PREPARACIÓN DE LA PIEL PARA LA INTERVENCIÓN 
QUIRÚRGICA
L a preparación de la  piel para la intervención quirúrgica im plica la 
lim pieza de la  zona quirúrgica, el rasurado del pelo solo si es necesario 
y la aplicación de sustancias antim icrobianas. E n  la  m ayoría de los 
centros quirúrgicos, la  preparación de la p iel la  realiza personal quirúr­
gico muy cerca del m om ento de la intervención. E l objetivo de la pre­
paración de la piel para la intervención quirúrgica es reducir el riesgo 
de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ). Esto se hace

■ E lim inado los m icroorganism os transitorios de la piel.
■ Reduciendo el recuento  de m icroorganism os residentes a  cifras 

subpatógenas en un período corto y con el m enor grado de irritación 
tisular.

■ Inhibiendo el crecim iento de rebote rápido de m icroorganismos.

Las prácticas de preparación de la piel para reducir el riesgo de ISQ 
son las siguientes:

■ Lim piar la zona quirúrgica y las zonas que la rodean. Esto puede 
conseguirse antes de la preparación quirúrgica haciendo que el pacien­
te se duche y lave el cabello o se lave la zona quirúrgica antes de llegar 
al quirófano, o lavando la zona quirúrgica en el marco quirúrgico 
inm ediatamente antes de aplicar una sustancia antimicrobiana.

■ Elim inar el cabello de la zona quirúrgica solo cuando sea necesario, 
po r ejem plo, si interfiere con la intervención quirúrgica. Personal 
entrenado en la eliminación del cabello debe llevar a cabo esta tarea 
usando técnicas que respeten la integridad de la piel, com o maquini- 
llas eléctricas para reducir el riesgo de lesionar la piel durante el 
rasurado. Las m aquinillas de afeitar pueden alterar la integridad de la 
piel, por lo que no se recom ienda utilizarlas para quitar el vello (Fry 
y Fry, 2007). El traum atism o y abrasión cutáneos aumentan el riesgo 
de colonización por microorganismos de la zona quirúrgica. Si se va 
a elim inar el pelo, se hará lo m ás cerca posible del m om ento de la 
cirugía y no en la vecindad del cam po estéril para evitar la dispersión 
del pelo cortado y la posible contaminación del cam po estéril.

■ P reparar la  zona quirúrgica y zona vecina con un antim icrobiano 
cuando esté indicado. Se usa un antim icrobiano no tóxico con un 
am plio espectro de acción germ icida para inhibir el crecim iento de 
m icroorganism os durante el procedim iento quirúrgico y después 
de él. E l gluconato de clorhexidina y  la povidona yodada son las 
soluciones que más se utilizan en  EE. UU. El alcohol es eficaz, pero 
su uso suele lim itarse porque es inflam able. L a clorhexidina se apli­
ca frotando haciendo un m ovim iento hacia delante y hacia atrás; la 
povidona yodada se aplica en  círculos concéntricos, em pezando en 
el sitio  de la incisión y hasta un área lo bastante grande para exten­
der la incisión o insertar el drenaje (Baldwin, 2008, p. 41).
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9 ynsiOLOGÍft Posición del paciente

La posic ión  m á s  c o m ú n  d e  un  p a c ie n te  d u ra n te  una in te rv e n c ió n  qu irúr­
g ica  e s  e l d e c ú b ito  su p in o . E sta  posic ió n  p e rm ite  un  a b o rd a je  d e  las 
c av id a d e s  co rp o ra le s  cran ea l, to rác ica  y  p e r ito n e a l, a s í c o m o  d e  las cu a ­
tro  e x tre m id a d e s  y  d e l p e r in e o . La a lin eac ió n  corpora l a d e c u a d a  y  el 
a co lc h a d o  d e  las p o s ib le s  zo n a s  d e  p re s ió n  so n  fu n d a m e n ta le s  para  
e v ita r  q u e  e l p a c ie n te  s u fra  le s io n e s  d u ra n te  la in te rven c ió n .

Las p o s ib le s  zo n a s  d e  p re s ió n  so n  e l o cc ip u c io , la e s c á p u la , el 
o lé c ra n o n , e l sacro, e l c ó cc ix  y  e l c a lcán eo . La in te rv e n c ió n  d e  e n fe rm e ­
ría e s  p ro te g e r  las p ro m in e n c ia s  ó s e a s , las zo n a s  d e  p res ió n  y  los  n er­
v ios  v u ln e ra b le s  co n  d is p o s itiv o s  q u e  re d u c e n  la p re s ió n  h e c h o s  de  
e s p u m a  o  ge l. La posic ió n  a d e c u a d a  d e b e  pro p o rc io n a r una expos ic ió n  
ó p tim a  d e  la zona  qu irúrg ica  y  c o m o d id a d  y  s e g u rid ad  al p ac ie n te .

A .  Posic ió n  sup ina d u ra n te  una in te rv e n c ió n  quirúrg ica . B .  Pos ib le s  zo n a s  d e  pres ión .

Occipucio

PREGUNTAS
T ra e n  al q u iró fan o  a  un h o m b re  d e  7 8  añ o s  al q u e  s e  ha p ro g ra m a d o  para una re secc ió n  d e l co lo n . P esa 9 0  kg y  t ie n e  d ia b e te s  de l tip o  2  y  a n te ­
c e d e n te s  d e  a rtro s is  e n  las  c a d eras  y  los h o m b ro s .

1 .  ¿ Q u é  eva lu a c io n e s  b as a le s  o b te n d ría  a n te s  d e  llevar a  e s te  p a c ie n te  al qu iró fano?
2 .  ¿ Q u é  zo n as  d e  e s te  p a c ie n te  t ie n e n  m á s  pro b ab ilid ad es  d e  le s io n arse  d e b id o  a  la m a la  posic ió n  o al a c o lch ad o  in su fic ien te?
3 .  ¿Cuál e s  e l d ia g n ó stico  d e  e n fe rm e r ía  y  e l res u lta d o  prio ritario  d e  e s te  pac ien te?

Véanse las respuestas en la página web de recursos del estudiante.

COLOCACIÓN
L a posición del paciente durante una intervención quirúrgica es esen­
cial para su seguridad. Beckett (2010) afirm a que un acolchado inade­
cuado y una posición incorrecta pueden causar lesiones graves e inca­
pacidad a largo plazo. T odo el equipo quirúrgico es responsable de 
reducir al m ínim o el riesgo  del pacien te de sufrir com plicaciones 
perioperatorias relacionadas con la  colocación. La posición del pacien­
te puede afectar a la  ventilación y la  circulación y  alterar la función de 
los nervios periféricos. E l anestesista o el profesional de enferm ería 
anestesista es responsable de d irig ir al personal para p ro teger al 
paciente de las lesiones.

La posición del paciente debe proporcionar:

■ U na visualización y acceso óptim os a la zona quirúrgica
■ U n acceso óptim o a  las vías IV  y a los dispositivos para la m onito­

rización
■ L a protección de los pacientes de daños (consideraciones anatóm i­

cas y fisiológicas)

La colocación se realiza después de inducir la anestesia y antes de 
colocar el cam po quirúrgico en el paciente. Se levanta al paciente en 
posición para evitar fuerzas de corte sobre la piel derivadas del desliza­
miento o la rodadura. L a posición exacta del paciente depende de la 
operación, es decir, del abordaje quirúrgico. Por ejemplo, suele usarse 
una posición de litotomía para las intervenciones quirúrgicas vaginales.

Las posiciones sobre la m esa del quirófano se m antienen m ediante 
cintas, y las prom inencias óseas suelen acolcharse. L a posición debe 
considerar la am plitud de m ovilidad articular norm al y  una buena ali­
neación corporal, lo que evita distensiones o lesiones en  los m úsculos, 
los huesos y los ligam entos.

A LE R TA  C L ÍN IC A
S ea  e s p e c ia lm e n te  c o n s c ie n te  d e  la posic ión  in trao p era to ria  req u e ri­
da  para los an c ian o s . C o m o  los  an c ian o s  son vu ln e ra b le s  a la fo rm a ­
ción d e  ú lceras  p o r pres ión , co m p ro b a r los p u n to s  d e  p res ió n  a d e c u a ­
d o s  d e  e s a  posic ión  qu irúrg ica  s o b re  e l p a c ie n te .
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Evaluación
El profesional de enferm ería intraoperatorio usa los objetivos plantea­
dos durante la fase de planificación (p. ej., m antener la seguridad del 
paciente) y recoge los datos para evaluar si se han conseguido los 
resultados deseados.

Registro
El profesional de enferm ería intraoperatorio registra el plan periopera­
torio  de asistencia, incluidos la evaluación, el diagnóstico, la identifi­
cación del resultado, la planificación, la ejecución y la evaluación.

Fase postoperatoria
El profesional de enferm ería es especialm ente im portante durante la 
fase postoperatoria para la recuperación del paciente porque la aneste­
sia reduce su capacidad para responder a los estím ulos am bientales y 
ayudarse a  sí m ism o, aunque el grado de consciencia de los pacientes 
variará. A dem ás, la propia intervención quirúrgica traum atiza el cuer­
po al rom per los m ecanism os protectores y la hom eostasis.

Fase postanestésica inm ediata
Generalmente, los cuidados anestésicos inmediatos se proporcionan en 
una sala de postanestesia (SPA), que a veces se denom ina sala de recu­
peración. Los profesionales de enferm ería de recuperación/UCPA tie­
nen habilidades específicas para la asistencia de los pacientes que se 
recuperan de la anestesia y de la intervención quirúrgica (figura 37-1 ■). 
U na vez estabilizado el estado de salud, el paciente vuelve a  la unidad 
de enferm ería o, en el caso de un paciente ambulatorio, a la zona quirúr­
g ica ambulatoria antes del alta. L a evaluación del paciente en el período 
postanestésico inm ediato se resum e en el cuadro 37-5.

Durante la fase postanestésica inm ediata, un paciente inconsciente 
se coloca sobre un lado, con la cara ligeram ente descendida. En esta 
posición, la gravedad m antiene la lengua hacia delante, lo que ev ita la 
oclusión de la faringe y perm ite el drenaje de m oco o vóm ito fuera de 
la boca en lugar de hacia el árbol respiratorio.

El profesional de enferm ería asegura una expansión torácica m áxi­
m a elevando el brazo del pacien te sobre una alm ohada. Se apoya el 
b razo porque la presión del brazo sobre el tórax reduce el potencial 
expansivo del tórax. Se m antiene una v ía respiratoria artificial y  se 
asp ira al paciente cuando es necesario hasta que se recuperen los refle­
jo s  tusígeno y  nauseoso. E l paciente suele escupir secreciones bucofa-

F ig u ra  3 7 -1  ■  El p ro fe s io n a l de  e n fe rm e r ía  de  la U C P A  p ro p o rc io n a  
una eva lu a c ió n  y  as is te n c ia  c o n s tan tes  a los p a c ie n te s  que se  rec u p e ra n  
de la a n e s te s ia  y  la c iru g ía .

C U A D R O  3 7 -5  V a lo ra c ió n  c lín ic a :  fa s e  p o s ta n e s té s ic a  
in m e d ia ta

■  Id o n e id ad  d e  la v ía  resp iratoria
■  S a tu rac ió n  d e  o x íg en o
■  Id o n e id ad  d e  la ven tilac ió n

•  F re c u e n c ia , r itm o  y p ro fu n d id ad  resp ira to rio s
•  U s o  d e  m ú s c u lo s  acceso rio s
•  M u rm u llo  v es icu la r

■ E s tad o  card io v ascu la r
•  F re c u en c ia  y r itm o  card íaco s
•  A m p litu d  y h o m o g e n e id a d  d e  los p u lsos p e rifé rico s
•  P res ió n  arterial
•  R e lle n o  capilar

■  N ive l d e  con sc ien c ia
•  N o  re s p o n d e
•  S e  d e s p ie rta  con e s tím u lo s  v e rb a le s
•  T o ta lm e n te  d e s p ie rto
•  O rie n ta d o  e n  t ie m p o , p e rso n a  y lugar

■  P re sen c ia  d e  re fle jo s  p ro te c to re s  (p. e j.,  n áu s e a s , tos)
■  A c tiv id a d , cap ac id ad  p ara  m o v e r  las e x tre m id a d e s
■  C o lor d e  la piel (rosada, pálida, oscura, parcheada, cianótica, ictérica)
■  E s tad o  h ídrico

•  In g reso s  y salidas
•  E s tad o  d e  las in fu s io n e s  IV  (tipo  d e  líquido, v e lo c id ad , can tid ad  

en  c o n te n e d o r, p e rm e a b ilid a d  d e  los tub o s)
•  S ignos d e  d e s h id ra tac ió n  o so b re c a rg a  d e  líquidos (v. ca p ítu ­

lo 52 00)
■  E s tad o  d e  la zona  op erad a

•  E s tad o  d e l v e n d a je
•  D re n a je  (can tid ad , tip o  y color)

■  C a rá c te r  y c a n tid ad  d e l d re n a je  d e  los c a té te re s , tu b o s  y d re n a je s  
y su p e rm e a b ilid a d

■  M o le s t ia s  (es  dec ir, do lor) (tipo , loca lizac ión  e  in te n s id a d ), n áu ­
s e a s , v ó m ito s

■  S eg u rid a d  (es d ec ir, n ec e s id a d  d e  barand illas , t im b re  d e  llam ada  
al a lcance )

ríngeas cuando la tos vuelve. Los tubos endotraqueales no se retiran 
hasta que los pacientes están despiertos y son capaces de m antener su 
propia vía respiratoria. Después se ayuda al paciente a girarse, toser y 
tom ar inspiraciones profundas, siem pre que las constantes vitales sean 
estables. C uando se usa anestesia raquídea, puede ser necesario que el 
paciente perm anezca acostado durante un período especificado. Véase 
en  el capítulo 50 o o  inform ación sobre vías respiratorias artificiales.

La vuelta de los reflejos del paciente, com o el deglutorio y el nauseo­
so, indica que la anestesia se está acabando. El tiempo de recuperación 
de la anestesia varía con el tipo de fármaco usado, su dosis y  la respues­
ta  individual. Los profesionales de enferm ería deben despertar a  los 
pacientes llamándoles por el nombre y en un tono normal de voz, dicién- 
doles varias veces que la intervención quirúrgica ha finalizado y que están 
en la UCPA.

U na vez estabilizada la  situación del paciente, este vuelve a la uni­
dad de enferm ería o la zona quirúrgica am bulatoria de alta.

Los pacientes suelen ser dados de alta de la U C PA  cuando:

■ E stán conscientes y orientados.
■ Son capaces de m antener una vía respiratoria perm eable y respiran 

profundam ente y tosen con frecuencia.
■ Las constantes vitales han estado estables o son coherentes con las 

constantes vitales preoperatorias durante al m enos 30 m inutos.
■ Los reflejos protectores están activos (p. ej., deglutorio, nauseoso).
■ Son capaces de m over todas las extrem idades.
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■ L a ingestión y la diuresis son adecuadas (al m enos 30 ml/h).
■ N o tienen fiebre o  tienen un trastorno febril que se ha atendido.
■ Los vendajes están secos e intactos; no hay drenaje evidente.

Preparación para la asistencia continua 
del paciente recién operado
M ientras el paciente está en el quirófano, su cam a y  habitación se pre­
paran para la fase postoperatoria. En algunas instituciones, el paciente 
vuelve a  la unidad en una cam illa y es trasladado a la cam a en la habita­
ción. E n  otras, se lleva la cam a del paciente al quirófano y allí se trasla­
da al paciente. En esta últim a situación es necesario hacer las cam as con 
ropa limpia en cuanto el paciente vaya a la intervención quirúrgica para 
que pueda ser trasladado al quirófano cuando sea necesario. Además, el 
profesional de enferm ería debe obtener y preparar cualquier equipo 
especial, com o un soporte para sueros, la aspiración, el equipo de oxíge­
no y  los dispositivos ortopédicos (p. ej., tracción). S i no se han solicita­
do en el registro del paciente, el profesional de enferm ería debe consul­
tar con el profesional de enferm ería perioperatorio o con el cirujano.

G estión  de enfermería 
Valoración
En cuanto el paciente vuelve a la unidad de enferm ería, el profesional 
de enferm ería realiza una valoración inicial. L a secuencia de estas 
actividades varía con la situación. Por ejem plo, el profesional de enfer­
m ería debe com probar las órdenes del médico antes de realizar la  valo­
ración inicial; en tal caso, las intervenciones de enferm ería para ejecu­
tar estas órdenes pueden hacerse al m ism o tiem po que la valoración.

El profesional de enferm ería consulta las órdenes postoperatorias 
del cirujano para enterarse de lo siguiente:

■ A lim entos y líquidos perm itidos por vía oral
■ Soluciones y m edicam entos por IV
■ Posición en  la cam a
■ M edicam entos ordenados (p. ej., analgésicos, antibióticos)
■ Pruebas de laboratorio
■ Ingresos y pérdidas, que en algunas instituciones se m onitorizan en 

todos los pacientes recién operados
■ A ctividad perm itida, incluida la am bulación

El profesional de enferm ería tam bién com prueba el registro  de la 
U CPA en  busca de los siguientes datos:

■ O peración realizada
■ P resencia y localización de drenajes
■ A nestésico usado
■ D iagnóstico postoperatorio
■ Pérdida calculada de sangre
■ M edicam entos adm inistrados en la  sala de recuperación

M uchos hospitales tienen protocolos postoperatorios para la eva­
luación periódica del paciente. E n  algunas instituciones, las evaluacio­
nes se hacen cada 15 m inutos hasta que las constantes vitales se esta­
b ilizan, cada hora las siguientes 4  horas y  finalm ente cada 4  horas 
durante los siguientes 2 días. Es im portante realizar las evaluaciones 
tan a  menudo com o el estado del paciente lo precise. E l profesional de 
enferm ería evalúa lo siguiente:

■ N iv e l de consciencia. V alorar la orientación en el tiem po, el lugar 
y la persona. L a m ayoría de los pacientes está plenam ente conscien­

te cuando vuelve a su unidad. V alorar la reacción a estím ulos ver­
bales y  la capacidad de m over las extrem idades.

■ Constantes vitales. Tom ar las constantes vitales (pulso, respiración, 
presión arterial y saturación de oxígeno) cada 15 minutos hasta que 
esté estable o siguiendo el protocolo de la institución. Comparar las 
observaciones iniciales con los datos de la UCPA. Además, evaluar el 
m urmullo vesicular del paciente y buscar indicios de problemas circu­
latorios comunes como la hipotensión postoperatoria, la hem orragia o 
el shock. La hipovolem ia debida a pérdidas de líquidos durante la 
intervención quirúrgica es una causa frecuente de hipotensión postope­
ratoria. L a hem orragia puede deberse a  una ligadura insegura de los 
vasos sanguíneos o a la dehiscencia de las suturas. La hemorragia 
m asiva o la insuficiencia cardíaca pueden llevar al shock en el postope­
ratorio. Las complicaciones postoperatorias comunes con sus mani­
festaciones y  medidas preventivas se enumeran en la tabla 37-3.

■ C olor y  tem peratura  de la p ie l, en  particular la  de los labios y  los 
lechos ungueales. El co lor de los labios y de los lechos ungueales 
es un indicador de la p erfus ión  tis u la r  (paso de sangre a  través de 
los vasos). L a palidez, la cianosis, la frialdad y la hum edad en la piel 
pueden ser signos de problem as circulatorios.

ALERTA CLÍNICA
L os an c ian o s  p u e d e n  no  m o s tra r  los s ig n o s  c lás ico s  d e  la in fección  
(p. e j.,  f ie b re , ta q u icard ia , leu co c ito s is ); s in  e m b a rg o , p u e d e n  m o s tra r  
un c a m b io  b ru sco  d e  su  e s ta d o  m e n ta l.

■ Bienestar. V alorar el dolor junto a las constantes vitales del paciente 
y cuando sea necesario entre las m edidas de las constantes vitales. 
Valorar la localización e intensidad del dolor. No hay que suponer que 
el dolor que se m anifiesta se debe a la incisión; otras causas pueden 
ser las distensiones musculares, el flato y la angina. Pedir al paciente 
que puntúe el dolor en una escala del 0  al 10, donde 0 es la falta de 
dolor y 10 el peor dolor imaginable. Evaluar en el paciente indicado­
res objetivos del dolor: palidez, sudoración, tensión muscular y recha­
zo a toser, m overse o  andar. D eterm inar cuándo y qué analgésicos se 
administraron por últim a vez, y  evaluar al paciente en busca de efec­
tos adversos de los medicamentos, com o náuseas y vómitos.

■ E quilibrio  h ídrico. V alorar el tipo y cantidad de líquidos por vía 
intravenosa, la velocidad del flujo y la zona de infusión. M onitori­
zar la  ingestión de líquidos y la  diuresis del paciente. A dem ás de 
estar atento a la aparición del choque, evaluar la presencia de signos 
de sobrecarga circu latoria y vig ilar los electrólitos séricos. Los 
anestésicos y la intervención quirúrgica afectan a las horm onas que 
regulan el equilibrio hidroelectrolítico (aldosterona y  horm ona anti­
diurética, en  particular), lo que co loca al paciente en  riesgo de 
reducción de la diuresis y desequilibrios hidroelectrolíticos.

■ Vendajes y  ropa de cam a. Inspeccionar los vendajes del paciente y 
la ropa de cam a situada debajo del paciente. U n drenaje excesivo de 
sangre en  los vendajes o la ropa de cam a, a m enudo debajo del 
paciente, puede indicar una hem orragia. L a cantidad de drenaje en 
el vendaje se reg istra  describiendo el d iám etro de las m anchas o 
anotando el núm ero y tipo de vendajes saturados con el drenaje.

■ D renajes y  tubos. Determ inar el color, la consistencia y la cantidad 
de drenaje de todos los tubos y drenajes. Todos los tubos deben estar 
permeables, y los tubos y  el equipo de aspiración deben estar funcio­
nales. Las bolsas de drenaje deben m anejarse de forma adecuada.

R egistrar la hora de llegada del paciente y todas las evaluaciones.
M uchas instituciones tienen registros del progreso para este objetivo.
A lterar la frecuencia, parám etros y  prioridades para cum plir las nece­
sidades individuales del paciente.
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T A B L A  3 7 -3  P o s ib le s  p ro b le m a s  p o s to p e ra to r io s

PROBLEMA DESCRIPCIÓN CAUSA SIGNOS CLÍNICOS
INTERVENCIONES
PREVENTIVAS

R esp ira torio
N e u m o n ía In flam ac ió n  d e  los 

alvéo lo s
In fe c c ió n , to x in a s  o irr ita n te s  q u e  
p ro d u c e n  un p ro c e s o  in flam ato rio  
La inm ovilidad y  la a lterac ió n  d e  la 
ventilac ión  p ro d u cen  ate lec tas ias  
y  fa v o re c e n  e l c re c im ie n to  d e  los 
m icro o rg an is m o s  p a tó g en o s

T e m p e ra tu ra  e le v a d a , to s , 
e x p e c to ra c ió n  d e  e s p u to  te ñ id o  
d e  s a n g re  o  p u ru le n to , d isnea, 
d o lo r to rác ico

E jerc ic ios  co n  resp irac io n es  
p ro fu n d a s  y  to s , m o v e rs e  
e n  la c a m a , a m b u lac ió n  
te m p ra n a

A te le c ta s ia s T ra s to rn o  e n  e l q u e  se  
co lap san  los a lv éo lo s  y  
no  s e  v e n tilan

T a p o n e s  d e  m o c o  q u e  b loquean  
las v ías  b ro n q u ia les , expan s ió n  
p u lm o n a r inad ecu ad a ,  
an a lg és ico s , inm ovilidad

D is n e a , ta q u ip n e a , taqu icard ia;  
d ia fo re s is , a n s ied ad ; do lor  
p leu rítico , redu cc ió n  del 
m o v im ie n to  d e  la p ared  
to rác ica; so n id o s  resp ira to rio s  
m a te s  o  nu los; red u cc ió n  d e  la 
s a tu rac ió n  d e  o x íg e n o  ( S p 0 2)

E jerc ic ios  co n  resp irac io n es  
p ro fu n d as  y  to s , m o v e rs e  
en  la c a m a , am b u lac ió n  
te m p ra n a

E m bolia C o ág u lo  d e  s a n g re  q u e E stas is  d e  s a n g re  v e n o s a  por D o lo r  to rác ico  bru sco , d isn ea , G iros , am b u la c ió n , m e d ia s
p u lm o n a r s e  ha d e s p la za d o  a los 

p u lm o n e s  y  b lo q u ea  la 
a rte ria  p u lm o n a r, con  
lo q u e  o b s tru y e  e l flu jo  
san g u ín e o  hacia  una  
p a rte  d e l p u lm ó n

inm o v ilid ad , les ió n  v e n o s a  por  
f ra c tu ra s  o  d u ra n te  una 
in te rv e n c ió n  q u irúrg ica , uso de  
a n tic o n c e p tiv o s  ora les  ricos en  
e s tró g e n o s , tra s to rn o  
p re e x is te n te  d e  la coag u lac ió n  o  
tra s to rn o  c ircu latorio

c ianosis , c h o q u e  (taqu icard ia , 
red u cc ió n  d e  la p res ió n  arteria l)

a n tie m b ó lic a s , d ispo s itiv o s  
d e  c o m p re s ió n  secu en c ia l 
(D C S )

C ircu la torio
H ip o v o le m ia V o lu m e n  s a n g u ín eo  

c ircu lan te  in a d ecu ad o
D é fic it  d e  v o lu m e n , h e m o rrag ia T aq u icard ia , redu cc ió n  de  

la d iu res is , d is m in u c ió n  d e  la 
p res ió n  arteria l

D e te c c ió n  te m p ra n a  d e  los 
signos; repo s ic ió n  d e  s an g re  
o  líquidos

H e m o rra g ia P érd id a  d e  sangre  
in te rn a  o ex te rn a

R otura  d e  s u tu ra s , ligadura  
in seg u ra  d e  va s o s  s a n g u ín eo s

H e m o rra g ia  fra n c a  (ven d a jes  
s a tu rad o s  d e  s an g re  brillan te; 
s a n g re  brillan te  q u e  f lu ye  
lib re m e n te  en  los d re n a je s  y  los 
tu b o s  d e  tó rax ), a u m e n to  del 
dolor, a u m e n to  d e l con to rn o , 
tu m e fa c c ió n  o  h e m a to m a  
a lre d e d o r d e  la incisión

D e te c c ió n  te m p ra n a  d e  los 
s ignos

C h o q u e P erfu s ió n  tisu la r H ip o v o le m ia  in te n s a  p o r d é fic it Pu lso  ráp id o  y  d éb il, d isnea, M a n te n im ie n to  d e l v o lu m e n
h ip o vo lém ico in ad ecu ad a  d e b id o  a  

una red u cc ió n  
a c e n tu a d a  del v o lu m e n  
san g u ín e o  c ircu lan te

d e  líqu idos o  hem o rrag ia taq u ip n e a ; in q u ie tu d  y  ans ied ad ;  
d iu res is  m e n o r  d e  3 0  m l/h ;  
d ism in u c ió n  d e  la p res ión  
arteria l; p iel fría  y  h ú m e d a , sed , 
palidez

san g u ín e o  m e d ia n te  una 
repo s ic ió n  a d e c u a d a  de  
líquido, ev ita c ió n  de  
h e m o rrag ias ; d e te c c ió n  
te m p ra n a  d e  los s ignos

T ro m b o fle b it is In fla m a c ió n  d e  las 
v e n a s , h a b itu a lm e n te  
d e  las p ie rn a s  y  
aso c iad o  a un coágu lo  
san g u ín e o

F lu jo  d e  s a n g re  v e n o s a  m á s  len to  
d e b id o  a in m o v ilid ad  o 
s e d e s ta c ió n  p ro lon gada;  
tra u m a tis m o  v e n o s o , lo q u e  
p ro d u c e  in flam ac ió n  y  a u m e n to  
d e  la coagu lab ilid ad  s a n g u ín ea

D o lo r  có lico  y  sordo; la zona  
a fe c ta d a  e s tá  tu m e fa c ta ,  ro ja  y 
c a lie n te  al ta c to ; las ve n a s  se  
p alpan  duras; m o le s tia s  e n  la 
pantorrilla  cu a n d o  s e  h ace  
f lex ió n  d orsal d e l p ie  o  cu an d o  
el p a c ie n te  c a m in a  (s igno  de  
H o m a n s )

A m b u la c ió n  te m p ra n a ,  
eje rc ic io s  con las p iernas , 
m e d ia s  a n tie m b ó lic a s , D C S ,  
in g e s tió n  a d e c u a d a  de  
líquido

T ro m b o C o ág u lo  s a n g u ín eo  
un ido  a la p ared  d e  una  
v en a  o  a rte ria  (su e len  
s e r  v e n a s  d e  las 
piernas )

C o m o  la tro m b o fle b itis  en  los 
tro m b o s  ven o s o s ; ro tura  o  
in flam ac ió n  d e  la p a re d  a rte ria l en  
los  t ro m b o s  a rte ria les

V e n o s o :  lo m is m o  q u e  la 
t ro m b o fle b itis
A r te r ia l :  d o lo r y  p a lid ez  d e  la 
e x tre m id a d  a fe c ta d a ; p u lsos  
p e rifé r ic o s  re d u c id o s  o  nu los

V e n o s o :  igual q u e  la 
tro m b o fle b itis  
A r te r ia l :  m a n te n e r  la 
posic ión  prescrita ; d e te c c ió n  
te m p ra n a  d e  los s ignos

É m b o lo C u e rp o  e x tra ñ o  o  
c o á g u lo  q u e  s e  ha 
d es p la za d o  d e s d e  el 
lugar d e  su  fo rm a c ió n  
a o tra  zona del c u erp o  
(p. e j., p u lm o n e s , 
corazó n  o  en c é fa lo )

T ro m b o  v e n o s o  o arte ria l; c a té te r  
in tra v e n o s o  ro to , g rasa  o líquido  
a m n ió tic o

En e l s is te m a  v e n o s o  su e le  
c o n v e rtirs e  e n  un  é m b o lo  
p u lm o n a r (v. e m b o lia  p u lm ona r);  
los s ig n o s  d e  la e m b o lia  a rteria l 
p u e d e n  d e p e n d e r  d e  la 
localización

G iros, am b u la c ió n , e je rc ic io s  
c o n  las p ie rn as , D C S ;  
m a n te n im ie n to  c u id ad o so  
d e  c a té te re s  IV
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TABLA 37-3 Posibles problemas postoperatorios (cont.)

DESCRIPCIÓN SIGNOS CLÍNICOS
INTERVENCIONES

PROBLEMA CAUSA PREVENTIVAS

U rinario
R e ten c ió n Incap ac id a d  para vaciar M ú s c u lo  ves ica l d e p rim id o  por In g e s tió n  d e  líqu idos m ayo r V ig ilancia  d e  la in g es tió n  y
urinaria la ve jiga , con o p iá c e o s  y  an e s té s ic o s ; q u e  las pérd id as; incapacidad p é rd id a s  d e  líquido;

ac u m u la c ió n  e xces iva m an ip u lac ió n  d e  te jid o s  d u ra n te para o rin ar o m ic c io n e s in te rv e n c io n e s  para fac ilita r
d e  o rina  e n  la ve jiga la in te rv e n c ió n  so b re  ó rg an o s f re c u e n te s  d e  can tid a d e s la m icc ió n , s o n d a je  urinario

a d y a c e n te s  (re c to , vagina) p e q u e ñ a s , d is te n s ió n  vesica l, 
m o le s tia s  suprap ú b icas , 
in q u ie tu d

si e s  n e c esario

In fecc ió n In flam ac ió n  d e  la In m o v ilizac ió n  e  in g es tió n S e n sac ió n  q u e m a n te  con  la In g e s tió n  a d e c u a d a  de
d e  la vía v e jig a , los u ré te re s  o  la lim itad a  d e  líquido, m icc ió n , u rg en c ia , o rina  tu rb ia , líquido, a m b u lac ió n
urinaria u re tra in s tru m e n ta c ió n  d e  la ve jiga d o lo r e n  zona in fe rio r del te m p ra n a , so n d a je  rec to

urinaria a b d o m e n a s é p tic o  so lo  cu a n d o  sea  
n ec e s a rio , b u e n a  h ig ien e  
perinea l

D igestivo
N á u s e a s  y Do lo r, d is te n s ió n  ab d o m in a l, S e n sac ió n  d e  e n fe rm e d a d  en  el L íqu id o s  IV  hasta  q u e  el
v ó m ito s in g es tió n  d e  a lim e n to  o  líquidos e s tó m a g o , n áu s e a s , e s fu e rz o s p e ris ta ltis m o  vuelva;

a n te s  del re to rn o  del p o r v o m ita r d e s p u é s  líquidos claros y
pe ris ta ltis m o , c ie rto s d ie ta  regu lar; a n tie m é tic o s
m e d ic a m e n to s , an s ied ad si s e  p re s crib en ; a n a lg és ico s  

p ara  el do lor
E s tre ñ im ie n to D e fe c a c ió n  nula o Falta  d e  a l im e n to s  ricos e n  fibra, Falta d e  d e fe c a c io n e s , In g e s tió n  a d e c u a d a  de

in fre c u e n te  d u ra n te  un an a lg é s ic o s  (redu c c ió n  d e  la d is ten s ió n  ab d o m in a l y líquidos, d ie ta  rica en  fibra,
p e río d o  an o rm a l (p. e j., m o tilid a d  intes tina l), inm ovilidad m o le s tia s am b u la c ió n  te m p ra n a
en  las 4 8  horas
s ig u ie n te s  d e s p u é s  d e
e m p e z a r  la d ie ta
sólida)

T im p a n is m o R ete n c ió n  d e  g a s e s M o tilid a d  in tes tin a l m á s  len ta D is te n s ió n  ab d o m in a l obvia , A m b u la c ió n  te m p ra n a ,
d e n tro  del in tes tin o d e b id a  a la m a n ip u lac ió n  del m o le s tia s  a b d o m in a le s  (do lor e v ita r  e l uso d e  fib ra ,

in te s tin o  d u ra n te  la in te rven c ió n p o r f la to ), fa lta  d e  ru idos p ro p o rc io n a r p e q u e ñ o s
y  los e fe c to s  d e  la a n e s te s ia in te s tin a le s tro zo s  d e  h ie lo  o  ag u a  a 

te m p e ra tu ra  a m b ie n te
íleo O b s tru c c ió n  in testina l M a n ip u la c ió n  d e l in tes tin o D o lo r y  d is te n s ió n  abdom in al;
p o s to p era to rio c a ra c te rizad a  p o r fa lta d u ra n te  la in te rven c ió n , e s tre ñ im ie n to ; fa lta  d e  ru idos

d e  activ idad a n e s te s ia , d eseq u ilib rio in te s tin a le s ; v ó m ito s
p eris tá ltica e le c tro lític o , in fe c c ió n  d e  la 

herida
H erida
In fecc ió n In flam ac ió n  e  in fección M a la  té c n ic a  as é p tic a ; anális is  de E xu d ad o  p u ru le n to , M a n te n e r  la herid a  lim p ia  y
d e  la herida d e  la incisión o labora to rio  d e  fro tis  d e  la herida e n ro je c im ie n to , do lo r, a u m e n to s e c a , u sar té c n ic a  a s ép tica

lugar d e  d re n a je id en tifica  e l m ic ro o rg a n is m o d e  la te m p e ra tu ra  corporal, qu irúrg ica  cu a n d o  se
causal c o lo r d e  la herida c a m b ie n  los v e n d a je s

D eh is c e n c ia S ep a ra c ió n  d e  la línea M a la  n u tric ión  (e m ac iac ió n . A u m e n to  d e  la incisión para el N u tric ió n  ad e c u a d a , ap o yo
d e  la herida d e  su tu ra  a n te s  d e  q u e o b e s id a d ), m a la  circu lac ión . d ren a je , te jid o s  b ajo  la p iel se a p ro p iad o  d e  la incisión y

la incisión c ica trice e s fu e rz o  e x c e s iv o  so b re  la línea  
d e  su tu ra

h a c e n  v is ib le s  a lo largo de  
p a rte s  d e  la incisión

ev ita c ió n  d e  e s fu e rz o s

E visceración E xtrusión  d e  los Igual q u e  e n  d eh is c e n c ia  d e  la A b e rtu ra  d e  la incisión y Igual q u e  d eh is c e n c ia  d e  la
p o r la herida órg an o s  y  te jid o s  

in te rn o s  a tra v é s  d e  la 
incisión

herida pro tru s ió n  v is ib le  d e  órg an o s herida

Psicológicas
D ep re s ió n T ra s to rn o  m e n ta l D e b ilid ad , n a tu ra leza  s o rp resa  de A n o re x ia , e m o tiv id a d , p érd id a D e s c a n s o  ad e c u a d o ,
p o s to p era to ria c a ra c te rizad o  por la in te rv e n c ió n  u rg e n te , no ticias d e  am b ic ió n , a b s tin en c ia , ac tiv id ad  fís ica , o p o rtu n id ad

a lte rac ió n  d e l h u m o r d e  n eo p las ia  m a lig n a , im ag en rec h a zo  d e  te rc e ro s , d e  e x p re s a r  ira y  o tro s
corpora l m u y  a lte ra d a , o tros s e n tim ie n to s  d e  d e s á n im o . s e n t im ie n to s  neg a tivo s
p ro b le m a s  p e rso n a les ; p u e d e  s er tra s to rn o s  d e l s u e ñ o  (in so m n io
una re s p u e s ta  fis io ló g ica  a o s u e ñ o  exces ivo )
a lg u n as  in te rv e n c io n e s
qu irúrg icas
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Diagnóstico

C om o la intervención quirúrgica puede afectar a muchos sistem as cor­
porales directa e indirectam ente y es una experiencia com pleja para el 
paciente, los diagnósticos de enferm ería se centran en una am plia 
variedad de problem as reales, potenciales y  de colaboración.

Los diagnósticos de la N A N D A  reales y potenciales del paciente 
recién operado son los siguientes:

■ D olor agudo
■ Riesgo de infección
■ Riesgo de lesión

■ Riesgo de déficit de volum en de líquidos
■ Lim pieza ineficaz de las vías respiratorias
■ Patrón respiratorio ineficaz
■ D éficit del autocuidado: baño, vestido, uso del inodoro
■ Retraso en la recuperación quirúrgica
■ Trastorno de la im agen corporal

Los problemas de colaboración que puede experim entar el paciente 
recién operado se resumen en la tabla 37-3. Se m uestran ejemplos de la 
aplicación clínica de algunos de estos diagnósticos usando las designa­
ciones de la NANDA, la NIC y la N O C en «Identificación de diagnós­
ticos, resultados e intervenciones de enfermería» en la página 980.

IDENTIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA El p ac ien te  en fase  postoperatoria

DATOS A  la Sra. Polk, d e  6 5  añ o s , s e  la había p ro g ra m a d o  para una a rtro p las tia  to ta l d e  c a d e ra  y  ha v u e lto  a  su h ab itac ión . S u s  c o n s ta n te s  v ita les  
e s tá n  e s ta b le s . A h o ra  e s tá  e n  d ie ta  a b so lu ta  c o n  una in fu s ió n  IV  d e  1 0 0  m l/h . El v e n d a je  d e  la c a d era  d e re c h a  es tá  s e c o  e  in tac to . T ie n e  un d re ­
naje  H e m o v a c  q u e  d ren a  una c a n tid ad  e n tre  p e q u e ñ a  y  m o d e ra d a  d e  s e c re c ió n  san g u in o le n ta . S u  fre c u e n c ia  resp ira to ria  e s  d e  3 0 /m in  y  su p e rfi­
c ial. El m u rm u llo  ves ic u la r  e s  lim p io  p e ro  e s tá  d is m in u id o  d e  fo rm a  g e n e ra lizad a . E stá  d e s p ie rta  y  con  un d o lo r en  la c a d era  d e re c h a  q u e  p u n tú a  
« 8 »  e n  una e s ca la  d e l 0 -1 0 .  S e  p ro te g e  la c a d era  d e re c h a  y  s e  e s t re m e c e  c u a n d o  a lg o  la to ca .

DIAGNÓSTICO DE 
ENFERMERÍA/OE/7/V/C/0/V

M UESTRA DE 
RESULTADOS 
DESEAD OS*/ 
D E F IN IC IÓ N

M UESTRA DE 
INDICADORES  
DE LA NOC

INTERVENCIONES
SELECCIONADAS*/
D E F IN IC IÓ N

M UESTRA DE ACTIVIDADES  
DE LA NIC

Dolor agudo/Sensación y C o n tro l d e l do lor M o s tra d o  a  m e n u d o : T ra ta m ie n to  del ■ R ea liza r u n a  e va lu ac ió n  exh a u s tiv a
experiencia emocional [1 Q0b\lAcciones ■  D e s c r ib e  fa c to re s d o lo r [1 4 0 0 ] /A livio d e l d o lo r q u e  inc luya la localización,
desagradables debido a una personales frente cau sa les del dolor o las c a rac te rís ticas , e l in ic io /
lesión tisular real o al contro l de l dolor ■  U sa  a n a lg és ico s  de reducción del dolor duració n , la in ten s id ad  d e l d o lo r y
potencial o que se fo rm a  a d ecu ad a hasta un nive l que los fa c to re s  p re c ip ita n te s
describen en térm inos de ■  C o m u n ic a  c a m b io s es aceptable para el ■ A s e g u ra r  al p a c ie n te  una a s is ten c ia
estas lesiones  ^International e n  e l d o lo r o  las paciente a te n ta  co n  los a n a lg és ico s
A s s o c ia tio n  fo r  th e  S tu d y  o f zo n a s  e n  q u e  se ■ C o n s id e ra r  las in fluenc ia s
Pain); in icio brusco o lento orig ina  al p ro fes io n a l c u ltu ra les  so b re  la re s p u e s ta  al
de cualquier intensidad d e  la salud do lor
desde leve a in tensa con un ■  C o m u n ic a  do lor ■ Vig ilar la s a tis facc ió n  d e l p a c ie n te
final anticipado o predecible c o n tro lad o con el tra ta m ie n to  del d o lo r a
y una duración m enor de in te rva lo s  esp e c ific a d o s
6 meses

Patrón respiratorio ineficaz/ E s tad o  resp irato rio : S in  d e sv iac ió n  d e  la M o n ito r iza c ió n  d e  la ■ Vig ilar la f re c u e n c ia , r itm o ,
Inspiración, espiración o v en tilac ió n  [0 4 0 3 ]/ n o rm a lid ad  en: resp irac ión  [3 3 5 0 ]/ p ro fu n d id ad  y  e s fu e rz o  d e  las
ambas que no proporcionan M ovim iento de ■  F recu en c ia Recogida y  análisis re s p irac io n es
una adecuada ventilación aire hacia dentro y resp iratoria de datos del ■ A u s c u lta r  los ru id o s  resp ira to rio s

fuera de los ■  R itm o  resp iratorio paciente que o b s e rv a n d o  zo n a s  co n  red u c c ió n /
pulmones ■  P ro fu n d id ad  d e  la aseguren la fa lta  d e  v en tilac ió n  y  la p resen c ia

inspirac ión permeabilidad de la d e  ru id o s  s o b reañ ad id o s
A u s e n c ia  de: vía respiratoria y  un ■ Vig ilar la c a p ac id ad  del p a c ie n te
■  R u idos  resp ira to rio s intercambio p ara  to s e r  d e  fo rm a  eficaz

s o b reañ ad id o s adecuado de
oxígeno

Riesgo de infección/Con C icatrizac ión  d e  la E xtensivo : C o n tro l d e  la ■ Lavarse  las m a n o s  a n te s  y
m ayor riesgo de ser herida: in tenc ión ■  A p ro x im a c ió n  d e  la in fecc ió n  [6 5 4 0 ]/ d e s p u é s  d e  cada  a c tiv id ad  c o n  el
invadido por prim aria  [1 1 0 2 ]/ piel M in im iza c ió n  d e  la p a c ie n te
m icroorganismos Extensión de la A u s e n c ia  de: ad qu is ic ión  y ■ In s titu ir las p rec a u c io n e s  es tá n d a r
patógenos regeneración de ■  D re n a je tra n s m is ió n  de ad ec u a d a s

las células y  tejidos se ro s a n g u in o le n to m icro o rg a n is m o s ■ A s e g u ra r  una té c n ic a  a d e c u a d a  de
tras un cierre ■  E rite m a  a lre d e d o r d e in fecc io so s cu id ad o  d e  la herida
intencionado la herida

*EI n.° NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores,
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.
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Consideraciones según la edad Cuidado postoperatorio

NINOS
■ Los lactantes y los niños pequeños pueden no ser capaces de verba- 

lizar la intensidad de su dolor postoperatorio, pueden mostrar activi­
dad física y puede parecer que no sienten mucho dolor. Usar los 
signos no verbales, como el llanto, el escándalo, el rechazo a comer, 
la alteración del sueño, el aumento de la frecuencia cardíaca, el 
aumento de la presión arterial y la agitación, para valorar el dolor.

■ Los niños reciben a menudo medicamentos insuficientes para el 
dolor tras una operación. Los profesionales de enfermería deben 
estar alerta ante signos sutiles de dolor y proporcionar medicamen­
tos en el momento adecuado. Los niveles de dolor bien controlados 
facilitan el proceso de curación en los niños.
• Usar una escala del dolor pediátrica para valorar el dolor.

■  Algunas salas de recuperación/UCPA permiten a los padres estar pre­
sentes cuando el niño se despierta. Se ha visto que tener a los padres 
junto a la cama calma al niño y reduce la ansiedad de los padres.

ANCIANOS
■ Los ancianos tienen menos reservas eficientes y pueden tardar 

más en recuperarse de la intervención quirúrgica. Estar atento a las

constantes vitales, los ingresos y pérdidas y el estado mental, y 
anotar los cambios significativos.
Los pacientes con demencia con frecuencia experimentan un 
aumento de la confusión y agitación por los medicamentos y la 
anestesia usados durante la intervención quirúrgica. Esto supone 
un riesgo para la seguridad durante el período postoperatorio y 
exige que el personal de enfermería vigile a estos pacientes con 
mayor frecuencia. Es importante mantener una actitud calmada y 
tranquilizadora. Estos cambios duran a menudo mucho tiempo, 
y el nivel preoperatorio de conocimiento tarda días o semanas en 
volver.
Los ancianos pueden experimentar más fatiga y debilidad después 
de la intervención quirúrgica. Es crucial alentar la actividad, pero es 
necesario ser cauto para evitar agotamientos.
Cuando la intervención quirúrgica se hace de forma ambulatoria, los 
profesionales de enfermería tienen que llamar por teléfono a 
los pacientes esa tarde y al día siguiente para comprobar su estado 
y asegurarse de que comprendieron las instrucciones postoperato­
rias.

Planificación

La planificación de la asistencia postoperatoria y del alta comienza en 
la fase preoperatoria cuando se proporciona educación preoperatoria. 
Se muestran ejemplos de la aplicación clínica de los resultados de la 
NOC y las intervenciones de la NIC en «Identificación de diagnósti­
cos, resultados e intervenciones de enfermería».

PLANIFICACIÓN DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
Para proporcionar continuidad a la asistencia para el paciente quirúr­
gico después del alta, el profesional de enfermería debe considerar las 
necesidades del paciente en cuanto a ayuda para la asistencia en el 
domicilio. El plan de alta para el paciente de cirugía de 1 día y 
el paciente que ha estado hospitalizado varios días después de la inter­
vención incorpora una valoración de las capacidades del paciente y de 
la familia para el autocuidado, los recursos económicos y la necesidad 
de remisiones a terceros y servicios de asistencia domiciliaria. El 
recuadro «Aspectos de la asistencia domiciliaria» acompañante des­

cribe una evaluación de la asistencia domiciliaria para un paciente 
quirúrgico; pero es importante recordar que los pacientes quirúrgicos 
tienen necesidades diversas y que pueden ser necesarias evaluacio­
nes adicionales. Por ejemplo, en un estudio cualitativo dirigido por 
McMurray, Johnson, Wallis, Patterson y Griffiths (2007) se llegó a la 
conclusión de que un abordaje individualizado de la planificación del 
alta quirúrgica debe tener en cuenta la edad y el sexo del paciente, la 
intervención quirúrgica y el apoyo de la familia y la comunidad para 
los cuidados de enfermería domiciliarios inmediatos y a largo plazo.

Aplicación
Las intervenciones de enfermería diseñadas para promover la recupe­
ración del paciente y evitar complicaciones son: el tratamiento del 
dolor; b) la posición adecuada; c) la espirometría incentivadora, la 
respiración profunda y los ejercicios con tos; d) los ejercicios con las 
piernas; e) la ambulación temprana; f) la hidratación adecuada; g) el 
fomento de la micción y la función digestiva; h) la dieta; i) el man­
tenimiento de la aspiración, y j)  el cuidado de la herida.

Aspectos de la asistencia domiciliaria Instrucciones postoperatorias

Los adultos desean información sobre las actividades que normalmen­
te realizan mientras se están recuperando en su casa. Esta es una 
información importante para todos los pacientes quirúrgicos y en par­
ticular para aquellos que se someten a una intervención quirúrgica 
ambulatoria. Comentar los siguientes temas:
■ Alimentos. Comer pequeñas porciones al principio debido a que 

la anestesia y los analgésicos hacen más lento el vaciado gás­
trico.

■ Deposiciones. El estreñimiento es frecuente debido a la reducción 
de la motilidad del tubo digestivo por muchas causas (p. ej., anes­
tesia, reducción de la actividad, analgésicos). Comentar estrategias 
para evitar el estreñimiento.

■ Actividad sexual. La intimidad del tipo abrazos y besos se permite 
a los pacientes cuando se sientan bien para ello. Las relaciones 
sexuales no pueden reanudarse hasta que el dolor de la herida se 
resuelva, aproximadamente en 2 a 4 semanas. Consultar con el 
cirujano procedimientos ginecológicos.

Cuidado de la herida. Comentar la intensidad y cuidado de la herida, 
incluidos los signos y síntomas de infección y cuándo notificarlo al 
cirujano.
Peso. Sea específico respecto a los límites de peso a levantar, si es 
adecuado. Relacione el peso con artículos cotidianos (p. ej., 1 litro 
de leche pesa alrededor de 1 kg).
Dolor. Dar información sobre los analgésicos del paciente. Pedir al 
paciente que describa sus actividades diarias y comentar las formas 
de evitar o reducir las actividades dolorosas.
Baño. Comprobarlo con el cirujano porque algunos prefieren que la 
herida se mantenga seca. No existen pruebas de que el agua sobre 
una herida cerrada sea perjudicial o interfiera con la cicatrización 
de la herida. Si se le permite, informar al paciente de que se 
duche dejando que el agua caliente resbale sobre la incisión y des­
pués secarla suavemente.
Actividades. Avisar al paciente que se cansará fácilmente y planifi­
car actividades cortas con descansos frecuentes.
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Valoración de la asistencia domiciliaria Pacientes quirúrgicos

PACIENTE
■ Capacidades de autocuidado: capacidad de llevar a cabo la higiene 

y otras actividades de autocuidado, de cuidarse la herida cuando 
sea necesario, de manejar tubos y estomas y de manejar los medi­
camentos recetados

■ Material necesario: material para el cuidado de la herida como ven­
dajes, esparadrapo hipoalergénico, soluciones limpiadoras, venda­
jes anchos y cabestrillos, vendas elásticas, jeringa y solución de 
irrigación

■ Dispositivos de ayuda necesarios: caminador, bastón, asiento de 
inodoro elevado, silla con orinal, trapecio por encima de la cabeza, 
barras de agarre

■ Nivel actual de conocimientos: Tratamiento del dolor postoperato­
rio, cuidado de la herida, cambio de vendajes, sondas urinarias u 
otros drenajes, restricciones de la actividad, prescripciones dietéti­
cas, ejercicios prescritos (p. ej., amplitud de movilidad, ejercicios 
para después de la mastectomía), medidas para el control de la 
infección como el lavado de las manos

FAMILIA
■ Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: deseo y capa­

cidad para asumir la responsabilidad de la asistencia cuando sea 
necesario (p. ej., cuidado de la herida, manejo de catéter y tubo,

preparación de comidas, ayuda con las actividades de la vida diaria, 
compras, transporte para las citas), otros cuidadores disponibles

■ Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto sobre las 
funciones familiares y de pareja, sexualidad, función social, estado 
económico

■ Recursos económicos: capacidad para encargar el material y equipo 
necesarios; otras fuentes de financiación o ayuda económica (p. ej., 
Medicare, Medicaid); véase el capítulo 6 o o

DOMICILIO
■ Obtener información del paciente, la familia u otros allegados del 

ambiente físico de la casa y de posibles problemas para el postope­
ratorio. Entre ellos pueden estar la presencia de escaleras, el acce­
so a la casa y la accesibilidad a la cocina, el baño y el dormitorio.

COMUNIDAD
■ Recursos comunitarios disponibles como compañías distribuidoras 

de equipo y material, organizaciones y grupos de apoyo y educati­
vas (p. ej., asociaciones de ostomizados y Reach for Recovery), 
organismos o proveedores de servicios de salud domiciliarios, 
acceso a servicios farmacéuticos, servicios de transporte para asis­
tencia médica, servicios de comidas a domicilio y otras organizacio­
nes de apoyo caritativas

TRATAMIENTO DEL DOLOR
Aunque el dolor es una experiencia sensitiva y emocional que sirve 
para alertarnos de las lesiones e iniciar respuestas para evitarlas o 
minimizarlas, el dolor en el paciente quirúrgico tiene un valor protec­
tor escaso. Puede tener, de hecho, efectos perjudiciales que lleven a la 
estimulación del sistema nervioso simpático, la taquicardia, las respi­
raciones superficiales, las atelectasias, una alteración del intercambio 
gaseoso, la inmovilidad y la inmunodepresión. El capítulo 46 o o  
analiza en detalle el dolor y su tratamiento.

El dolor suele ser más intenso 12 a 36 horas después de la interven­
ción quirúrgica, y se reduce después del segundo o tercer día del posto­
peratorio. Durante el período postoperatorio inicial se prescriben a 
menudo la analgesia controlada por el paciente (ACP) o la administra­
ción continua de analgésicos mediante un catéter intravenoso o epidu­
ral. El profesional de enfermería monitoriza la infusión o la cantidad 
de analgésico administrada por ACP, evalúa el alivio del dolor y noti­
fica al médico si el paciente está experimentando efectos adversos 
inaceptables o el dolor no se alivia lo suficiente. Deben administrarse 
analgésicos parenterales cuando sea necesario u orales de forma siste­
mática (cada 2 a 6 horas, dependiendo del fármaco, la vía y la dosis) 
durante las primeras 24 a 36 horas. Cuando la administración sistemá­
tica de analgésicos ya no es necesaria, el analgésico recetado se admi­
nistra generalmente antes de actividades programadas y en períodos de 
reposo.

A menudo se administra un antiinflamatorio como ibuprofeno o 
ketorolaco junto a un analgésico opiáceo para aumentar el alivio del 
dolor. A los pacientes hay que recordarles que los analgésicos son más 
eficaces cuando se toman de forma regular o antes de que el dolor se 
haga intenso. Como la tensión muscular aumenta la percepción del 
dolor y las respuestas frente a él, los profesionales de enfermería deben 
usar medidas no farmacológicas además de la analgesia recetada. 
Entre ellas están asegurarse de que el paciente está caliente y propor­
cionarle masajes en la espalda, cambios de posición, actividades 
de entretenimiento y medidas complementarias como la sugerencia de 
imágenes agradables.

COLOCACIÓN
Colocar al paciente según se indique. Los pacientes que se han some­
tido a una anestesia raquídea suelen permanecer tumbados durante 8 a 
12 horas. Un paciente inconsciente o semiinconsciente se coloca sobre 
un lado con la cabeza ligeramente elevada, si es posible, o en una 
posición que permita a los líquidos caer desde la boca. A no ser que 
esté contraindicada, la elevación de las extremidades afectadas (p. ej., 
tras una intervención quirúrgica en el pie) con la parte distal de la 
extremidad por encima del corazón favorece el drenaje venoso y redu­
ce la tumefacción.

EJERCICIOS CON RESPIRACIONES PROFUNDAS 
Y TOS
Los ejercicios con respiraciones profundas ayudan a eliminar el moco, 
que puede formarse y permanecer en los pulmones debido a los efectos 
de la anestesia general y de los analgésicos. Estos fármacos deprimen 
la acción de los cilios de las mucosas que recubren la vía respiratoria 
y el centro respiratorio en el encéfalo. Al incrementar la expansión 
pulmonar y evitar la acumulación de secreciones, los ejercicios con 
respiraciones profundas ayudan a evitar la neumonía y las atelectasias 
(colapso de los alvéolos), que pueden deberse al estancamiento de los 
líquidos en los pulmones.

A menudo se prescribe un espirómetro incentivador para el pacien­
te recién operado con el fin de alentar la respiración profunda. Este 
dispositivo mide el flujo de aire inhalado a través de una boquilla 
(v. capítulo 50 O o ) , Se enseña al paciente a que respire a través de la 
boquilla hasta que consiga un cierto nivel (medido habitualmente con 
una bola dentro de una cámara cerrada). La inhalación y la ventilación 
aumentan usando el espirómetro incentivador.

La respiración profunda inicia con frecuencia el reflejo tusígeno. 
La tos voluntaria junto a la respiración profunda facilitan el movimien­
to y la expectoración de las secreciones respiratorias.

Alentar al paciente a hacer ejercicios con respiraciones profundas 
y la tos una vez cada hora, o al menos cada 2 horas, durante las horas 
de vigilia durante los primeros días. Ayudar al paciente a sentarse en
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NOTA DÉ II
¿Qué Intervenciones de enfermería son eficaces para aliviar o reducir el dolor 
postoperatorio?

El manejo del dolor sigue siendo un reto para los profesionales de 
enfermería que atienden a los pacientes durante el postoperatorio. 
Utilizan muchas intervenciones, como la educación preoperatoria, la 
evaluación periódica y la documentación del dolor, además de inter­
venciones no farmacológicas, pero la más frecuente es la administra­
ción de analgésicos. Crowe et al. (2008) investigaron la literatura 
y sitios basados en la evidencia y no encontraron directrices espe­
cíficas recientes basadas en la evidencia para el manejo del dolor 
postoperatorio agudo por parte del los profesionales de enfermería. 
Definieron los tipos de estudios que deseaban incluir en la revisión 
(p. ej.,estudios controlados aleatorizados) y los que debían excluir­
se (p. ej., los estudios que comparaban diferentes fármacos). Los 
participantes de los estudios eran adultos que sufrían dolor agudo 
después de la cirugía. Los tipos de intervenciones de enfermería de 
los estudios tenían que incluir una o más de las siguientes activida­
des: administración de analgesia, educación preoperatoria e interven­
ciones no farmacológicas. Aunque en la investigación realizada desde 
1985 hasta 2004 se encontraron más de 1.000 artículos, muchos de 
ellos se excluyeron porque no cumplían los distintos criterios. Ade­
más, se desecharon otros estudios porque los datos eran insuficien­
tes. El resultado consistió en nueve estudios con información útil 
para obtener el resultado.

En general, no hubo ninguna evidencia sólida que apoyara el uso 
de cualquier intervención determinada, aunque algunas intervencio­
nes mostraron algún beneficio. Ninguna intervención resultó ser 
perjudicial. Las cuatro intervenciones en las que se observó que se 
redujeron significativamente los niveles de dolor cuando se compa­

raron con los cuidados habituales o con un grupo de comparación 
fueron:

■ Los pacientes a los que se administraron infusiones epidurales asis­
tidas tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes 
con infusiones epidurales continuas.

■ Los pacientes a los que se administraron infusiones epidurales con­
tinuas tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes a 
los que se les administró analgesia intramuscular.

■  Los pacientes que visualizaron imágenes agradables tuvieron mucho 
menos dolor que los que recibieron educación preoperatoria.

■ Los pacientes que manejaron por sí mismos el dolor (autocuidado) 
tuvieron significativamente menos dolor que los pacientes del gru­
po de cuidados habituales.

Las limitaciones principales de la revisión fueron el enfoque estre­
cho del protocolo y la heterogeneidad de los pacientes, el tipo de ciru­
gía, la analgesia prescrita y las circunstancias de las pruebas que se 
observaron en los estudios.

IMPLICACIONES
En la práctica, cuando dos intervenciones son igual de eficaces, el 
profesional de enfermería debe sopesar los posibles aspectos positi­
vos y negativos de ambas, incluidos los efectos secundarios, el riesgo 
de episodios adversos, el costo y las preferencias del paciente. No 
existen estudios controlados que apoyen la evaluación y la documen­
tación del manejo del dolor y, desde una perspectiva profesional y 
legal, se requiere documentación. Es necesario investigar más.

la cama o sobre un lado de la cama. El paciente puede apoyarse la 
incisión con una almohada al toser, o esto puede hacerlo el profesional 
de enfermería para reducir las molestias del paciente.

EJERCICIOS CON LAS PIERNAS
Animar al paciente a hacer los ejercicios con las piernas que se enseña­
ron en el período preoperatorio cada 1 o 2 horas durante las horas de 
vigilia. Las contracciones musculares comprimen las venas, lo que evi­
ta la estasis sanguínea en ellas, una causa de formación del trombo 
(coágulo estacionario adherido a la pared de un vaso) y la consiguiente 
tromboflebitis (inflamación de una vena seguida por la formación de un 
coágulo sanguíneo) y una embolia (un coágulo sanguíneo que se suelta). 
Las contracciones también favorecen el flujo sanguíneo arterial.

M OVIM IENTO  Y AMBULACIÓN
Animar al paciente a girarse de un lado a otro al menos cada 2 horas. 
El giro alterna el pulmón, que puede conseguir una expansión máxima 
al estar más alto. Evitar colocar almohadas o rollos debajo de las rodi­
llas del paciente porque la presión sobre los vasos poplíteos puede 
interferir con la circulación sanguínea en ambos sentidos en las extre­
midades inferiores. Los pacientes que practican el giro antes de la 
intervención quirúrgica suelen tener más facilidad para hacerlo des­
pués de la misma.

El paciente debe caminar lo antes posible después de la interven­
ción quirúrgica siguiendo las órdenes del cirujano. Los pacientes sue­
len empezar a andar a primera hora de la tarde del primer día siguien­
te a la intervención, a no ser que esté contraindicado. La ambulación 
temprana evita las complicaciones respiratorias, circulatorias, urina­
rias y digestivas. También evita la debilidad muscular general. Progra­
me los paseos durante períodos posteriores a la toma de analgésicos o

cuando el paciente se sienta bien. La ambulación debe ser gradual, 
empezando con el paciente sentado en la cama y con los pies colgando 
a uno de los lados. A un paciente que no pueda andar se le ayuda a 
sentarse en la cama periódicamente, si se le permite, y se le gira con 
frecuencia. La sedestación permite una mayor expansión pulmonar.

HIDRATACIÓN
Mantener la infusión IV según se ordene para reemplazar los líquidos 
corporales perdidos antes o durante la intervención quirúrgica. Cuan­
do se permita la ingestión oral, ofrecer inicialmente solo pequeños 
sorbos de agua. Las cantidades grandes de agua pueden inducir vómi­
tos porque los anestésicos y los analgésicos opiáceos inhiben tempo­
ralmente la motilidad gástrica. Al paciente que no puede tomar líqui­
dos por vía oral, el cirujano puede permitirle chupar pequeños 
fragmentos de hielo. Proporcionar asistencia bucal y colocar un colu­
torio junto al paciente. Los pacientes recién operados suelen quejarse 
de sed y boca seca y pegajosa. Estas molestias son el resultado del 
período de ayuno preoperatorio, los medicamentos preoperatorios 
(como atropina) y la pérdida de líquidos corporales.

Medir los ingresos y pérdidas de líquido del paciente durante al 
menos 2 días o hasta que el equilibrio hídrico esté estable sin una infu­
sión intravenosa. Asegurar un equilibrio hídrico adecuado es impor­
tante. Una cantidad suficiente de líquido mantiene las mucosas y las 
secreciones húmedas, lo que facilita la expectoración de moco durante 
la tos. Además, un equilibrio hídrico adecuado es importante para 
mantener la función renal y cardiovascular.

MICCIÓN Y FUNCIÓN DIGESTIVA
Los anestésicos deprimen temporalmente el tono vesical, que suele 
recuperarse al cabo de 6 u 8 horas de la intervención. Las intervencio­
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nes quirúrgicas en la zona púbica, la vagina o el recto, durante las 
cuales el cirujano puede manipular la vejiga, ocasionan a menudo una 
retención urinaria. Proporcione medidas para favorecer la micción. 
Por ejemplo, ayude a los hombres a colocarse junto a la cama o a las 
mujeres a  colocarse una cuña si esto se permite, y asegúrese de que la 
ingestión de líquidos es la adecuada. Determine si el paciente tiene 
dificultades para la micción y evalúe la presencia de distensión vesi­
cal. Comunicar al cirujano que un paciente no ha evacuado orina en 
las 8 horas siguientes a la intervención, a no ser que se especifique otro 
período.

Si todas las medidas de promoción de la micción fracasan, suele 
ordenarse un sondaje urinario (v. capítulo 48 O O ). Medir la ingestión 
y salida de líquidos en todos los pacientes recién operados. Estos 
registros se mantienen durante al menos 2 días o hasta que el paciente 
restablezca el equilibrio hídrico sin una vía IV o una sonda colocadas.

Los anestésicos, la manipulación del intestino durante la cirugía 
abdominal, el ayuno, los opioides para tratar el dolor y la inactividad 
inhiben el peristaltismo intestinal. La mayoría de los pacientes recupe­
ran la función digestiva varias horas después de la cirugía, excepto en 
las intervenciones abdominales, en las que la recuperación se retrasa 
varios días (Osborn, Wraa y Watson, 2010, p. 666). Valore la recupe­
ración del peristaltismo auscultando el abdomen. Los sonidos de gor­
goteo y los borborigmos indican peristaltismo. Los ruidos intestinales 
deben valorarse cuidadosamente cada 4-6 horas. Generalmente, se 
empiezan a administrar líquidos orales y alimentos una vez que se ha 
recuperado el peristaltismo.

DIETA
El cirujano ordena la dieta postoperatoria del paciente. Dependiendo 
de la extensión de la intervención quirúrgica y de los órganos implica­
dos, al paciente puede no permitírsele tomar nada por vía oral durante 
varios días o puede ser capaz de reanudar la ingestión oral cuando ya 
no tenga náuseas. Cuando se ordene «dieta según tolerancia», ofrecer 
líquidos claros inicialmente. Si el paciente los tolera sin náuseas, la 
dieta puede progresar hasta todo tipo de líquidos y después a una dieta 
normal, siempre que la función digestiva sea normal. Ayudar a cual­
quier paciente débil a comer. Observe la tolerancia del paciente a los 
alimentos y los líquidos ingeridos y anote y comunique el paso de aire 
o la distensión abdominal.

ASPIRACIÓN
Algunos pacientes vuelven de la intervención quirúrgica con una 
sonda gástrica o intestinal y la orden de conectarla a una aspiración. 
Véase en el capítulo 47 o o  más información sobre las sondas 
digestivas. La aspiración ordenada puede ser continua o intermiten­
te. La aspiración intermitente se aplica cuando se usa una sonda 
gástrica de una sola luz para reducir el riesgo de dañar la mucosa 
cercana al puerto distal de la sonda. La aspiración continua puede 
aplicarse si se ha colocado una sonda de doble luz (figura 37-2 ■). 
Cuando se ordena una aspiración gástrica o un drenaje continuo, hay 
que reponer los líquidos y electrólitos por vía intravenosa. Las son­
das nasogástricas suelen irrigarse antes y después de instilar alimen­
tos o medicamentos. La irrigación nasogástrica puede precisar la 
orden del médico, sobre todo después de una intervención quirúrgi­
ca digestiva. La técnica 37-3 describe el manejo de la aspiración 
digestiva.

La aspiración también puede aplicarse a otros tubos de drenaje 
como tubos de tórax o un drenaje de una herida. El tipo y el grado de 
la aspiración los determina el médico. La mayoría de las instituciones 
tiene unidades de aspiración de pared (figura 37-3 ■). Un regulador de 
la aspiración con un receptáculo se conecta a una salida de pared que

Figura 37-2 ■  Sondas nasogástricas usadas para la descompresión 
del estómago. Arriba izquierda. Sonda de Levin (una sola luz). Abajo dere­
cha. Sonda con sumidero de Salem (con luz doble) con válvula antirreflujo.

Figura 37-3 ■  Unidad de aspiración de pared que genera una presión 
negativa para la aspiración nasogástrica.

proporciona una presión negativa. Hay que comprobar el receptáculo 
con frecuencia para evitar un drenaje excesivo por una interferen­
cia con el aparato de aspiración; vaciar o cambiar el receptáculo en 
función de las normas de la institución. Las unidades eléctricas de 
aspiración portátiles (p. ej., la bomba de Gomco) pueden usarse en el 
domicilio o cuando no se disponga de aspirador de pared.
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OBJETIVOS
■ Aliviar la distensión abdominal
■ Mantener la descompresión gástrica después de la intervención 

quirúrgica
■ Eliminar la sangre y las secreciones del tubo digestivo 

VALORACIÓN
Valorar
■ Presencia de distensión abdominal a la palpación
■ Ruidos intestinales

Molestias abdominales
Constantes vitales para obtener datos basales
Cantidad y características del drenaje

PLANIFICACION
Antes de iniciar la aspiración gástrica, determinar: a) si la aspiración es 
continua o intermitente; b) la presión de aspiración ordenada (una pre­
sión de aspiración baja está entre 80 y 100 mmHg y una presión alta 
entre 100 y 120 mmHg), y c) si hay alguna orden de irrigar la sonda 
digestiva y, si es así, el tipo de solución que debe utilizarse.

Delegación
El manejo del equipo de aspiración digestiva exige la aplica­
ción de conocimientos y la solución de problemas y no se dele­
ga en el AE. Pero el AE puede ayudar en el vaciado del recep­
táculo del drenaje y la comunicación de cambios en la cantidad 
o color del drenaje al profesional de enfermería.

Equipo
Iniciación de la aspiración
■ Sonda digestiva colocada en el paciente
■ Palangana
■ Jeringa de 50 mi con adaptador

■  Estetoscopio
■ Dispositivo de aspiración para aspiración continua o intermitente
■ Conector y tubo de conexión
■ Guantes limpios 

Mantenimiento de la aspiración
■ Contenedor graduado cuando sea necesario para medir el drenaje 

gástrico
■ Palangana con agua
■ Aplicadores con punta de algodón
■ Pomada o lubricante
■ Guantes limpios 

Irrigación
■ Guantes limpios
■ Estetoscopio
■  Equipo de irrigación desechable con una jeringa estéril de 50 mi, 

una almohadilla impermeable, una palangana y un contenedor gra­
duado

■ Solución salina normal estéril (500 mi) o la solución ordenada

APLICACION
Realización

1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis­
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cómo puede cooperar. Comentar el 
objetivo(s) de la aspiración digestiva.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade­
cuados para el control de la infección (p. ej., guantes limpios).

3. Proporcionar intimidad al paciente.

Iniciación de la aspiración
4. Colocar al paciente adecuadamente.

Ayudar al paciente a adoptar una posición de semi-Fowler si no 
está contraindicado. Fundamento: En la posición de semi- 
Fowler no es probable que el tubo se disponga sobre la pared 
del estómago y por ello aspirará de forma más eficiente. La 
posición de semi-Fowler también evita e l reflujo del contenido 
gástrico, lo que podría conducir a la aspiración.

5. Confirmar que la sonda está en el estómago.
Ponerse guantes limpios.
Aspirar el contenido del estómago y comprobar su acidez usan­
do una tira de pH.

° Introducir aire en la sonda con la jeringa y escuchar con el este­
toscopio colocado sobre el estómago (justo por debajo de la 
apófisis xifoides) en busca de un silbido de aire. Usar otros 
métodos en función del protocolo de la institución. Véase en el 
capítulo 47 O ©  la técnica 47-1.

• Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

6. Ajustar y comprobar la aspiración.
• Conectar el regulador adecuado de aspiración a la salida de aspi­

ración de la pared y el dispositivo colector al regulador. Los regu­
ladores de aspiración intermitente se suelen usar con sondas de 
una sola luz y aspiran un intervalo fijado (15 a 60 segundos) se­
guido de un intervalo sin aspiración. La aspiración intermitente 
se fija a 80 a 100 mmHg o según determine el médico. Compro­
bar el nivel de aspiración ocluyendo el tubo de drenaje y obser­
vando el dial del regulador durante un ciclo de aspiración. Los 
reguladores de aspiración continua se usan con las sondas naso- 
gástricas de doble luz (p. ej., sumidero de Salem). Fijar la aspira­
ción continua según determine el médico, o a 60 a 120 mmHg.

• Si se usa una máquina de aspiración portátil, girar la máquina y 
regular la aspiración como antes. La bomba Gomco tiene dos 
ajustes: intermitente baja para sondas de una luz y alta para 
sondas de doble luz.

• Comprobar la aspiración adecuada sujetando el extremo abier­
to del tubo de aspiración cerca del oído y escuchando el ruido 
de aspiración u ocluyendo el extremo de la sonda con el pulgar.

7. Establecer la aspiración gástrica.
° Conectar la sonda digestiva al tubo de la aspiración usando el 

conector.
Si se ha colocado una sonda sumidero de Salem, conectar la luz 
mayor al equipo de aspiración. Esta sonda de doble luz tiene un 
tubo menor dentro del tubo de aspiración principal. Fundamen­
to: El tubo menor proporciona un flujo continuo de aire atmosfé­
rico a través del tubo de drenaje en su extremo distal y evita una 
fuerza de aspiración excesiva sobre la mucosa gástrica en las 
salidas del drenaje. Así se evita la lesión de la mucosa gástrica.

(Continúa)

TÉCNICA 
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M anejo de la aspiración digestiva (cont.)

Mantener siempre el tubo respiradero de la sonda sumidero de 
Salem abierto y por encima del nivel del estómago cuando se 
aplique la aspiración. Fundamento: Cerrar el respiradero 
detendría la acción sumidero y lesionaría la mucosa. Mantener 
el extremo del tubo respiradero por encima del estómago evi­
ta el reflujo de contenido gástrico hacia la luz aérea del tubo.

• Después de aplicar la aspiración, vigilar el tubo durante unos 
minutos hasta que aparezca el contenido gástrico en el tubo 
hacia el receptáculo. Una sonda sumidero de Salem hace un 
silbido suave cuando funciona correctamente.

• Si la aspiración no funciona correctamente, comprobar que todas 
las conexiones están ajustadas y que el tubo no se ha doblado.

• Torsionar y sujetar con una pinza el tubo a la bata del paciente 
para que no forme un asa por debajo del frasco de aspiración. 
Fundamento: Si el tubo se sitúa por debajo del frasco de aspi­
ración, la aspiración puede obstruirse debido a la presión nece­
saria para empujar el líquido contra la gravedad.

8. Valorar el drenaje.
Observar la cantidad, color, olor y consistencia del drenaje. El 
drenaje gástrico normal (que se parece al moco) tiene una con­
sistencia mucosa y es incoloro o amarillento verdoso debido a 
la presencia de bilis. Un color y consistencia como los posos 
del café indica una hemorragia.

e Comprobar el pH y la sangre del drenaje gástrico cuando esté 
indicado. Es de esperar que una persona que se ha sometido a 
una intervención quirúrgica digestiva tenga algo de sangre en 
el drenaje.

Mantenimiento de la aspiración
9. Valorar al paciente y al sistema de aspiración regularmente.

Valorar al paciente cada 30 minutos hasta que el sistema traba­
je eficazmente y después cada 2 horas, o según lo indique la 
salud del paciente, para asegurarse de que la aspiración funcio­
na adecuadamente. Si el paciente se queja de plenitud, náu­
seas o dolor epigástrico o si las secreciones gástricas no fluyen 
por el tubo o al frasco recolector, es probable que se haya pro­
ducido una aspiración ineficaz o un bloqueo de la sonda naso- 
gástrica.

° Inspeccionar el sistema de aspiración para ver la permeabilidad 
del sistema (p. ej., bucles o bloqueos en el tubo) y el ajuste de 
las conexiones. Fundamento: Las conexiones mal ajustadas 
pueden permitir la entrada de aire y reducir así la eficacia de la 
aspiración al reducir la presión negativa.

10. Quitar los bloqueos si los hay.
• Ponerse guantes limpios.
• Comprobar el equipo de aspiración. Para hacerlo, desconectar 

la sonda nasogástrica de la aspiración sobre una palangana 
(para recoger el drenaje) y después, con la aspiración encendi­
da, colocar el extremo del tubo de aspiración en una palangana 
con agua. Si el agua pasa al frasco de aspiración, el equipo de 
aspiración funciona adecuadamente, pero la sonda nasogástri­
ca está bloqueada o colocada de forma incorrecta.

9 Cambiar la posición del paciente (p. ej., al otro lado) si se per­
mite. Fundamento: Esto puede facilitar del drenaje.
Rotar la sonda nasogástrica y volver a colocarla. Este paso está 
contraindicado en pacientes sometidos a una intervención gás­
trica. Fundamento: Mover el tubo puede interferir con las 
suturas gástricas.

• Irrigar la sonda nasogástrica siguiendo el protocolo de la insti­
tución o la orden del médico (v. pasos 14 a 16).

a Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

11. Evitar el reflujo en la luz de aireación de una sonda sumidero de
Salem. Fundamento: Podría producirse un reflujo del contenido

gástrico hacia la luz de aireación cuando la presión en el estómago 
superara la presión atmosférica. En esta situación, el contenido I 
del estómago seguiría el camino de menor resistencia y fluiría por 
la luz de aireación en lugar de por la luz de drenaje.
Para evitar el reflujo:
• Colocar el tubo de aireación más alto que el estómago del I 

paciente para evitar que el líquido gástrico retroceda por la luz I 
de aireación.
Mantener la luz de drenaje sin partículas que puedan obstruir la 
luz (v. pasos 14 a 16 sobre irrigación de la sonda nasogástrica). I

12. Asegurar la comodidad del paciente.
• Limpiar los orificios nasales del paciente cuando sea necesario 

usando los aplicadores con punta de algodón y agua. Aplicar un 
lubricante hidrosoluble o pomada.

• Proporcionar asistencia bucal cada 2 a 4 horas y cuando sea 
necesario. A algunos pacientes recién operados se les permite 
chupar fragmentos pequeños de hielo o un paño húmedo para 
mantener la humedad de la mucosa oral.

13. Cambiar el receptáculo de drenaje siguiendo las normas de la ins­
titución.
• Cerrar con una pinza la sonda nasogástrica y apagar la aspira­

ción.
Ponerse guantes limpios.

• Si el receptáculo está graduado, determinar la cantidad de dre­
naje.

• Desconectar el receptáculo.
• Inspeccionar el drenaje con atención anotando su color, consis­

tencia y la presencia de sustancias (p. ej., coágulos de sangre). 
Reemplazar un receptáculo lleno y unirlo a la aspiración. Com­
probar las normas de la institución.
Encender la aspiración y quitar las pinzas de la sonda nasogás­
trica.

• Observar el sistema varios minutos para asegurarse de que la 
función se restablece.

G Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

• Ir al paso 17.
Irrigación de una sonda nasogástrica
14. Preparar al paciente y el equipo.

• Colocar la almohadilla impermeable debajo del extremo de la 
sonda nasogástrica.
Apagar la aspiración.
Ponerse guantes limpios.
Desconectar la sonda nasogástrica del conector.
Determinar si la sonda está en el estómago. Véase paso 5. I  
Fundamento: Esto asegura que la solución de irrigación entre 
en el estómago del paciente.

15. Irrigar la sonda.
Extraer el volumen ordenado de solución de irrigación con la I 
jeringa; suelen utilizarse 30 mi de solución por instilación, I 
pero pueden administrarse hasta 60 mi por instilación si se 
ordena.

• Unir la jeringa a la sonda nasogástrica e inyectar lentamente la 
solución.

• Aspirar suavemente la solución. Fundamento: La extracción 
forzada podría dañar la mucosa gástrica.

• Si le resulta difícil extraer la solución, inyectar 20 mi de aire y 
aspirar de nuevo, o volver a colocar al paciente o la sonda naso- 
gástrica. Fundamento: El aire y el cambio de posición pueden 
mover el extremo de la sonda y alejarla de la pared gástrica. Si I 
la dificultad para aspirar continúa, volver a unir la sonda y el 
equipo en aspiración baja intermitente y notificarlo al profesio­
nal de enfermería encargado.
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M anejo de la aspiración digestiva (cont.)

Repetir los pasos previos hasta que se use la cantidad ordena­
da de solución.
Nota: Una sonda sumidero de Salem también puede irrigarse a 
través de una luz aireada sin interrumpir la aspiración. Pero solo 
pueden inyectarse pequeñas cantidades de solución de irriga­
ción a través de esta luz comparada con la luz de drenaje.

• Tras irrigar una sonda sumidero de Salem, inyectar 10 a 20 mi 
de aire en la luz de aireación, mientras se aplica aspiración a la 
luz de drenaje. Fundamento: Esto comprueba la permeabilidad 
de la aireación y asegura el funcionamiento del sumidero.

16. Restablecer la aspiración.
s Volver a conectar la sonda nasogástrica a la aspiración.
® Si se usó una sonda sumidero de Salem, inyectar 10 mi de aire 

en la luz de aireación después de volver a conectar la sonda a 
la aspiración.
Observar el sistema varios minutos para asegurarse de que 
funciona.

c Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las 
manos.

EVALUACIÓN
■ Realizar el seguimiento adecuado como el alivio de la distensión o 

las molestias abdominales, los sonidos intestinales, el carácter y 
cantidad del drenaje gástrico, la integridad de los orificios nasales, 
la hidratación de la mucosa oral, la permeabilidad de la sonda y el 
funcionamiento del sistema.

17. Registrar toda la información relevante.
Registrar la hora en que se empezó la aspiración. También 
registrar la presión establecida, el color y consistencia del dre­
naje y las evaluaciones de enfermería.
Durante el mantenimiento, registrar las evaluaciones, las medidas 
de enfermería de apoyo y los datos sobre el sistema de aspiración.

• Cuando se irrigue la sonda, registrar la verificación de la coloca­
ción de la sonda; la hora de la irrigación; la cantidad y tipo de 
solución de irrigación usada; la cantidad, color y consistencia 
del retorno; la permeabilidad del sistema tras la irrigación, y las 
evaluaciones de enfermería.

EJEMPLO DE DOCUMENTACIÓN

2 0 /3 /1 1  13:00 Vuelve, de, la, UCPA. íonda, sum idero de, Salem, 

colocada,y conectada, a, aspiración, baja, continua,. Comprobada, su, a>lo­

cación correcta,. Drenaje- de- escaso a, moderada de, un, liquido marrón, 

________________________________________________ R. Martúte-z, VE

■ Relacionar las observaciones con los datos previos si están dispo­
nibles.

■  Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico.

Aspectos de la asistencia domiciliaria Aspiración digestiva

Enseñar al cuidador a:
■ Mantener la aspiración como se ha ordenado; no aumentar ni redu­

cir la aspiración sin instrucciones del profesional de enfermería o 
del médico.

■ Ofrecer asistencia oral cada 2 horas.

Evitar tensiones y tirones de la sonda asegurándola a la bata. 
Comprobar la permeabilidad de la sonda si aparecen náuseas o 
vómitos.
Comunicar cualquier cantidad creciente de drenaje sanguinolento.

CUIDADO DE LA HERIDA
La mayoría de los pacientes vuelve de la intervención quirúrgica con 
una herida suturada cubierta por un vendaje, aunque a veces la herida 
puede dejarse sin suturar. Los vendajes se inspeccionan de forma regular 
para asegurarse de que están limpios, secos e intactos. El drenaje exce­
sivo puede indicar una hemorragia, una infección o una herida abierta.

Cuando se cambian los vendajes, el profesional de enfermería 
evalúa el aspecto, el tamaño, el drenaje, la tumefacción y el dolor en 
la herida y el estado de los tubos o drenajes. En el recuadro «Pautas 
para la práctica» acompañante se ofrecen detalles sobre las evalua­
ciones.

[ Á w A S  PARRA LA PRACT ICA  V a lo ra c ió n  de la s  h e r id a s q u irúrg ic a s

ASPECTO
■^Inspeccionar el color de la herida y la zona que la rodea y la aproxi­

mación de los bordes de la herida.

TAMAÑO
■ Observar el tamaño y la localización de la dehiscencia, si está pre­

sente.

DRENAJE
■ Observar la localización, color, consistencia, olor y grado de satura­

ción de los vendajes. Observar el número de gasas saturadas o el 
diámetro del drenaje en la gasa.

TUMEFACCION
■ Observar el grado de tumefacción; una tumefacción ligera a mode­

rada es normal en cualquier fase de la cicatrización de la herida.

DOLOR
■ Esperar un dolor postoperatorio intenso a moderado durante 3 a 

5 días; el dolor intenso persistente o el inicio brusco de un dolor 
intenso pueden indicar una hemorragia interna o una infección.

DRENAJES 0 TUBOS
■ Inspeccionar la seguridad y colocación del drenaje, la cantidad y carác­

ter del drenaje y el funcionamiento del aparato recolector, si lo hay.

TÉCNICA 
37-3
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Como las incisiones quirúrgicas cicatrizan por intención primaria, 
el profesional de enfermería puede esperar los siguientes signos 
secuenciales de curación:

1. Falta de hemorragia y  aparición de un coágulo que une los 
bordes de la herida. Los bordes de la herida están bien aproxima­
dos y están unidos por la fibrina del coágulo en las primeras horas 
que siguen al cierre quirúrgico.

2. Inflamación (enrojecimiento y  tumefacción) en los bordes de la 
herida durante 1 a 3 días.

3. Reducción de la inflamación cuando el coágulo disminuye, a medi­
da que el tejido de granulación comienza a unir la zona. La herida se 
cierra en 7 a  10 días. El aumento de la inflamación junto con fiebre 
y drenaje es indicativo de una infección de la herida; los bordes de la 
herida aparecen inflamados y tumefactos con un aspecto brillante.

4. Formación de cicatriz. La síntesis de colágeno comienza 4 días 
después de la lesión y continúa durante 6 meses o más.

5. Reducción del tamaño de la cicatriz a lo largo de un período de 
meses o años. Un aumento del tamaño de la cicatriz indica la 
formación de un queloide.

Véase el capítulo 36 O ©  para obtener información sobre el drena­
je de la herida, la limpieza de la herida, la irrigación de la herida, las 
aplicaciones de calor y frío y el apoyo e inmovilización de la herida.

ALERTA CLIN ICA

Valorar al paciente inmediatamente después de que comunique una 
sensación de «cesión» o «ruido seco» en la zona de la incisión. El 
paciente puede experimentar una dehiscencia o evisceración de la 
herida.

Vendajes quirúrgicos. No todos los vendajes quirúrgicos requie­
ren cambios. A veces los cirujanos colocan en el quirófano vendajes 
que se dejen en su sitio hasta que se quitan las suturas, y no son nece­
sarios otros cambios de vendaje. Pero, en muchas situaciones, los ven­
dajes quirúrgicos se cambian de forma periódica para evitar el creci­
miento de microorganismos.

En algunos casos el paciente puede tener un drenaje de Penrose 
colocado (v. siguiente apartado). En esta situación, la incisión quirúr­
gica principal se considera más limpia que la herida punzante qui­
rúrgica hecha para colocar el drenaje, porque suele dar lugar a una 
cantidad considerable de drenaje. La incisión principal se limpia, por 
tanto, en primer lugar, y en ninguna circunstancia se usarán los mate­
riales usados para limpiar la herida punzante para limpiar después la 
incisión principal. De esta manera, la incisión principal se mantiene 
libre de microorganismos alrededor de la herida punzante. La limpieza 
de una herida y la aplicación de un vendaje estéril se detallan en la 
técnica 37-4.

Limpieza de una  herida suturada y cam bio de u n  vendaje 
sobre u n a  herida con u n  drenaje

OBJETIVOS
■ Promover la cicatrización de la herida por intención primaria
■ Evitar la infección

■ Evaluar el proceso de cicatrización
■ Proteger a la herida de traumatismos mecánicos

VALORACIÓN
Valorar
■ La alergia del paciente a sustancias limpiadoras de la herida
■ El aspecto y tamaño de la herida

■ Las molestias del paciente
■ La hora del último analgésico
■ Signos de infección sistémica (p. ej., aumento de la temperatura

La cantidad y características de los exudados corporal, diaforesis, malestar general, leucocitosis)

PLANIFICACION
Antes de cambiar el vendaje, determinar cualquier orden específica 
sobre la herida o el vendaje.

Delegación
La limpieza de una herida recién suturada, en especial con un 
drenaje, requiere la aplicación de conocimientos, la resolución 
de problemas y una técnica aséptica. Debido a ello, este proce­
dimiento no se delega en un AE. El profesional de enfermería 
puede pedir al AE que comunique los vendajes ensuciados que 
tiene que cambiar o si un vendaje se ha perdido y es necesario 
reforzarlo. El profesional de enfermería es responsable de la 
evaluación de la herida.

Equipo
■ Manta de baño (si es necesaria)
■ Bolsa impermeable

Mascarilla (opcional)
Acetona u otra solución (si es necesario para despegar el adhesivo) 
Guantes limpios 
Guantes estériles
Equipo de vendas estériles; si no se dispone de ninguno, obtener 
los siguientes artículos:
• Paño o toalla
• Cuadrados de gasa
• Contenedor para la solución de limpieza
• Solución de limpieza (p. ej., solución salina normal)
• Dos pares de pinzas
u Vendajes de gasa y Surgipads 

Aplicadores o depresores linguales para aplicar pomadas 
Material adicional necesario para vendajes particulares (p. ej., ven­
dajes de gasa extra y pomada, si se ordenan)
Esparadrapo, cintas para atar o vendas anchas

APLICACION
Preparación
Preparar al paciente y ensamblar el equipo.
■ Pedir ayuda para cambiar un vendaje en un adulto inquieto o confu­

so. Fundamento: La persona podría moverse y contaminar el cam­
po estéril o la herida.

Ayudar al paciente a adoptar una posición cómoda en la que la heri­
da se exponga fácilmente. Exponer solo la zona de la herida, usando 
una manta de baño para cubrir al paciente, si es necesario. Funda­
mento: Una exposición innecesaria puede ser física y mentalmente 
estresante para la mayoría de las personas.
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Limpieza de u n a  herida suturada y cam bio de u n  vendaje sobre u n a  herida con u n  drenaje (cont.)

■ Hacer un manguito con la bolsa impermeable para depositar los 
vendajes sucios, y colocar la bolsa al alcance. Puede pegarse con 
esparadrapo a la ropa de la cama o a la mesita situada junto a la 
cama. Fundamento: Hacer un manguito ayuda a mantener el exte­
rior de la bolsa sin que se contamine por los vendajes manchados 
y evita contaminaciones posteriores de las manos del profesional 
de enfermería o de las puntas de los instrumentos estériles cuando 
se depositen vendajes y esponjas. Colocar la bolsa al alcance evita 
que el profesional de enfermería se extienda a través del campo 
estéril y la herida y pueda contaminar esas zonas.

■ Ponerse una mascarilla, si es necesario. Fundamento: Algunas ins­
tituciones exigen llevar una mascarilla en los cambios de vendajes 
quirúrgicos para evitar la contaminación de la herida con gotículas 
procedentes de la vía respiratoria del profesional de enfermería.

Realización
1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis­

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo 
de la institución. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por 
qué es necesario hacerlo y cómo puede cooperar. Explicarle 
cómo se usarán los resultados en la planificación de los cuidados 
o tratamientos.

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade­
cuados para el control de la infección.

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Quitar las vendas anchas (v. capítulo 36 O O ) y el esparadrapo.

a Quitar las vendas anchas, si se usaron, y colocarlas a un lado. 
Retirar los esparadrapos, si se usaron. Las ligaduras de Mont­
gomery (cintas) se usan con frecuencia en heridas que exigen 
cambios frecuentes de vendajes. O  Fundamento: Estas cin­
tas no producen la irritación y molestias en la piel que produce 
la retirada de los adhesivos cada vez que se cambian los ven­
dajes.

• Si se usó esparadrapo, retirarlo sujetando la piel y tirando suave 
pero firmemente del esparadrapo hacia la herida. Fundamen­
to: Sujetar la piel ofrece una fuerza contraria al movimiento de 
tracción. El esparadrapo se retira hacia la incisión para evitar 
tirar de las suturas o de la herida.
Usar un disolvente para aflojar el esparadrapo, si es necesario. 
Fundamento: Humedecer el esparadrapo con acetona o un 
disolvente parecido reduce las molestias derivadas de su reti­
rada, sobre todo de las superficies con vello.

O  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: El aspecto y 
olor del drenaje pueden afectar al paciente.

•  Colocar el vendaje sucio en la bolsa impermeable sin tocar la 
zona externa. Fundamento: La contaminación de la parte exter­
na de la bolsa se evita para impedirla propagación de los microor­
ganismos al profesional de enfermería y después a otros.

8 Retirar los vendajes teniendo cuidado de no mover ningún dre­
naje. Si la gasa se pega al drenaje, sujetar el drenaje con una 
mano y quitar la gasa con la otra.
Valorar la localización, el tipo (color, consistencia) y olor del dre­
naje de la herida y el número de gasas saturadas o el diámetro 
del drenaje acumulado en los vendajes.

• Desechar los vendajes sucios en la bolsa como antes.
Quitarse y desechar los guantes en la bolsa impermeable. Efec­
tuar la higiene de las manos.

6. Preparar el material estéril.
q Abrir el equipo estéril usando la técnica aséptica quirúrgica.
® Colocar el paño estéril junto a la herida.
® Abrir la solución de limpieza estéril y verterla sobre las esponjas 

de gasa en el contenedor de plástico.
• Ponerse guantes estériles.

7. Limpiar la herida como se indica.
8 Limpiar la herida usando las manos enguantadas o pinzas y 

torundas de gasa humedecidas en solución de limpieza.
8 Si se usan pinzas, mantener las puntas de las pinzas por deba­

jo de los mangos en todo momento. Fundamento: Esto impi­
de su contaminación por el líquido que pasa al mango y la 
muñeca del profesional y de nuevo a las puntas.

° Usar los métodos de limpieza ilustrados y descritos en ©  o uno 
que recomiende el protocolo de la institución.

• Usar una torunda diferente para cada toque y desecharla des­
pués de usarla. Fundamento: Esto evita la introducción de 
microorganismos en otras zonas de la herida.

8 Si hay un drenaje, limpiarlo después teniendo cuidado de pasar 
por la zona limpia. Limpiar la piel alrededor de la zona de drena­
je pasando la torunda en semicírculos o círculos completos 
desde la zona de alrededor de la zona de drenaje usando torun­
das separadas en cada pase ©C.

• Sujetar y mantener el drenaje erguido mientras se limpia a su 
alrededor. Limpiar las veces necesarias hasta retirar el drenaje.

° Secar la piel de alrededor con las gasas secas que sean nece­
sarias. No secar la incisión ni la propia herida. Fundamento: La 
humedad facilita la cicatrización de la herida.

8. Colocar los vendajes en la zona de drenaje y en la incisión.
• Colocar una gasa precortada de 10 x  10 alrededor del drenaje 

© , o abrir una gasa de 10 x  10 en una de 10 x  15, doblarla a 
lo largo en 5 x  15 y colocarla alrededor del drenaje de forma 
que sus extremos se solapen. Fundamento: Este vendaje 
absorbe el drenaje y evita que se excorie la piel. El uso de la 
gasa precortada o el doblado como se describe, en lugar del 
cortado de la gasa, evita que ningún hilo se suelte y llegue a la 
herida, donde podría provocar una inflamación y ser un lugar de 
infección.

° Colocar vendajes estériles de uno en uno sobre el drenaje y la 
incisión. Colocar el grueso de los vendajes sobre la zona del 
drenaje y por debajo de él, dependiendo de la posición habitual 
del paciente. Fundamento: Las capas de vendaje se colocan 
para una mejor absorción del drenaje, que fluye siguiendo la 
gravedad.

(Continúa)



TE
CN

IC
A 

37
-4

9 90  UNIDAD 8 /  Componentes integrales de la asistencia del paciente

Limpieza de una  herida suturada y cam bio de u n  vendaje sobre u n a  herida con u n  drenaje (cont.)

0  Métodos de limpieza de las heridas quirúrgicas. A. Limpieza de la herida desde arriba abajo, comenzando en el centro. B. Limpieza de la herida hacia 
fuera desde la incisión. C. Limpieza alrededor de una zona de drenaje de Penrose. En todos los métodos se usa una torunda estéril limpia para cada 
toque.

• Aplicar el último Surgipad. Quitarse y desechar los guantes. 
Asegurar el vendaje con esparadrapo o cintas. Efectuar la higie­
ne de las manos.

9. Registrar el procedimiento y todas las evaluaciones de enfer­
mería.

EJEMPLO DE DOCUMENTACIÓN

21/3/1111:00 Cambio de- i>endaje- abdominal. Pequeña- amtidad- de- dre~ 

naj& serosanguinoLento, d e l tamaño de* la/ m ita d  de- UM/ billete- de- 5  euros, 

en- e l  vendaje-. Incisión- aproximada- con- enrojecimiento ligero en- ios bor­

des. Sutura- intacta-___________________________________ S. Jones, VE

EVALUACIÓN
■ Realizar un seguimiento adecuado, como la cantidad de tejido de ■ Relacionar las observaciones con los datos previos si están dispo- 

granulación o el grado de cicatrización; la cantidad de drenaje y su nibles.
color, consistencia y olor; la presencia de inflamación, y el grado de ■ Comunicar desviaciones significativas de la normalidad al médico, 
molestias asociadas a la incisión y la zona de drenaje.

A spectos de la asistencia dom iciliaria Limpieza de una herida suturada

Enseñar a los cuidadores a:
■ Proporcionar analgésicos unos 30 minutos antes del procedimiento 

si este provoca dolor o molestias.
■ Lavarse bien las manos y secárselas antes de manejar material para 

el cuidado de la herida y atender la herida.
■ Limpiar y secar una superficie plana para el campo estéril.
■ Mantener a las mascotas fuera de la zona cuando se preparen y 

realicen técnicas estériles.
■ Conseguir todo el material necesario antes de empezar el procedi­

miento estéril.
■ Mantener las técnicas estéril y limpia como se ha instruido.

Manejar todo el material estéril desde fuera del envoltorio o los 
bordes.
No tocar las partes del material o del equipo que tocarán al paciente. 
Evitar dañar la piel usando esparadrapo de papel o ligaduras de 
Montgomery en lugar de esparadrapo normal.
Comunicar cualquier aumento del drenaje, el dolor o el enrojeci­
miento, un incremento de la tumefacción o la abertura o creación 
de espacios entre los bordes de la herida.
Colocar cualquier material sucio del vendaje en una bolsa imper­
meable y depositarla siguiendo las recomendaciones de salud 
pública.

O  Gasa precortada colocada en su lugar alrededor de un drenaje de 
Penrose.
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Figura 37-4 ■  Sistema cerrado de drenaje de heridas Hemovac.

Drenajes de herida y  aspiración. Los drenajes quirúrgicos se 
introducen para permitir el drenaje de un exceso de líquido serosan- 
guinolento y material purulento y para promover la cicatrización de los 
tejidos subyacentes. Estos drenajes pueden introducirse y suturarse a 
través de la línea de incisión, pero suelen insertarse a través de heridas 
punzantes a unos centímetros de la línea de incisión de manera que la 
propia incisión pueda estar seca. Sin un drenaje, algunas heridas cura­
rían en superficie y atraparían la secreción en su interior, y podría 
formarse un absceso. Estos drenajes (p. ej., drenaje de Penrose) tienen 
un extremo abierto que drena en un apósito.

Un sistema cerrado de drenaje de las heridas consiste en un dre­
naje conectado a una aspiración eléctrica o un portátil, como un Hemo­
vac (figura 37-4) ■ o un Jackson-Pratt (figura 37-5 ■). El sistema 
cerrado reduce la posible entrada de microorganismos en la herida a 
través del drenaje. Los tubos de drenaje se suturan en su lugar y se 
conectan a un reservorio. Por ejemplo, el tubo de drenaje de Jackson- 
Pratt se conecta a un reservorio que mantiene una aspiración baja 
constante. Estos sistemas portátiles de aspiración de heridas también 
proporcionan una medida precisa del drenaje.

El cirujano introduce el tubo de drenaje de la herida durante 
la intervención quirúrgica. En general la aspiración se suspende 3 a 
5 días después de la intervención o cuando el drenaje es mínimo. Los 
profesionales de enfermería son responsables del mantenimiento de la

aspiración de la herida, lo que reduce el proceso de cicatrización al 
drenar el exceso de exudado, lo que podría de otro modo interferir con 
la formación del tejido de granulación.

Los sistemas cerrados de drenaje de la herida tienen instrucciones 
para su uso en el contenedor de drenaje. Cuando se vacía el contenedor, 
el profesional de enfermería debe llevar guantes y evitar tocar el puerto 
de drenaje (figura 37-6 ■). Para restablecer la aspiración, el profesio­
nal de enfermería coloca el contenedor en una superficie plana y sólida 
con el puerto abierto. La palma de una mano presiona sobre la parte 
superior e inferior a la vez, mientras que la otra mano limpia la abertura 
y el tapón con una torunda de algodón (figura 37-7 ■). Volver a colocar 
el tapón de drenaje antes de liberar la presión con la mano para restable­
cer el vacío necesario para que el sistema de drenaje cerrado actúe.

Figura 37-5 ■  Dos dispositivos de Jackson-Pratt comprimidos para 
facilitar la acumulación de los exudados.

Figura 37-7 ■  Con una mano presionar la parte superior e inferior a la 
vez. Con la otra mano limpiar la abertura e introducir una torunda con 
alcohol. Sustituir el tapón antes de liberar la mano.

Figura 37-6 ■  Vaciado del drenaje de un sistema de drenaje Hemovac.
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Suturas. Una sutura es un hilo usado para coser entre sí tejidos cor­
porales. Las suturas usadas para unir tejidos por debajo de la piel están 
hechas a menudo de material reabsorbible que desaparece en unos días. 
Las suturas cutáneas, por el contrario, están hechas de varios materiales 
no reabsorbibles, como seda, algodón, lino, alambre, nailon y dacrón 
(fibra de poliéster). También disponemos de clips y grapas de plata. 
Habitualmente las suturas se retiran a los 7 a 10 días de la intervención.

Existen varios métodos de sutura. Las suturas cutáneas pueden cla­
sificarse ampliamente en discontinuas (cada punto se ata y anuda por 
separado) o continuas (un hilo discurre en una serie de puntos y se ata 
solo al comienzo y al final).

Las suturas de retención son suturas muy grandes usadas además de 
las suturas cutáneas para algunas incisiones (figura 37-8 ■). Unen los 
tejidos subyacentes de grasa y músculo así como la piel y se usan para 
apoyar incisiones en sujetos obesos o cuando la cicatrización puede pro­
longarse. Se dejan con frecuencia más tiempo que las suturas cutáneas 
(14 a 21 días), pero en algunos casos se retiran al mismo tiempo que las 
cutáneas. Para evitar que estas grandes suturas irriten la incisión, el ciru­

jano puede colocar tubos de goma sobre ellas o un rollo de gasa por 
debajo de ellas que se extienda por debajo de la línea de incisión.

El médico determina el momento de la retirada de las suturas. En 
algunas instituciones solo los médicos retiran las suturas; en otras pue­
den hacerlo profesionales de enfermería diplomados y estudiantes de 
enfermería con una supervisión adecuada. Las normas de las institu­
ciones sobre la retirada de las suturas de retención varían. El profesio­
nal de enfermería debe verificar si se van a retirar y quién las retira.

En la retirada de las suturas se usa una técnica estéril y unas tijeras 
especiales de suturas. Las tijeras tienen un extremo de corte curvado y 
corto que se desliza fácilmente por debajo de la sutura (figura 37-9 ■). 
Los clips o grapas de alambre se retiran con un instrumento especial que 
aprieta el centro del clip para retirarlo de la piel (figura 37-10 ■). A con­
tinuación se ofrecen directrices para retirar las suturas:

■ Antes de retirar suturas cutáneas, verificar: a) las órdenes de retira­
da de suturas (en muchos casos, solo se retiran un día suturas dis­
continuas alternas, y el resto se retira 1 o 2 días después), y b) si hay 
que aplicar algún vendaje tras retirar las suturas. Algunos médicos 
prefieren no vendar; otros prefieren una pequeña gasa ligera para 
evitar fricciones con la ropa.

■ Informar al paciente de que la retirada de la sutura puede producir 
una ligera molestia, como una sensación de tracción o escozor, pero 
que no será dolorosa.

■ Retirar los vendajes y limpiar la incisión siguiendo el protocolo de 
la institución. Limpiar la línea de sutura con una solución 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 la sutura por el nudo con unas pinzas.

Figura 37-9 ■  Tijeras de suturas.
Figura 37-8 ■  Una incisión quirúrgica con suturas de retención.
Fotografía: Jenny Thomas.
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Figura 37-12 ■  Retirada de clips o grapas quirúrgicas.

Figura 37-10 ■  Extractor de grapas.

b. Colocar la punta curvada de las tijeras de suturas por debajo de la 
sutura lo más cerca de la piel posible, bien en el lado opuesto al 
nudo (figura 37-11 ■) o directamente por debajo del nudo. Cortar 
el nudo. Las suturas se cortan lo más cerca de la piel posible a un 
lado de la parte visible porque el material de sutura que es visible 
al ojo está en contacto con las bacterias residentes de la piel y no 
debe pasar por debajo de la piel durante su retirada. El material de 
sutura que está debajo de la piel se considera libre de bacterias.

c. Con las pinzas o unas pinzas hemostáticas, tirar de la sutura en 
una pieza. Inspeccionar el hilo de sutura con atención para ase­
gurarse de que se extrae todo el material. El material de sutura 
que se deja debajo de la piel actúa como un cuerpo extraño y 
produce inflamación.

■ Depositar la sutura en un fragmento de gasa estéril o en una bolsa 
impermeable, con cuidado de no contaminar la punta de las pinzas.

■ Seguir retirando las suturas alternantes, es decir, la tercera, la quinta, 
la séptima y así sucesivamente. Las suturas alternantes se retiran pri­
mero de manera que las suturas que quedan mantengan los bordes de 
la piel aproximados y eviten que la dehiscencia se haga mayor.

■ Si no se produce ninguna dehiscencia, retirar las suturas restan­
tes. Si se produce la dehiscencia, no quitar el resto de las suturas y 
comunicar la dehiscencia al profesional de enfermería encargado.

Figura 37-11 ■  Retirada de una sutura cutánea.

■ Si el médico ordena Steri-Strips, aplicarlas en la herida después de 
retirar las suturas o clips. Algunos médicos ordenan la aplicación 
de Steri-Strips para favorecer más la cicatrización de la herida.

■ Volver a colocar un vendaje, si está indicado.
■ Registrar la retirada de la sutura; el número de suturas retiradas; el 

aspecto de la incisión; la aplicación de un vendaje, Steri-Strips o 
esparadrapo en forma de mariposa (si es adecuado); la educación del 
paciente, y la tolerancia del procedimiento por parte del paciente.

■ Retirar las grapas como sigue:
a. Retirar el vendaje y limpiar la incisión siguiendo el protocolo de 

la institución.
b. Colocar las puntas inferiores de un extractor de grapas estéril 

por debajo de la grapa.
c. Apretar los mangos juntándolos hasta que se cierre completamen­

te (figura 37-12 ■). 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.

d. Cuando los dos extremos de la grapa sean visibles, mover sua­
vemente la grapa alejándola de la zona de la incisión.

e. Mantener el extractor de grapas sobre un contendor desechable, 
aflojar los mangos del extractor y liberar la grapa.

EDUCACIÓN PARA LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
Para asegurar la continuidad de la asistencia y restaurar la salud del 
paciente, los profesionales de enfermería deben cumplir las necesida­
des de estos y de sus personas de apoyo. La educación debe centrarse 
en mantener la comodidad, promover la curación y restaurar el bien­
estar y usar las instituciones comunitarias adecuadas y otros tipos de 
ayuda.

Retirada de suturas o grapas

■ Realizar el procedimiento en una zona privada y bien iluminada 
de la casa.

■ Enseñar al paciente a observar la incisión a diario y a llamar al 
médico si observa un aumento del enrojecimiento, del drenaje o 
zonas abiertas.

■ Dar instrucciones y material para el cuidado de la incisión, y decir 
al paciente cuándo ducharse por primera vez.

■ Evaluar la capacidad del paciente de mantener la incisión limpia 
y protegida en su casa.

Aspectos de la asistencia domiciliaria
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M anten im iento  de la com odidad
■ Enseñar 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.

■ Si no está contraindicado, comentar el uso de analgésicos que no 
precisan receta, como ácido acetilsalicílico y paracetamol, a medida 
que el dolor postoperatorio se haga menos intenso o si el paciente 
rechaza el uso de fármacos de receta debido a los efectos adversos.

■ Enseñar al paciente a evitar el consumo de alcohol u otros depresores 
del sistema nervioso central mientras tome analgésicos opiáceos.

■ Comentar la importancia de reanudar gradualmente las actividades 
evitando el ejercicio excesivo.

■ Subrayar la importancia de prestar atención al aumento del dolor o 
molestias. Enseñar al paciente a ponerse en contacto con el médico 
si el dolor aumenta después de un período de reducción de las 
molestias.

■ Enseñar al paciente a usar medidas que no sean farmacológicas para 
ayudar a tratar el dolor, como la relajación consciente, las distrac­
ciones, la meditación o la visualización.

Promoción de la curación
■ Si está indicado, enseñar al paciente cómo cambiar los vendajes de 

la herida y a cuidársela.
■ Subrayar la importancia de la higiene y el lavado de las manos para 

evitar infecciones.
■ Enseñar al paciente a comunicar pronto al médico cualquier incre­

mento del enrojecimiento, la tumefacción, el dolor o la secreción en 
la zona de la incisión o del drenaje.

■ Comentar cualquier restricción indicada de la actividad, como evi­
tar levantar objetos.

■ Comentar la importancia de mantener las citas de seguimiento para 
vigilar la curación y la recuperación tras la intervención quirúrgica.

Recuperación del bienestar
■ Comentar la relación entre el incremento de las actividades para 

recuperar el bienestar y la promoción de una sensación de bienestar.
■ Enseñar al paciente que la intervención quirúrgica y los factores 

estresantes pueden deprimir la función 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 importancia de un descanso adecuado para la curación 
y la función inmunitaria.

■ Si es adecuado, comentar los cambios en el estilo de vida para favo­
recer el bienestar, como dejar de fumar, aumentar el nivel de activi­
dad, reducir el estrés y consumir una dieta sana rica en frutas, ver­

duras y cereales integrales con las proteínas adecuadas para 
favorecer la curación.

Instituciones com unitarias y otros recursos de ayuda
■ Proporcionar información sobre el equipo médico duradero que 

puede adquirirse, alquilarse u obtenerse sin cargos; cómo acceder a 
servicios de salud en el hogar y de otro tipo, y dónde obtener mate­
rial como vendas o complementos nutricionales.

■ Aconsejar recursos informativos adicionales, como el National 
Rehabilitation Information Center, el Reach to Recovery y la Uni­
ted Ostomy Association.

Derivaciones. El profesional de enfermería debe considerar la deri­
vación adecuada de los pacientes a:

■ Organismos de salud domiciliaria para el cuidado de la herida y la 
evaluación y ayuda en las actividades de la vida diaria si es necesario

■ Servicios sociales comunitarios para ayuda en la obtención de equi­
po médico y asistencial

■ Servicios de tratamiento respiratorio, físico u ocupacional, según se 
indique

Evaluación
Usando los objetivos planteados durante la fase de planificación, el 
profesional de enfermería recoge datos para evaluar si se han conse­
guido los objetivos identificados y los resultados deseados. Se mues­
tran ejemplos de resultados del paciente e indicadores relacionados en 
los recuadros «Identificación de diagnósticos, resultados e interven­
ciones de enfermería».

Si no se han conseguido los resultados deseados, el profesional de 
enfermería y el paciente, y las personas de apoyo, si es adecuado, de­
ben ver las razones antes de modificar el plan asistencial. Por ejemplo, 
si no se ha conseguido el resultado «control del dolor», las preguntas 
son las siguientes:

■ ¿Cuál es la percepción del paciente sobre el problema?
■ ¿Entiende el paciente cómo usar la ACP?
■ ¿Es la dosis de analgésico recetada adecuada para el paciente?
■ ¿Está el paciente permitiendo que el dolor sea intenso antes de pedir 

medicamentos o usar la ACP?
■ ¿Dónde siente el dolor el paciente? ¿Podría deberse a un problema 

que no tenga relación con la intervención quirúrgica (p. ej., artritis 
crónica, dolor anginoso)?

■ ¿Hay pruebas de que una complicación causara un aumento del 
dolor (una infección, absceso o hematoma)?

Puntos de pensamiento crítico liû s=
El Sr. Teng es un paciente de 77 años con antecedente de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. En la actualidad su estado respiratorio 
está controlado con medicamentos y no tiene ninguna infección. Aca­
ba de ser trasladado a la unidad de asistencia postanestésica tras la 
reparación de una hernia que se realizó con anestesia raquídea. Su 
presión arterial es de 132/88, la frecuencia del pulso de 84, la respira­
toria de 28 y la temperatura timpánica de 36,5 °C. Está despierto y 
estable.

1. ¿Qué factores sitúan al Sr. Teng en un mayor riesgo de sufrir 
complicaciones durante y después de la intervención quirúr­
gica?

2. Especular sobre por qué el cirujano y el anestesiólogo del Sr. Teng 
decidieron operarle con anestesia regional en lugar de general.

3. ¿Qué preparaciones se realizaron durante el período preoperato­
rio para proteger al Sr. Teng de posibles complicaciones y des­
pués de la intervención quirúrgica?

4. ¿Cómo diferirán las evaluaciones postoperatorias del Sr. Teng de 
las de una persona que recibiera una anestesia general?

5. ¿Qué precauciones postoperatorias son especialmente importan­
tes para el Sr. Teng en vista de su enfermedad pulmonar crónica?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.
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Capítulo 37 Revisión

P U N T O S  C LA V E

■ Una intervención quirúrgica es una experiencia única que crea estrés 
y exige cambios físicos y psicológicos.

■ El período perioperatorio comprende tres fases: preoperatoria, intra- 
operatoria y postoperatoria.

■ Los procedimientos quirúrgicos se clasifican en función del grado de 
urgencia, su objetivo y el grado de riesgo.

■ Factores como la edad, la salud general, el estado nutricional, el uso 
de medicamentos y el estado mental influyen en el riesgo del pacien­
te durante una intervención quirúrgica.

■ Los pacientes deben aceptar la intervención quirúrgica con un consen­
timiento informado y firman un formulario de consentimiento.

■ Los datos de la anamnesis y la exploración física son fuentes impor­
tantes para planificar la asistencia preoperatoria y postoperatoria.

■ El objetivo general de la asistencia de enfermería durante la fase 
preoperatoria es preparar al paciente mental y físicamente para la 
intervención quirúrgica.

■ La educación preoperatoria comprende información sobre la situación 
y apoyo psicosocial, las sensaciones y molestias que deben esperar­
se, la función del paciente a lo largo del período perioperatorio y la 
preparación para el período postoperatorio. Muchos aspectos de 
la educación preoperatoria pretenden evitar complicaciones postope­
ratorias.

■ La educación preoperatoria debe incluir el movimiento, los ejercicios 
con las piernas y los ejercicios con respiraciones profundas y tos.

■ La preparación física comprende las siguientes áreas: nutrición y líqui­
dos, evacuación, higiene, medicamentos, sueño, custodia de objetos 
valiosos y prótesis, órdenes especiales y preparación de la piel para la 
intervención quirúrgica.

■ Una lista preoperatoria proporciona una guía y un registro de la prepa­
ración del paciente antes de la intervención quirúrgica.

■ En algunos pacientes pueden ordenarse medias antiembólicas o tam­
bién dispositivos de compresión secuencial para facilitar el retorno 
venoso.

C O M P R U E B E  S U S  C O N O C IM IE N T O S

1. ¿Qué prueba es mejor para determinar el estado de la función hepá­
tica de un paciente antes de una operación?
1. Electrólitos séricos.
2. Nitrógeno ureico en sangre (BUN), creatinina.
3. Alanina aminotransferasa (ALT), AST, bilirrubina.
4. Albúmina sérica.

2. Una paciente a la que se va a hacer una mastectomía expresa tris­
teza por la pérdida de la mama. El profesional de enfermería identi­
ficaría que la paciente está en riesgo de ¿qué diagnóstico de enfer­
mería?
1. Trastorno de la imagen corporal.
2. Duelo.

m El mantenimiento de la seguridad del paciente y de la homeostasis es 
el objetivo general de la asistencia de enfermería durante la fase 
intraoperatoria.

■ La anestesia puede ser general o regional. La regional comprende la 
anestesia tópica, local, el bloqueo nervioso, la anestesia raquídea (blo­
queo subaracnoideo) y la epidural.

■ La preparación de la piel para la intervención quirúrgica debe hacerse 
lo más cerca posible del momento de la intervención y suele hacerse 
durante la fase intraoperatoria.

■ La colocación del paciente durante la intervención quirúrgica es impor­
tante para reducir el riesgo de lesión tisular o nerviosa.

■ El cuidado postanestésico inmediato se centra en la evaluación y 
monitorización de los parámetros para evitar complicaciones de la 
anestesia o la intervención quirúrgica.

■ La evaluación inicial y continua del paciente recién operado compren­
de el nivel de consciencia, las constantes vitales, como la satura­
ción de oxígeno, el color y temperatura de la piel, la comodidad, el 
equilibrio hídrico y los vendajes, los drenajes y los tubos.

■ Las intervenciones de enfermería postoperatorias activas son: a) el 
tratamiento del dolor; b) la posición adecuada; c) el fomento de la 
espirometría incentivadora y los ejercicios con respiraciones profun­
das y tos; d) la promoción de los ejercicios con las piernas y la ambu­
lación temprana; e) el mantenimiento de una hidratación y estado 
nutritivo adecuado; f) la promoción de la micción; g) la aspiración 
digestiva continua, y h) el cuidado de la herida.

■ Cuando se cambia un vendaje sobre una herida quirúrgica se usa la 
técnica aséptica (técnica estéril) para favorecer la curación y reducir el 
riesgo de infección.

■ Los sistemas de drenaje Hemovac y Jackson-Pratt pueden colocarse 
en las heridas quirúrgicas o cerca de ellas para favorecer el drenaje del 
exceso de exudado serosanguinolento o purulento.

■ Las suturas, los clips de alambre o las grapas se usan para aproximar 
la piel y los tejidos subyacentes después de la intervención quirúrgica. 
Suelen retirarse 7 a 10 días después de la intervención.

3. Temor.
4. Afrontamiento ineficaz.

3. ¿Qué afirmación hecha por el paciente indica que la educación
preoperatoria respecto a la intervención quirúrgica de la vesícula
biliar ha sido eficaz?
1. «No puedo comer ni beber nada después de la media noche.»
2. «No puedo toser después de la intervención quirúrgica porque mi 

incisión podría abrirse.»
3. «Podría sufrir un accidente cerebrovascular si dejo de tomar mi 

anticoagulante.»
4. «El profesional de enfermería me mostró cómo contraer y relajar 

los músculos de la pantorrilla.»
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4. El profesional de enfermería evalúa a un paciente recién operado 
que tiene un pulso rápido y débil; la diuresis es menor de 30 ml/h, y 
la presión arterial está baja. La piel del paciente está húmeda y fría. 
¿Qué complicación debería sospechar el profesional de enfermería?
1. Tromboflebitis.
2. Shock hipovolémico.
3. Neumonía.
4. Dehiscencia de la herida.

5. ¿Durante qué período es más probable que el paciente precise 
mayor cantidad de analgésicos?
1. Inmediatamente después de la intervención.
2. 4 horas después de la intervención.
3. 12 a 36 horas después de la intervención.
4. 48 a 60 horas después de la intervención.

6. Un paciente recién operado de un problema abdominal mantiene la 
almohada contra el abdomen durante la respiración profunda y 
la tos. ¿Qué término usa el profesional de enfermería para describir 
esta técnica?

7. Un paciente semiinconsciente en la unidad de cuidados postanesté­
sicos (UCPA) experimenta disnea (dificultad respiratoria). ¿Qué 
acción debe realizar el profesional de enfermería en primer lugar?
1. Colocar una almohada bajo la cabeza del paciente.
2. Limpiar la vía bucofaríngea.
3. Aplicar oxígeno mediante mascarilla.
4. Cambiar de posición al paciente para mantener la lengua hacia

8. Las órdenes del paciente recién operado dicen «dieta según toleran­
cia». El paciente ha estado en dieta absoluta. El profesional de enfer­
mería avanzará la dieta del paciente a líquidos claros en función de 
¿cuál de las siguientes afirmaciones? Seleccione todas las respues­
tas correctas.
1. No se queja de náuseas ni vómitos.
2. La intensidad del dolor se mantiene en un valor de 2-3 de 10.
3. Dice que expulsa gases.
4. Camina con mínima ayuda.
5. Expresa sensación de «hambre».

9. El objetivo general de la asistencia de enfermería durante la fase 
intraoperatoria es del paciente.

10. El profesional de enfermería planea retirar las suturas del paciente. 
¿Cuál de las siguientes acciones demuestra los modelos adecuados 
de asistencia? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Usar una técnica limpia.
2. Agarrar la sutura en el nudo con unas pinzas.
3. Colocar la punta curvada de las tijeras de suturas por debajo de 

la sutura lo más cerca posible de la piel.
4. Tirar del material de sutura que es visible por debajo de la piel 

durante la retirada.
5. Retirar primero las suturas alternas.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A. o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería
P uede e n c o n tra r  m a teria les  de  estud io  

wjCfrp a d ic io n a le s  en
nursing.pearsonhighered.com

Prepárese para triunfar con preguntas prácticas adicionales 
de estilo NCLEX®, tareas y  actividades interactivas, enlaces 
w eb, animaciones, vídeos y mucho más.
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8 Cumplimiento de las normas
En esta unidad se describen los componentes que integran los cuidados del paciente, que son la 
asepsia, la seguridad, la higiene, las pruebas diagnósticas y los medicamentos, así como el cuidado 
de la piel y de la herida, y los cuidados perioperatorios del paciente. Los conocimientos sobre la segu­
ridad y la asepsia guían todas las actividades que realizan los profesionales de enfermería cuando 
atienden a los pacientes, como la administración de medicamentos, las pruebas diagnósticas, el cui­
dado de la herida y los cuidados perioperatorios.

PACIENTE: Fairuz EDAD: 36 DIAGNOSTICO ACTUAL: Fractura del brazo derecho 
y de la pierna izquierda, abrasiones múltiples
Antecedentes médicos: Fairuz estuvo involucrada en un accidente de trá­
fico en el que sufrió fracturas del brazo derecho y de la pierna izquierda 
y múltiples abrasiones y laceraciones. En el brazo derecho se realizó una 
reducción cerrada y se aplicó una escayola sintética con una ventana 
sobre el antebrazo para vigilar la curación de un desgarro que necesitó 
varias suturas. Se realizó una cirugía para insertar agujas en el fémur 
izquierdo y se le puso tracción. No tiene otros trastornos de salud signi­
ficativos. El pronóstico es que se mantendrá con tracción de 5 a 6 sema­
nas y necesitará fisioterapia para recuperar la capacidad para andar.

Antecedentes personales y sociales: La familia de Fairuz emigró de la 
India y ella nació en EE. UU. Vive sola, no tiene hijos y sus padres 
murieron hace más de 10 años. No tiene hermanos. Trabaja como pro­
fesora de matemáticas de secundaria y vive en un tercer piso sin 
ascensor. Es diestra y le preocupa cómo se las va a arreglar con el 
brazo derecho escayolado. Tiene muchos amigos que la visitan duran­
te todo el día y recibe muchas llamadas telefónicas de sus alumnos y 
compañeros de trabajo.

Preguntas
La norma de práctica n.° 1 de la American Nurses Association es la Valora­
ción: El profesional de enfermería recoge la información general impor­
tante para la salud y/o la situación del paciente dejando constancia de 
los valores del paciente, sus preferencias, las necesidades que expre­
sa y los conocimientos sobre la situación de los cuidados de salud.

1. Para ayudar a Fairuz a satisfacer sus necesidades higiénicas, ¿qué 
preguntas querría plantearle para obtener la información adecua­
da para la planificación de sus cuidados?

2. ¿Qué información importante de la evaluación relacionada con el 
riesgo de infección se requiere para ser utilizada como datos 
basales para poder hacer comparaciones durante su ingreso?

3. ¿Cuáles son las evaluaciones de enfermería prioritarias durante el 
período postoperatorio inmediato cuando Fairuz vuelve por prime­

ra vez a la unidad después de la reducción abierta de la fractura 
de la pierna izquierda?

La norma de práctica n.° 2 de la American Nurses Association es el Diagnós­
tico: El profesional de enfermería analiza los datos de la evaluación 
para definirlos diagnósticos o los problemas. El profesional competen­
te deriva el diagnóstico o los problemas deducidos a partir de los datos 
de la evaluación.

4. Identifique un diagnóstico de enfermería real y otro «de riesgo» 
de la NANDA International (2009) para Fairuz relacionados con el 
cuidado de la herida, la seguridad y la asepsia.

5. ¿Cómo influyen en su elección de los diagnósticos los tratamien­
tos que se utilizan habitualmente en los pacientes con fracturas, 
incluidos los medicamentos?

American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards o f practice (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author.
NANDA International. (2009). Nursing diagnoses: Definitions and classification 2009-2011. Oxford, United Kingdom: Wiley-Blackwell.

Consulte con su profesor las posibles respuestas.
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