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Sobre la coleccion Aula Abierta

La coleccion Aula Abierta acerca a docentes y a estudiantes del nivel supe-
rior —tanto de nuestra Universidad Nacional de Hurlingham (UNAHUR)
como de otras instituciones universitarias y terciarias del pais— propuestas de
enseflanza contextualizada de una serie de contenidos que suelen dictarse de
manera “universal”. Para ello, pone en circulacién el conocimiento producido
en el quehacer de la ensefianza en nuestras aulas, y sistematiza en forma de
libros las practicas de los y las docentes para responder a desafios y necesidades
que surgen al dar clase a estudiantes de los primeros afios del nivel superior.

Esos desafios no son pocos ni sencillos. Algunos se explican por el gran salto
de complejidad y profundidad que existe, en los contenidos de ciertas disciplinas,
entre el nivel secundario y el superior. Otros son fruto de condiciones especificas
que la UNAHUR comparte con otras universidades con un muy alto porcentaje
de estudiantes que son las y los primeros en sus familias que cursan estudios
superiores en carreras no tradicionales. En todos los casos, se trata de mejorar la
calidad de los aprendizajes priorizando los diversos contextos de estudio -y luego
profesionales— que deben tenerse en cuenta al ensefiar una disciplina, segtin las
carreras y los perfiles de egresados. Y, también, se procura responder a la necesi-
dad de contar con libros de contenidos, practicas y materias para los que faltan
publicaciones y materiales didécticos actualizados.

La Universidad, a través de su editorial Libros de UNAHUR, espera que esta
coleccion cumpla con los objetivos de difundir el conocimiento disciplinar y di-
dactico-pedagogico generado en sus aulas, y se convierta en un aporte de referen-
cia para docentes, estudiantes e investigadores del sistema nacional.






Prologo

En el afio 2016, la oferta de salud de la Universidad Nacional de Hurlin-
gham comenz6 por la carrera de Enfermeria. El afio siguiente, 2017, pre-
sentamos nuestro proyecto al sistema de acreditacion de la Comisién Nacional
de Evaluacion y Acreditacién Universitaria (coNgAU): tal la secuencia de aper-
tura, aprobacién y presentacion para la acreditacién inicial.

A poco de iniciar con sus actividades, la carrera de Enfermeria comenzé un
crecimiento de su matricula que se vio sostenido en el tiempo de manera inin-
terrumpida. No nos habiamos equivocado en su consideracion: la necesidad de
nuevas y nuevos profesionales de esta esta disciplina era -y siguen siendo- una
necesidad en nuestro pais, que es decir para nuestra comunidad.

En la historia de esta profesion se pueden hallar algunos procesos jalona-
dos por hechos cuya trascendencia subsumen procesos que permitirian llevar a
cabo una periodizacion. En este sentido, seguramente se inscriben la creacion
de las primeras escuelas de enfermeria, a cargo de la Dra. Cecilia Grierson, en
1886, y en el Hospital Britanico de la ciudad de Buenos Aires, en 1890; la am-
pliacion de los roles de enfermeria, de sus programas de estudio y de su impor-
tancia en el marco del primer sistema de salud organizado, entre los afios 1945
y 1955; la participacién en el nuevo marco multidisciplinario de la Atencion
Primaria de la Salud en la década de 70; la suma de las experiencias originales
en todas nuestras provincias; y este ultimo, de lo que creemos es un periodo de
jerarquizacion, a partir de estindares de ensefianza regulados por la CONEAU.
Este ultimo desarrollo, del que formamos parte, seguramente se ha visto catali-
zado por la pandemia de covip 19 que demostrd —como si todavia hiciera falta—
la importancia del sector. Dicho de otro modo, ;quién puede poner en duda la
necesidad, la importancia, y la necesaria calidad y amplitud de intervenciones
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de la Enfermeria hoy en dia en nuestro pais y en el mundo? En definitiva, ;los
sucesos referidos a la Enfermeria no dan cuenta del pasaje del cuidado indi-
vidual al cuidado comunitario, expandiendo un territorio conceptual que hay
que poblar?

Este libro viene a dar cuenta de ello. De todo lo que hasta aqui he mencionado.

Porque se trata de una obra que se inscribe en el proceso de jerarquizacion
profesional mencionado pero que, a su vez, quiere sumar a él. Porque respeta la
consideracion de las y los estudiantes como poblacion destinataria principal de
las acciones de la universidad. Porque lo hace desde la vocacion de reflexion y
desde una sintesis propia, en busca de una voz particular en el coro que supone
todo conocimiento de caricter universal.

Haber escrito un libro de Enfermeria para estudiantes da cuenta de que el
camino que se inicia con la educacién también implica investigacién y, por
ende, una busqueda de completitud de los objetivos que se impone el sistema
universitario nacional argentino.

Celebramos el esfuerzo del grupo de docentes de la carrera de Enfermeria
de la Universidad Nacional de Hurlingham que han dispuesto de su tiempo y
de su experiencia para proponer a sus estudiantes los temas mas relevantes de
la profesion.

Celebramos también que este trabajo sirva también de contenido junto con
los materiales audiovisuales que nutren la lista “Técnicas de Enfermeria uni-
versitaria”, en el canal Repositorio audiovisual ReA UNAHUR de YouTube,
otra produccidn que caracteriza a esta carrera en nuestra universidad.

Celebramos, por ultimo —pero no por ello menos importante—, la primera
obra completamente escrita en el seno del Instituto de Salud Comunitaria, la
primera pensada por sus docentes para sus estudiantes.

Dr. Ezequiel Consiglio
Director del Instituto de Salud Comunitaria
Universidad Nacional de Hurlingham



Introduccion

ste Manual de técnicas y procedimientos de Enfermeria - Libro para estu-

diantes es producto del trabajo docente de numerosos profesionales en la
Universidad Nacional de Hurlingham (UNAHUR) entre los afios 2018 y 2020.
Se propone como una guia de consulta eficaz destinada a quienes cursan diver-
sas asignaturas de las carreras de Enfermeria, no solo de nuestra Universidad
sino de otras instituciones del pais y la region.

En tanto surge de la experiencia docente concreta, subyacen en esta obra
nuestras convicciones sobre la importancia de colaborar con los y las estudian-
tes en procesos de aprendizaje intencionados, orientados a la competencia ética,
la critica participativa, solidaria, y al desarrollo de capacidades para reconocer
e interactuar en su entorno con una vision multidimensional de las personas.

Dado que la protocolizacion de los cuidados es indispensable para el desa-
rrollo seguro de la practica clinica, consideramos que la familiarizacion y la
apropiacién de los contenidos propuestos en este Manual serdn de gran utili-
dad para los y las estudiantes, quienes podran aprovecharlo en diversas mate-
rias tedricas y practicas de la carrera.

Los contenidos de esta obra estdn estructurados de manera secuencial en
unidades temadticas o capitulos, que se organizan procurando un acceso senci-
llo y rdpido a cada tema. Asi, con el fin de facilitar la comprension por parte de
los y las estudiantes, en cada capitulo se exponen los objetivos, la manera de
ejecutar en forma precisa determinados procedimientos clinicos, la secuencia
procedimental a realizar, ademas de listas de equipamiento y materiales nece-
sarios, todo ello acompafiado de imagenes y graficos que destacan la informa-
cion relevante. Los contenidos expuestos se justifican siempre por medio de
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razonamientos que fundamentan, por ejemplo, por qué se utiliza determinada
técnica y no otra en los diversos procedimientos.

Algunos de los temas que se desarrollan aqui son: el lavado de manos, la
bioseguridad, los signos vitales, la higiene y confort del paciente, los registros
que debe confeccionar el personal de enfermeria, 1a valoracion del paciente, las
ulceras por presion, las vias de administracién de medicamentos, los cuidados
post mortem, entre otros topicos propios de la practica profesional.

Es un objetivo del Manual, en resumen, apoyar los aprendizajes de los y las
estudiantes para la ejecucion de cada técnica de manera eficaz, aportando a
una formacion so6lida de futuros profesionales que buscardn garantizar la segu-
ridad de los y las pacientes en el ejercicio profesional.

Concebimos esta primera edicion del Manual de técnicasy procedimientos de
Enfermeria como el punto de partida de futuras actualizaciones y ampliaciones
que enriquezcan la trayectoria de los y las estudiantes.

Maria del Carmen Sanabria



CAPIiTULO

Lavado de manos

El lavado de manos es el procedimiento que reduce la mayor cantidad de mi-
croorganismos presentes en la piel y en las ufias; por lo tanto, es un método
basico de prevencion y el mas importante para prevenir la diseminacion de
infecciones. Una buena técnica aséptica implica limitar, en la medida de lo
posible, la transferencia de microorganismos de una persona a otra. Al la-
varse las manos después del contacto con un paciente, el enfermero pone un
obstaculo a la diseminacidn de gérmenes, en especial, de un paciente a otro.

En el lavado de manos intervienen medios mecanicos y quimicos des-
tructores de microorganismos. El agua corriente elimina en forma mecénica
los elementos microscdpicos; en tanto, el jabon emulsiona las materias extra-
fias y reduce la tension superficial, lo que facilita la eliminacion de aceites,
grasas y suciedades.

OBJETIVOS
v/ Conocer y adquirir habitos de higiene.

+ Comprender la importancia del lavado de manos para disminuir la transmision
de enfermedades y eliminar la flora bacteriana de la piel.

« Conocer su importancia para evitar la contaminacién de material estéril, las
infecciones cruzadas y la diseminacién de gérmenes.

Principios cientificos que fundamentan el lavado de manos
Para conocer por qué es necesario el lavado de manos, debemos tener en cuenta
los siguientes principios cientificos, que funcionan como barreras para el avance

de las infecciones.
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Principio anatomofisiolégico: la piel es la primera barrera protectora del
organismo.

Principio microbiolégico: la piel de las manos posee una flora microbiana
que, al sufrir cambios, puede convertirse en patégena.

Principio fisico: el agua corriente, al enjuagar las manos, elimina por arrastre
los microorganismos.

Principio quimico: el jabon antiséptico emulsiona el material extrafio, lo que

facilita la eliminacion de grasas, polvos y microorganismos.

La flora microbiana de las manos

La piel de las manos, como vimos, posee una flora microbiolégica que se puede

clasificar en residente y transitoria.

Flora residente: son los microorganismos que residen y se multiplican en la
piel y pueden ser repetidamente cultivados. Esta flora consiste principalmente
en Staphylococcus epidermidis, Acinetobacter, Klebsiella y Enterobacter.

Flora transitoria: constituida por microorganismos que colonizan la capa su-
perficial de la piel, a la que se adhieren tras el contacto con pacientes o superfi-
cies contaminadas. Puede sobrevivir por un periodo de tiempo limitado. Es facil-
mente removida por medios mecanicos, como el lavado de las manos. Algunos
miembros de la flora transitoria pueden poseer un alto potencial patogénico; por
ejemplo, los Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos o algunas especies de
Candida.

Productos utilizados en la higiene de manos
Se conocen numerosos productos quimicos que facilitan la higiene de las manos.

Como son de eficacia variable, se seleccionan de acuerdo a la situacién.

Jabones sin antiséptico: tienen muy poca o ninguna actividad antimicrobia-
na intrinseca, y no son lo suficientemente eficaces para eliminar por completo
los microorganismos patégenos de las manos. Pueden ser sélidos, liquidos o
en polvo.

Yodo y yodoforos: poseen actividad bactericida frente a agentes grampositivos,
gramnegativos y las formas vegetativas de ciertas bacterias, como Clostridium y
Bacillus. También son activos frente a micobacterias, hongos y virus.
Alcoholes: tienen excelente actividad germicida contra bacterias grampositi-
vas y gramnegativas, incluyendo patégenos multirresistentes, Mycobacterium
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Figura 1. Microorganismos patégenos en las manos

El Streptococcus

El virus de la beta grupo A causa
Influenza A o faringitis cuando
produce neumonia. se alojaenla
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o—
?
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?
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causante de la diarrea.

1
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infectar heridas. - ? —
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\_ causar infecciones urinarias. )
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tuberculosis, varios hongos. Ciertos virus con envoltura son sensibles a los
alcoholes: viH, herpes virus, influenza, virus respiratorio sincitial (vrs). Los
alcoholes tienen actividad muy pobre contra las esporas bacterianas.

« Clorhexidina: el gluconato de clorhexidina actua a nivel de las membranas
citopldsmicas generando la liberaciéon de los componentes y la inmediata
muerte celular. Es mas activa frente a bacterias grampositivas que frente a

gramnegativas y hongos, y apenas tiene actividad frente a micobacterias.

Clasificacion del lavado de manos

Cada tarea requiere un tipo de higiene determinada. Teniendo en cuenta esto, el
lavado de manos se clasifica en lavado higiénico o social, lavado quirurgico, lavado
con jabon antiséptico y lavado con soluciones alcohdlicas. Cada uno tiene su téc-
nica, como se detalla a continuacién, aunque siempre se realizan atendiendo a las
recomendaciones generales del lavado de manos (véase la figura 2).

Lavado de manos higiénico o social

Es el proceso para remover suciedad y microorganismos transitorios por accién
mecdnica. Su principio fundamental es remover, no destruir la flora. Por ello, se
empleard siempre que se perciban las manos sucias, y antes y después del contacto

con el paciente en procederes no invasivos y sin riesgos.

Técnica
Utilizar esta técnica en las siguientes situaciones: antes de comenzar la tarea
diaria; luego de estornudar, toser, ir al bafio; antes y después de comer; antes y
después de controlar signos vitales de cada paciente; antes y después de atender a
cada paciente; antes de abandonar la sala para dirigirse a otro servicio o unidad;
cuando las manos estdn visiblemente sucias; antes de tocar los alimentos; antes y
después del recambio de la ropa de cama, y al finalizar la tarea diaria.

Realizar los siguientes pasos:

1. Retirar anillos, reloj, pulseras, y mojar las manos con agua. Aplicar el jabén
recomendado y frotar vigorosamente por 15 segundos.
Cubrir la superficie de manos y dedos, hasta los pliegues de las mufiecas.
Enjuagar con abundante agua.
Secar las manos con toallas de papel descartables.

AN Sl S

Utilizar la toalla para cerrar el grifo.
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Figura 2. Recomendaciones sobre los momentos para el lavado de manos

1. Antes de tocar al paciente. ;Cudndo? Lavarse las manos antes de acercarse a to-
car al paciente. ¢ Para qué? Para proteger al paciente de los gérmenes dafiinos que
tienen las manos.

2. Antes de realizar una tarea de limpia/aséptica. ; Cudndo? Lavarse las manos inme-
diatamente antes de realizar la tarea de limpia/aséptica. ;Para qué? Para proteger
al paciente de los gérmenes dafiinos que podrian entrar en su cuerpo, incluidos los
del propio paciente.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales. ;Cudndo? Tras quitarse
los guantes, lavarse inmediatamente después de un riesgo de exposicién a liquidos
corporales. ¢ Para qué? Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud
de los gérmenes dafiinos del paciente.

4. Después de tocar al paciente. ;Cudndo? Lavarse después de tocar a un paciente y
la zona que lo rodea, al dejar la cabecera del paciente y luego de un riesgo de expo-
sicion a liquidos corporales (y tras quitarse los guantes). ¢ Para qué? Para proteger-
sey proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes dafinos del paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente. ;Cuando? Lavarse las manos
después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente, al
dejarlo (incluso aunque no se haya tocado al paciente). ;Para qué? Para protegerse
y proteger el entorno de atencion de salud de los gérmenes dafiinos del paciente.

- J




26 - Manual de técnicas y procedimientos de Enfermeria

Lavado de manos quirtrgico
Para el lavado quirtrgico se usa una preparacion antimicrobiana de amplio
espectro, de accion rapida, no irritante, que reduce significativamente el namero

de microorganismos, incluyendo gran parte de la flora residente en la piel intacta.

Técnica
Utilizar esta técnica en las siguientes situaciones: antes y después de cada cirugia;
antes y después de cada procedimiento invasivo con incision en piel.

Realizar los siguientes pasos:

1. Retirar anillos, reloj y pulseras antes de comenzar el lavado de manos
quiruargico.

2. Lavar las manos y los antebrazos hasta el codo.

3. Remover la suciedad de las ufias usando un limpiaufias; realizarlo debajo
del flujo de agua. Si las unas se encuentran al ras de la yema, la friccién es
suficiente.

4. Enjuagar vigorosamente.

5. Aplicar 5 cm? de jabon antimicrobiano liquido (iodopovidona o clorhexidina).

6. Friccionar enérgicamente por un minimo de 2 a 6 minutos toda la superfi-
cie de las manos, dedos, ufias y antebrazos.

7. Enjuagar las manos manteniéndolas durante el procedimiento elevadas so-
bre los codos.

8. Mantener las manos hacia arriba y alejadas del cuerpo. No tocar superficies
o elementos.

9. Secar las manos y antebrazos con toallas estériles.

10. Colocarse guantes estériles.

Lavado de manos con jabon antiséptico
Este tipo de lavado remueve y destruye o inhibe el desarrollo de gérmenes a través

de jabones antisépticos (véase la figura 3).

Técnica

Utilizar esta técnica en las siguientes situaciones: durante la realizaciéon de un
procedimiento invasivo (colocaciéon de un catéter central o catéter urinario) o
toma de muestras; antes de vestir ropa quirtirgica; antes y después de la curaciéon
de heridas; antes y después de la preparacién de soluciones parenterales; antes
de administrar medicacion parenteral; antes y después de la extraccion de sangre;
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Figura 3. Lavado con jabon antiséptico

1. Sacar anillos, reloj y pulseras.

3. Aplicar la solucién antiséptica. 4. Friccionar toda la superficie de las manos y
entre los dedos, poniendo atencién a las ufias.

/

5. Enjuagar vigorosamente. 6y 7. Secar las manos con toallas descartables.
Usar toallas para cerrar las canillas.

- J
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antes y después de aspirar secreciones de las vias respiratorias; antes y después de
preparar, administrar o manipular sangre y sus derivados; antes del contacto con
pacientes inmunodeprimidos por alteraciones en la inmunidad humoral o celular
o con alteraciones de la integridad de la piel y mucosa (quemaduras, ulceras por
presion, heridas).
Realizar los siguientes pasos.

1. Sacar anillos, reloj y pulseras.

2. Mojar vigorosamente las manos.

3. Aplicar la solucion antiséptica.

4. Friccionar toda la superficie de las manos y entre los dedos, por lo menos

entre 10y 15 segundos, poniendo especial atencion al lavado de las ufias.

w1

Enjuagar vigorosamente.
Secar las manos con toallas descartables o de primer uso.

7. Usar toallas para cerrar las canillas accionadas a mano.

Lavado de manos con soluciones alcohélicas

Su eficacia solo es valida con manos visiblemente limpias. En estas condiciones,
reemplaza el lavado tradicional. De acuerdo con estudios realizados, 3 ml de so-
lucion alcoholica acuosa sobre las manos secas y limpias, con fregado por toda la

superficie durante 15 a 30 segundos, destruye los gérmenes de la flora transitoria.

Técnica
Utilizar esta técnica para reemplazar la higiene con soluciones antisépticas en ma-
nos visiblemente limpias. Realizar los siguientes pasos:

1. Aplicar 3 ml de solucién alcohdlica sobre la palma de una mano.

2. Cubrir toda la superficie de las manos, dedos y entre los dedos.

3. Friccionar vigorosamente ambas manos, hasta que estas se sequen totalmente.

Recomendaciones: nunca agitar las manos; el alcohol se debe evaporar con la
friccion. La piel de las manos no debe quedar mojada con alcohol. Si es asi, la asep-
sia no fue efectiva. Segtin el producto que se utilice, considerar el volumen que se

usara atendiendo a las recomendaciones del fabricante.



CAPIiTULO

Bioseguridad

Las normas de bioseguridad constituyen un conjunto de procedimientos
destinados a la proteccion contra los riesgos biologicos, tanto de trabajadores
como de estudiantes y de pacientes expuestos a este tipo de agentes de riesgo.
Conceptualmente, estas medidas de bioseguridad se clasifican en tres tipos.
« Medidas universales: involucran todas las medidas que se deben
seguir para prevenir exposiciones de la piel y de las mucosas a fuentes
de posible infeccién, en todas las situaciones en las que haya contacto
con sangre o con cualquier otro fluido corporal del paciente. Estas
precauciones se aplican con total independencia del conocimiento del
diagnostico del paciente, ya que no siempre este es conocido al mo-
mento del contacto.
« Medidas de uso de barreras: comprenden la utilizaciéon de mate-
riales adecuados para evitar el contacto directo con la sangre y otros
fluidos.

Medios de eliminaciéon de material contaminado: conjunto de

dispositivos y procedimientos adecuados para disponer y eliminar
materiales utilizados en la atencion del paciente. Varian segun el

establecimiento.

OBJETIVOS
v/ Valorar la proteccién de los agentes de salud ante los riesgos biolégicos.

/ Conocer normas de bioseguridad para evitar y disminuir la transmision de enfer-
medades y las infecciones cruzadas por diseminacién de gérmenes.

v/ Aprender a utilizar y manipular materiales descartables.

v/ Conocer los procedimientos adecuados para disponer y eliminar materiales utili-
zados en la atencion del paciente.
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Procedimientos y practicas de bioseguridad
Antes de desarrollar las practicas, docentes y estudiantes deben tener en cuenta las
siguientes indicaciones de bioseguridad.

a) Comunicacion
Si los estudiantes tuvieran alguna condicion fisica o psiquica diagnosticada, deben
informarla a los docentes o autoridades de su carrera antes de iniciar las practicas.
Ante la duda, es preferible informar, en lugar de subestimar la condicidon.

Los y las estudiantes y trabajadores sometidos a tratamiento con inmunosupre-
sores no deberdn hacer practicas en Centros de Atencién Primaria de Salud (caps)

ni en instituciones hospitalarias de ningun tipo.

b) Areas de alto riesgo

Esté4 previsto que los y las estudiantes utilicen las areas de riesgo biolégico habitual
y que no ingresen a las dreas de alto riesgo durante las practicas. Si eventualmente
es necesario ingresar a areas de alto riesgo biologico, el hecho serd informado con
tiempo. En cualquier caso, frente a alguna emergencia o algin imprevisto, se debe-
ran cumplir las normas particulares del sitio en lo que respecta al uso de elementos

de proteccién personal.

c) Alimentacion en areas de trabajo

Se evitard beber y comer en el drea de practica o trabajo y mientras se llevan a cabo
procedimientos delante de pacientes o en la sala, incluso en ausencia de ellos. Es
fundamental no guardar alimentos ni bebidas en las heladeras en donde haya sus-

tancias contaminantes o quimicos (medicamentos, sustancias varias).

d) Vacunacion

Se debe mantener actualizado el esquema de vacunacién. De acuerdo con la nor-
mativa actual, se dispondra de la verificacién de la vacunacion contra hepatitis B
(inmunidad de por vida), tétanos (cada diez afios) y gripe (anual).

e) Embarazo

Hay que ser muy estrictos en el cumplimiento de las precauciones universales.
Las embarazadas serdn reubicadas en areas de exposicion habitual y se tendran en
cuenta las certificaciones de sus médicos tratantes. Del mismo modo, se evitaran

movimientos y posturas fisicas que conlleven desgaste medio o extremo.
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f) Ropa contaminada
Si se mancha la ropa con sangre, liquidos corporales u otro material orgénico,
es necesario informar a la o el docente, a fin de proceder acorde a la normativa

institucional.

g) Lavado de manos

Hay que lavarse cuidadosamente las manos antes y después de cada contacto con
un paciente, ya sea que se lleve a cabo un procedimiento invasivo o no. Ejecutar
técnica de lavado de manos segin corresponda.

h) Uso de guantes
Los guantes deben usarse toda vez que se tenga contacto, o que potencialmente se
pueda tener contacto, con sangre u otros fluidos corporales y otro material con-
taminado. Si el procedimiento previsto fuese invasivo, los guantes deberdn ser de
latex. También se usaran en procedimientos que conlleven manipulacién de ele-
mentos bioldgicos o cuando se maneje instrumental o equipo contaminado.

En la atencion de pacientes, se debe utilizar un juego de guantes (ya sean estéri-
les 0 no) por paciente. Ademads, es necesario evitar la atencién directa de pacientes
si la operadora o el operador (médica/o, enfermera/o, kinesiologa/o, etc.) presenta

lesiones exudativas o dermatitis serosas hasta tanto estas hayan desaparecido.

i) Protectores oculares o antiparras

Los protectores se emplean durante procedimientos que puedan generar salpica-
duras o gotitas aerosoles de sangre u otros liquidos corporales. Deben ser de vidrio
o plastico neutro para que puedan ser utilizados junto con anteojos. Asimismo,

deben ser amplios para cubrir toda la superficie ocular y adyacencias.

j) Gorro
El cabello debe estar siempre recogido, dado que facilita la retencién y posterior
dispersiéon de microorganismos suspendidos en el ambiente hospitalario. En caso

de procedimientos invasivos, debe incorporarse un gorro de material descartable.

k) Bata
Se deben utilizar batas o camisolines, preferentemente plasticos, cuando pueda

haber salpicaduras, aerosoles o derrames de sangre u otros fluidos, estériles o no.
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1) Manejo de elementos cortopunzantes

Se requiere de una precaucion extrema en el manejo de este tipo de elementos.
Ante todo, serd necesario aplicar todas las normas para prevenir lesiones. En
particular, nunca se reencapucharan las agujas utilizadas, ni tampoco se sepa-
rardn manualmente de la jeringa. Siempre deben descartarse en el descartador.
Por esto, antes de realizar el procedimiento, es preciso cerciorarse de que en el rea
de préactica haya descartadores de elementos cortopunzantes. Una vez utilizados
los elementos cortopunzantes, no intentar doblarlos ni reducirlos en volumen. Se
desechan en recipientes so6lidos, cuyas paredes o bordes no puedan romperse ni ser
atravesadas.

Mientras que los elementos descartables se tiran dentro del dispositivo de dis-
posicion, los reutilizables deben ser dispuestos para su desinfeccién y esterili-
zacion. En ningun caso se deben cambiar los elementos cortopunzantes de un
recipiente a otro.

Es importante recordar que las jeringas deben descartarse siempre sin aguja en
bolsa roja.

m) Procedimiento en caso de accidente
Si un estudiante sufriera algun accidente durante la practica, este debera ser no-
tificado a su docente, quien procedera a llevarlo a la guardia del centro donde se
haya producido el incidente. El estudiante debera ser asistido y seguird obliga-
toriamente las indicaciones médicas. Se documentard lo sucedido e informara a
las autoridades de la carrera correspondiente. Las autoridades de la Universidad
deberan contactar a la aseguradora del estudiante a la brevedad para que reciba
la cobertura pautada.

Se mantendra actualizada la documentacion pertinente al caso y se realizara
su seguimiento; se procederd a una investigacion de las circunstancias del inci-

dente y serd informado a las autoridades académicas correspondientes.

Precauciones de bioseguridad
Las precauciones de bioseguridad son un conjunto de normas que permiten el des-
envolvimiento seguro de las practicas de enfermeria. Su aplicacién constituye la

primera estrategia de prevencion contra la transmision de agentes infecciosos
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tanto a los pacientes como al personal, por lo que su aplicacién brinda protec-
cion bidireccional. Conocer sus fundamentos y su utilidad ayuda a una buena

implementacion.

Precauciones estandares

Han sido disefiadas para reducir el riesgo de transmision de patégenos presentes en
la sangre y fluidos corporales, independientemente del diagnéstico y de la enferme-
dad de base. Las precauciones estdndares incluyen el lavado de manos, las medidas
de barrera y el manejo adecuado de elementos cortopunzantes.

Lavado de manos

Como se vio en el capitulo 1, la higiene de manos es la medida mas importante y
simple para prevenir la transmision de microorganismos en el hospital. Es necesa-
rio lavarse las manos con solucidn alcoholica antes y después de tocar al paciente o
elementos de la habitacion.

Medidas de barrera

Se usan para evitar la exposicion directa a la sangre y otros fluidos orgdnicos poten-
cialmente contaminantes. Consisten en el uso de guantes, camisolin y antiparras
o barbijo en casos de exposicion anticipada a fluidos. Tales elementos estdn con-
feccionados con materiales adecuados que impiden el contacto con dichos fluidos.

- Guantes: su uso reduce el riesgo de transmisiéon de microorganismos, pero
no reemplaza el lavado de manos. Toda secrecion de los pacientes debera ser
tratada con guantes de latex no estériles. Antes de su colocacion y después de
retirarlos, como vimos, es necesario lavarse las manos.

- Barbijo: debe colocarse de manera que cubra toda la barbilla y se ajuste en la
parte nasal. Se ata por la tira superior en la parte superior de la cabeza y por
la tira inferior en el cuello, de manera que no queden angulos a los costados
de la cara.

« Antiparras: aportan proteccién ocular. Como se ha mencionado, se utilizan
para prevenir las salpicaduras en los ojos de fluidos corporales y sangre; por
lo tanto, deben ser amplias y no permitir que reflejen la luz, sobre todo, aque-
llas utilizadas por los cirujanos.

- Camisolines: se utilizan para proveer una barrera efectiva de proteccion y
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reducir las oportunidades de transmisién de microorganismos por la sangre
o fluidos corporales. En partos y en cirugia debe usarse un camisolin de tela
resistente a los liquidos, sobre todo en mangas y pecheras.

Manejo adecuado de elementos cortopunzantes
Todo material cortopunzante se colocard en un descartador de rigidos inmedia-
tamente después de su uso. Los descartadores se llenardn hasta dos tercios de su
capacidad. Una vez llenos, se cierran y sellan, y se descartan en bolsa roja.

Nunca se debe reencapuchar ni doblar la aguja.

Figura 1. Precauciones estandares

Uso: para los fluidos corporales de todos los pacientes.
Guantes Lavado de manos Camisolin, delantal Barbijo, antiparras
Contacto con fluidos Inmediatamente después Para proteger de Para proteger de
corporales de sacarse los guantes salpicaduras de fluidos aerosoles y salpicaduras
corporales de fluidos corporales
Descartador No Uso individual Disposicion de ropa
de punzantes reencapuchar agujas del resucitador usada y basura
Descartar todo elemento Evitar riesgos: Garantizar elementos Cumplir las normas
cortopunzante inmediata- no reencapuchar exclusivos de la institucién
Qente después de su uso ni doblar agujas J
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Precauciones de contacto

Estas precauciones forman parte de las medidas de bioseguridad. Su objetivo es
prevenir la transmision de un agente infeccioso de una persona infectada o coloni-
zada a una persona susceptible. También protegen al paciente comprometido del
contacto de agentes patogenos.

Las precauciones de contacto se aplicaran en la atencidn de pacientes con diag-
nostico presuntivo o confirmado de infeccién o colonizacién causada por alguno
de los siguientes microorganismos: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(sAMR), Acinetobacter multirresistente, Clostridium, Klebsiella productora de car-
bapenemasa (kpc), hepatitis A (en pacientes con pafiales o incontinentes), Herpes
zoster, rotavirus, virus respiratorio sincitial (vrs), parainfluenza, difteria cutanea,
fiebres hemorrégicas.

Medidas

« Ubicar al paciente en una habitacién individual o formar una cohorte de pre-
cauciones de contacto con pacientes que tengan el mismo microorganismo.

- Lavarse las manos antes y después de asistir al paciente, aun cuando se ha-
yan utilizado guantes.

- Usar guantes al ingresar a la habitacion si se prevé realizar algin proce-
dimiento con el paciente o se tendra contacto con los materiales empleados
por este. Retirar los guantes al final del procedimiento y descartarlos dentro
de la habitacidn.

« Colocarse un camisolin limpio y descartable para la asistencia al paciente o
si se entra en contacto con elementos de su habitacion. El camisolin se reti-
rard y se descartard antes de salir de la habitacion.

- Tomar las medidas necesarias para que el paciente no salga de la habitacion.
En caso de que requiera salir, es importante tomar las precauciones durante
el traslado hasta su regreso a la habitacion.

« Los elementos utilizados en la atencion del paciente deben ser de uso exclusi-
vo de ese paciente mientras esté internado. Se debe garantizar que los elemen-
tos de control (tensiémetro, brocales, chatas, etc.) y los elementos destinados
a consumo de bebidas y alimentos sean de uso exclusivo y se empleen en la
habitacion. En caso de tratarse de elementos de uso comun (por ejemplo, ter-
mometro, estetoscopio), desinfectarlos luego del uso con alcohol 70 %.

- Asimismo, se debe garantizar que los familiares y, en general, las visitas del

paciente con precauciones de contacto realicen un adecuado lavado de manos.
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Figura 2. Precauciones de contacto

Uso: para atender pacientes colonizados o infectados por gérmenes multirresistentes
o infecciones entéricas. Se suman a las precauciones estandares.

Uso racional de guantes (su uso no

Lavado de manos Camisolin limpio y descartable invalida el lavado de manos posterior)
Elementos de control exclusivos Higiene de unidad
\ Habitacion privada o cohorte (desinfectar los que son de uso comun) del paciente J

Precauciones respiratorias

Las precauciones respiratorias se implementan dentro de la institucion de salud para
prevenir o disminuir el riesgo de transmision de enfermedades que se adquieren por
inhalacién de gotas que tengan un tamaiio menor o igual a 5 4 (micrones). Se aplica-
ran en la atencion de pacientes con diagndstico presuntivo o confirmado de sarampion,
varicela y tuberculosis pulmonar, y en cepas pandémicas de virus influenza.

Las precauciones de contacto respiratorio se toman en presencia de los gér-
menes Haemophilus influenzae tipo B (meningitis, neumonia, epiglotitis, sep-
sis), Neisseria meningitidis (meningitis, neumonia, sepsis), enfermedad invasiva
por Streptococcus pneumoniae multirresistente (neumonia, meningitis, sinusitis,
otitis media), rubéola, difteria (faringea), paperas, neumonia por micoplasma,
pertusis, influenza, Sars-CoV-2.

Medidas
« Ubicar al paciente en una habitacion individual o en cohorte.
- Las habitaciones deberdn contar, preferentemente, con presién negativa
(respecto al pasillo) y filtrado de particulas. Como medida paliativa se reco-
mienda colocar filtros moviles de alta eficiencia.
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« En caso de contar con acondicionador de aire, debe ser individual para la

habitacién. Los filtros se cambiaran o lavaran con el alta del paciente.

« Lapuerta de la habitacion se mantendra cerrada sin importar el tipo de ven-

tilacién con la que cuente.

« Se recomienda realizar el lavado de manos antes y después de atender al

paciente, con jabdén antiséptico o con solucion alcohoélica para manos.

« Barbijos: se usardn madscaras de alta eficiencia tipo N 95, que se deben colo-

car antes de ingresar a la habitacidn. Si el paciente sale, colocarle barbijo.

« A las precauciones respiratorias se deben agregar las precauciones estandares.

Figura 3. Precauciones respiratorias

Uso: implementar en pacientes con precauciones respiratorias, varicela,
sarampion y tuberculosis. Se suman a las precauciones estandares.

Habitacién privada
o cohorte con puerta

\ cerrada

Restriccion de salida
del paciente (si sale,
colocarle barbijo)

Lavado de manos

Usar barbijo con filtracién
especial al ingresar a la
habitacion J

Figura 4. Precauciones de contacto respiratorio

Uso: en pacientes con Haemophilus influenzae tipo b (meningitis, neumonia, epiglotitis, sepsis),
Neisseria meningitidis (meningitis, neumonia, sepsis), enfermedad invasiva por Streptococcus
pneumoniae multirresistente (neumonia, meningitis, sinusitis, otitis media), rubéola, difteria
(faringea), paperas, neumonia por micoplasma, pertusis, influenza, SARs-CoV-2.

Se suman a las precauciones estandares.

Habitacion privada con
puerta cerrada

Restriccién de salida del
paciente
(si sale, colocarle barbijo)

Lavado de manos

Barbijo quirdrgico a
menos de un metro del

paciente J
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Precauciones para la deposicion de residuos hospitalarios
Los residuos hospitalarios pueden ser de diversos tipos, de acuerdo con la clasifica-

cion que se presenta a continuacion.

Residuos comunes o domiciliarios: son todos los que se generan en areas no

relacionadas directamente con la atencion de los pacientes; por ejemplo, los

provenientes de sectores administrativos (papeles, cajas, etcétera), de areas
sin restriccion, de depositos y de sitios de preparacion de alimentos.

Residuos patogénicos: son desechos de material orgdnico o inorganico que

poseen actividad bioldgica real o potencial, capaz de producir enfermedad.

Se consideran residuos patolégicos los siguientes:

« Residuos provenientes de cultivos de laboratorio.

+ Restos de sangre y sus derivados.

« Residuos orgénicos provenientes del quiréfano.

« Algodones, gasas, vendas usadas, ampollas, objetos cortantes y punzan-
tes, materiales descartables, elementos impregnados en sangre u otras
sustancias putrescibles que no se esterilizan, agentes quimioterapicos.

Alimentos contaminados, restos de comida provenientes de areas de pacien-

tes hospitalizados en situacion de aislamiento.

Residuos especiales: son aquellos que requieren un manejo particular por

sus caracteristicas fisico-quimicas (inflamabilidad, toxicidad, carcinogenici-

dad, mutagenicidad, etcétera). Entre este tipo de residuos se encuentran los
siguientes:

« Residuos radioactivos: residuos solidos provenientes de servicios de ra-
dioterapia y otros emisores de radiaciones.

« Residuos quimicos: toxicos, farmacéuticos, sustancias inflamables, dilu-
yentes, corrosivos, etcétera.

- Residuos potencialmente peligrosos que se pueden encontrar en los es-
tablecimientos de salud: 4cidos, adhesivos, alcoholes, gases anestésicos,

drogas antineopldsicas, bromo cromado, yodo.

Metodologia de descarte, transporte y procesamiento

Cada tipo de residuo implica un método diferente de descarte, transporte y proce-

samiento.
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Manipulacion de residuos comunes
- Sedisponen en bolsas plésticas impermeables de color negro y de un espesor
de 60 p.
« Elcierre de la bolsa negra se realizara con doble nudo, en el mismo lugar de
generacién de estos residuos.
« No estd permitido el traspaso de residuos de una bolsa a otra.
« Para evitar que se rompan y para permitir un cierre adecuado, las bolsas no

deben llenarse en exceso.

Manipulacion de residuos patoldgicos y especiales
Los residuos patoldgicos y especiales pueden ser solidos o liquidos.

Para los s6lidos, se recomiendan las siguientes precauciones:

» Colocar los residuos en una bolsa plastica resistente (de 120 w) de color rojo.
A su vez, las bolsas rojas deben estar en contenedores resistentes de facil
lavado y con tapa. El contenedor debe ubicarse en un lugar préximo a donde
se genera el residuo.

- Evitar llenar las bolsas en exceso para que no se rompan. Luego de que
la capacidad de la bolsa se haya completado (hasta dos terceras partes de
su capacidad total), cerrarla firmemente con doble nudo. Las bolsas rojas
se depositaran en un sitio destinado exclusivamente a tal propdsito.

» Los residuos deben permanecer el menor tiempo posible en las areas téc-
nicas —-nunca mas de 24 horas-, hasta que sean retirados del hospital por el
recolector de residuos patolégicos. Las bolsas deben trasladarse sin arras-
trar; mediante carros. Estos residuos deberdn permanecer en un lugar
especialmente destinado a tal fin hasta que sean retirados del hospital por el
recolector de residuos patologicos.

Para los liquidos (sangre, heces, vémitos, orina, secreciones y otros liquidos corpo-
rales) se recomiendan las siguientes indicaciones:

« Pueden desecharse por el inodoro, la chata o el equipo sanitario similar solo
utilizado para tal fin, siempre y cuando los efluentes sean vertidos a la red
sanitaria.

« Deben usarse guantes para su manipulacién y, concluido el procedimiento,

es absolutamente necesario el lavado de manos.






CAPIiTULO

Mecanica corporal

La mecanica corporal es la correcciéon mecanica de los diferentes sistemas
del organismo: esquelético, muscular, visceral, y sus asociaciones neurolégi-
cas. Una buena mecdanica corporal impide que se lesionen algunos de estos
sistemas tanto del personal de enfermeria como del paciente.

Para que exista una buena mecdanica corporal es necesario:

- mantener un alineamiento corporal correcto;

- sostener una postura correcta;

- mantener una marcha correcta;

- realizar las actividades segun los principios de la mecénica corporal.

Es fundamental que el personal de enfermeria sepa utilizar su propio cuerpo
para evitar el esfuerzo muscular y, asi, aprovechar la energia eficazmente.
Una buena postura y los movimientos adecuados del cuerpo constituyen ele-
mentos terapéuticos esenciales.

OBJETIVOS
/ Reconocer los elementos que intervienen en la mecanica corporal.

/ Conocer las diferentes maniobras de mecénica corporal que se utilizan en la
atencion a pacientes.

/ Aprender a utilizar el propio cuerpo para evitar lesiones, esfuerzo muscular y
aprovechar la fuerza de una manera eficaz.

Elementos que intervienen en la mecanica corporal
Al realizar actividades utilizando la mecéanica corporal, es necesario que el per-
sonal de enfermeria reconozca como se organiza el propio cuerpo. Al respecto, se

pueden reconocer los elementos que intervienen en ella:
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- Base de sustentacion: es el area de superficie que soporta todo el peso del
cuerpo.

- Centro de gravedad: es el punto del cuerpo donde se concentra su masa o
peso. Se encuentra en la pelvis a la altura de la segunda vértebra sacra.

- Eje olinea de gravedad: es una recta imaginaria que acompaiia al eje lon-
gitudinal del cuerpo, pasando por su centro y formando un angulo con la
base de sustentacion.

Figura 1. Alineacién corporal correcta en bipedestacion

-—
Centro de gravedad ———— Centro de gravedad

Linea de gravedad —————@ & Linea de gravedad

Base de sustentacion Base de sustentacion
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Principios de la mecanica corporal
Para realizar correctamente las diferentes maniobras de mecénica corporal que se
utilizan en el manejo del paciente, es necesario conocer los principios relacionados

con la fisica y la mecénica corporal que se detallan a continuacion.

Las grandes masas musculares se fatigan menos que las pequeiias
Para levantar objetos, es adecuado utilizar los grandes musculos de los miembros
inferiores. Se deben flexionar las rodillas, manteniendo la espalda erecta, en lugar

de flexionar la cintura inclinando el torso.

Figura 2. Recomendacion para levantar peso utilizando los miembros inferiores

N J

Mantener el poligono de sustentacion

Si la base de sustentacion tiene la amplitud adecuada y la linea de gravedad cae en
el centro, el esfuerzo muscular serd menor y el equilibrio de un cuerpo, mayor. Se
recomienda separar las piernas en forma lateral o antero-posterior cuando se nece-
site mayor equilibrio (por ejemplo, al estar parado en un colectivo en marcha) o al
realizar un esfuerzo muscular importante (como correr un mueble).
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Figura 3. Poligono de sustentacion

Poligono de sustentacion

\_ Centro de gravedad J

Empujar o deslizar un objeto requiere menor esfuerzo que levantarlo
Levantar un objeto implica un movimiento contrario a la gravedad. Se recomienda
arrastrar, empujar o deslizar los objetos sobre una superficie antes que levantarlos.

Figura 4. Maniobras para deslizar correctamente a una persona en una cama

T -

Sostener Deslizar

- J

Acercar los centros de gravedad

Cuanto mads cerca se encuentren el centro de gravedad del cuerpo y el centro de
gravedad del objeto sobre el que estd accionando, mayor serd el equilibrio que se
alcanzard y menor el esfuerzo que se debe realizar. Al correr un mueble, por ejem-
plo, se recomienda apoyar y ejercer la fuerza con todo el cuerpo y no moverlo solo
con los brazos.



Mecanica corporal * 45

Figura 5. Recomendaciones para acercar el centro de gravedad del cuerpo a los objetos

\_ S NO SI NO )

Minimizar la friccion

La friccion entre el objeto y la superficie sobre la que se desplaza aumenta el esfuerzo
para moverlo. La friccion (Fr, en la figura 6) es la fuerza opuesta al movimiento (F).
Al movilizar los objetos, siempre es recomendable hacerlo sobre superficies lisas

antes que irregulares.

Figura 6. Recomendaciones para minimizar la friccion

?ﬁ
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Cambiar de actividad y de posicion

Los cambios de actividad y de posicién contribuyen a evitar la fatiga y conservan el
tono muscular. Por ello, se recomienda cambiar de posicién, aunque sea ligeramen-
te, cuando se estd efectuando una tarea y alternar periodos de sentado y parado al
realizar una actividad, teniendo siempre en cuenta corregir la postura, como se

muestra a continuacion.

Figura 7. Posturas correctas e incorrectas de las posiciones de parado y sentado

CORRECTO INCORRECTO

CORRECTO INCORRECTO
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Posiciones anatomicas

Las posiciones anatomicas basicas son aquellas que puede adquirir el paciente enca-
mado, es decir, todas las posturas que el paciente puede adoptar en la cama, camilla,
mesa de exploraciones, etc., que son de interés para su manejo y manipulacién por

parte del personal sanitario y, de manera especial, por los profesionales de enfermeria.

Fundamentos basicos del cambio frecuente de postura del paciente
Los cambios frecuentes de postura en los pacientes encamados tienen como finalidad:
« evitar la aparicién de isquemias en los llamados puntos de presion, debido a
la accion de la gravedad y al propio peso;
- evitar que la ropa que cubre la cama roce la piel y llegue a producir lesiones;
« prevenir la aparicion de ulceras por dectbito;
« proporcionar comodidad al paciente.
Para ello, enfermeria debe cuidar que:
- las sdbanas estén limpias, secas y bien estiradas;
« las zonas de mayor presion corporal estén protegidas;
« laspiernas estén estiradas y los pies formen dngulo recto con el plano de la cama.
Para realizar los cambios posturales, se necesitan los siguientes materiales:
- almohadas;
« férulas;
» ropa limpia para cambiar la cama;

- protectores de salientes 6seas, si fueran necesarios.

Posiciones no quirtrgicas

A continuacion, se listan los tipos de posiciones que se utilizan en tratamientos no
quirargicos. Las primeras tres posiciones (decubito dorsal, lateral y ventral) son
fundamentales para los enfermos encamados, ya que los cambios posturales reali-
zados frecuentemente (cada pocas horas) evitan la aparicion de ulceras por decu-
bito, que surgen por mantener una presion excesiva durante mucho tiempo sobre

una parte o zona corporal.

Posicion de dectubito dorsal, supino o anatémica

El paciente se encuentra acostado sobre su espalda. Sus piernas estan extendidas y
sus brazos alineados a lo largo del cuerpo. El plano del cuerpo es paralelo al plano
del suelo. Es una posicion que se utiliza para la exploracién del abdomen, piernas
y pies, asi como para la palpacion de las mamas en las mujeres.
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Figura 8. Posicion de dectbito dorsal

-

N

Posicidon de decubito lateral izquierdo y derecho

El paciente se halla acostado de lado. Las piernas estdn extendidas y los brazos,
paralelos al cuerpo. El brazo inferior —es decir, sobre el que se apoya- esta lige-
ramente separado y hacia adelante, evitando que quede aprisionado debajo del
peso del cuerpo. El eje del cuerpo es paralelo al suelo.

Figura 9. Posicion de dectbito lateral

-

N

Posicion de dectubito prono o dectbito ventral

El paciente se encuentra acostado sobre su abdomen y pecho. La cabeza estd girada
lateralmente. Las piernas se encuentran extendidas y los brazos, también extendi-
dos a lo largo del cuerpo o bien flexionados cerca de la cabeza. El plano del cuerpo
se halla paralelo al suelo. Esta posicién se utiliza para las exploraciones de espalda.

Figura 10. Posicion de decubito ventral

-
-
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Posicion de Fowler
El paciente se halla semisentado formando un dngulo de 45°. Las piernas estan
ligeramente flexionadas y los pies en flexién dorsal. Los pacientes con patologias
respiratorias (enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, como el asma, el
enfisema, la bronquitis cronica, etc.) prefieren esta posicién para estar en la cama,
puesto que facilita la respiracion. Se utiliza para exploraciones de cabeza, ojos, cue-
llo, oidos, nariz, garganta y pecho. Es una posicion usada muy frecuentemente en
las exploraciones de los servicios de otorrinolaringologia.

También se emplean la posicion de semi Fowler, en la cual la elevacion del ca-
bezal es de 30° y la de Fowler alta, cuya elevacion es de 90°.

Figura 11. Posicion de Fowler

N J

Posicion de Sims

También llamada posicion de semiprono. Es similar al decubito lateral, pero el bra-
zo que queda en la parte inferior se lleva hacia atras y el otro se coloca en flexién
del codo. La cadera y la rodilla superior estdn flexionadas. La cabeza se ubica girada
lateralmente. En esta posicion se colocan los pacientes inconscientes para facilitar la
eliminacién de secreciones. Es una posicion frecuente para la exploracion del recto,

la administracién de enemas y de medicamentos por via rectal.

Figura 12. Posicién de Sims
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Posiciones quirdrgicas

Posicion de litotomia o ginecoldgica

La paciente se halla acostada boca arriba, con las rodillas y cadera flexionadas y los
muslos en abduccidén. Las piernas suelen ser colocadas sobre los estribos. Esta po-
sicioén es utilizada en ginecologia para el examen manual de pelvis, vagina, recto y
para la exploracion de la embarazada. Es también la posicion a adoptar en el parto.

Figura 13. Posicion ginecoldgica

N J

Posicion de Trendelenburg

El paciente se coloca como en decubito supino, pero, a diferencia de aquella posi-
cion, el plano del cuerpo esté inclinado 45° respecto al plano del suelo. La cabeza
del paciente estd mucho mds baja que los pies. En esta postura hay que colocar a los
pacientes con shock, desmayos, lipotimias, etcétera.

Figura 14. Posicion de Trendelenburg

\. J

Posicion genupectoral

También conocida con el nombre de posicion mahometana, aunque es menos fre-
cuente. El paciente se coloca boca abajo, apoyado sobre su pecho y rodillas. Para
colocarse en esta posicion, primero se arrodilla y, luego, flexiona su cintura de for-
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ma que sus caderas queden arriba y la cabeza abajo en el suelo. Se utiliza en explo-

raciones rectales.

Figura 15. Posicion genupectoral

NS J

Aplicaciones de mecanica corporal

En la tarea cotidiana del personal de enfermeria, es importante conocer las
diferentes maniobras de mecénica corporal y realizarlas de acuerdo con las téc-
nicas correctas. A continuacion, se detalla el procedimiento para realizar estas

movilizaciones.

Movilizacion del paciente en la cama
De acuerdo con las necesidades de la practica, se realizan diferentes movilizaciones

de mecénica corporal.

Movilizar hacia la cabecera de la cama

1. Para llevarlo hacia la cabecera de la cama, el paciente debe estar en condicio-
nes de ayudar. De lo contrario, dos enfermeras o enfermeros realizaran esta
movilizacion.

2. Elpersonal de enfermeria debera colocar la almohada apoyada en la cabecera o
entre los barrotes, si hubiese, para proteger la cabeza del paciente.

3. El paciente debera doblar las rodillas y apoyar firmemente los pies tomando con
sus manos los barrotes de la cabecera de la cama.

4. Laenfermera o el enfermero pasard un brazo por debajo de los hombros del pa-
ciente y tomaréa firmemente con la mano el hombro opuesto, a la vez que pasara
el otro brazo por debajo de los muslos.

5. Al mismo tiempo que el paciente hace el esfuerzo de empuyjar, el personal de enfer-
meria deslizara su peso del miembro inferior trasero al delantero con un balanceo.
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Figura 16. Maniobras para llevar una persona hacia la cabecera de la cama

\- J

Sentar en el borde de la cama

1. El paciente debe encontrarse en posicion de decubito lateral.

2. El personal de enfermeria levantara la cabecera de la cama en un angulo de,
aproximadamente, 45°. Con un brazo, sostendra el térax del paciente, pasando
la mano sobre su espalda y sosteniéndolo firmemente entre los omoéplatos.

3. Con el otro brazo, debera tomarlo por los huecos popliteos de ambos miembros
inferiores, sosteniendo con la mano la rodilla inferior del paciente.

4. La enfermera flexionard sus rodillas con los miembros inferiores separados en
forma antero-posterior y, simultineamente, levantar el tronco del paciente con
un brazo y con el otro deslizara sus piernas fuera de la cama.

Figura 17. Maniobras para sentar a una persona en la cama
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Tendido de cama

Tender o cambiar la ropa de cama es un procedimiento fundamental para
crear un ambiente adecuado, seguro y comodo, tanto para el paciente impo-

sibilitado de dejar la cama como para el paciente ambulatorio.

OBJETIVOS
v/ Aprender a favorecer la comodidad fisica del paciente.

v Comprender la importancia de crear un ambiente limpio y seguro desde el pun-
to de vista bacterioldgico.

/ Reconocer la necesidad de disminuir la contaminacién hospitalaria.
v/ Aprender a fomentar habitos higiénicos en el paciente.

Procedimientos para el tendido de cama
Una de las labores cotidianas del personal de enfermeria es el tendido de las camas.
La técnica difiere segun se realice la cama cerrada sin paciente, con el paciente

acostado, o bien se trate de una cama quiruargica.

Tendido de cama cerrada sin paciente
Se efectiia para realizar cambios de ropa en una cama que no esté asignada a nin-
gun paciente.

Para realizar el tendido de cama sin paciente, se necesita el siguiente equipo:

« 2 sébanas;

+ impermeable o hule (opcional);

-+ zalea (opcional);

« frazada (opcional);

« colcha, y una o dos fundas.
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Procedimiento

1.

Lavarse las manos con agua y jabon. Como ya se ha sefialado, este proce-
dimiento previene que las manos contaminadas sirvan de transmisién de

agentes patdgenos.

. Preparar el equipo y colocarlo sobre la silla de la unidad en el orden en que se

usard: lo que se use primero, en la parte superior, y lo que se haga al final, en la
parte inferior. Esto evita la pérdida de tiempo y energia.

. Quitar la ropa de la cama: doblar cada una de las piezas y depositarlas en la bol-

sa para tal fin. Evitar sacudirlas o apoyarlas contra el uniforme. Los microorga-
nismos pueden pasar de una persona a otra o de un sitio a otro por el aire, por

objetos o por contacto personal directo.

. Colocar y extender la sabana inferior, sobre el cuadrante superior del lado en el

que se estd trabajando, aproximadamente a 30 cm por sobre el borde superior
del colchdn. El doblez central deberd quedar en el centro del colchén, mientras
que el extremo terminal inferior cubrira el borde de la posicién inferior del

colchén. Con estas medidas, se ahorran tiempo y energia.

Figura 1. Colocacion de sabana inferior
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5.

Colocar la esquina superior del lado en el que se encuentra el enfermero o la
enfermera y fijar con un doblez triangular (véase la figura 2). El doblez central
de la sdbana baja deberd encontrarse en la parte central de la cama y todo el
borde se introducird en forma ajustada debajo del colchén. De esta forma, se
evitan las arrugas en la sdbana que pueden ocasionar lesiones en la piel del
paciente.
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Figura 2. Indicaciones para realizar el doblez triangular
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6. Colocar el impermeable y, luego, sobre este, la zalea o sdbana intermedia en
la parte central de la cama. Ajustar la zalea debajo del colchén. Esto permite
mover al paciente con menos esfuerzo.

7. Colocar la sdbana superior, cuyo doblez central deberd coincidir con la linea
media de la cama, de forma que el borde superior coincida con el borde del
colchon. Asi, se evita que la sdbana quede mas larga de un lado que del otro.

8. Ajustar la parte inferior de la sdbana superior debajo del colchén doblada en
tridngulo. Ubicar luego el cobertor en la misma forma que la sabana superior.

9. Estirar firmemente las sdbanas inferior e intermedia y fijarlas debajo del col-
chon. Proseguir luego con la frazada y la colcha. Esto favorece la comodidad del
paciente y reduce los riesgos de presion en la zona.

10. La ropa de cama superior no debe cefiirse con fuerza al colchon porque ejercera
presion sobre las extremidades inferiores del paciente. Por ello, debe realizarse
un embozo plegando el dobladillo superior de la colcha debajo de la frazada y,
luego, doblando el dobladillo superior de la sdbana sobre el borde de la colcha
y la frazada (véase la figura 3).

NOTA: El dobladillo de la sdbana debe quedar siempre hacia abajo, para que no
entre en contacto con el paciente.



56 - Manual de técnicas y procedimientos de Enfermeria

Figura 3. Realizacion del embozo

A
1. Realizar un pliegue vertical 2. Realizar un sobre en la 3. Doblar la porcién superior
para dejar espacio para los parte inferior. de la sabana para formar un
pies. pequefio bolsillo.

\ J

11. Colocar la lenceria superior (la frazada y la colcha) de forma mitrada (véase la
figura 4); la frazada a 30 cm y la colcha a 20 cm del borde superior del colchén.
Ajustar la lenceria debajo del colchén.

Figura 4. Lenceria en forma mitrada
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12. Seleccionar para el cierre de la cama la modalidad que se prefiera.

- En abanico: se realiza formando con la sdbana superior, la frazada y la col-
cha dos pliegues de forma superpuesta a manera de abanico o acordeén, de
modo que quede descubierta la parte superior de la cama (véase la figura 5).

- En tridngulo: se efectia colocando la sdbana superior y la colcha en dos
tridangulos cuyos lados se juntan en el centro de la cama, de manera que for-
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men un vértice central y superior. Tomar el vértice y llevar hacia la mitad de
la cama, doblando el tridngulo hacia la cabecera para que quede al alcance
del paciente.

13. Cambiar la funda y colocar la almohada sobre la cabecera de la cama.

14. Realizar un nuevo lavado de manos.

Figura 5. Final del tendido de cama abierta

N J

Tendido de cama con paciente
Para realizar el tendido de cama con paciente, se necesita el siguiente equipo:
+ 2sdabanas;
- impermeable o hule;
« zalea;
» frazada, si es necesario;
« colcha;
« fundas para almohada.

Procedimiento

1. Realizar el lavado de manos antes y después de hacer la cama. Esto es necesario
ya que la ropa de cama puede contener microbios que se transfieren por contac-
to directo a las manos y al uniforme del personal de enfermeria.

2. Colocar la ropa de cama en la silla, en el orden en que se usard: lo que se usara
primero en la parte superior y lo que se usaran al final en la parte inferior. Esto
ayuda a ahorrar tiempo durante el procedimiento.

3. Explicar al paciente el procedimiento que se realizard y solicitar su colabora-
cién, colocandose de decubito lateral (véase la figura 6.1).



58 » Manual de técnicas y procedimientos de Enfermeria

10.

11.

12.

13.

. Para retirar las sdbanas sucias, enrollarlas desde el lado en que la cama quedé

desocupada, de modo que formen un bulto compacto. La ropa sucia quedara
debajo del paciente (véase la figura 6.2).

. Colocar y extender la sadbana inferior sobre el cuadrante superior del lado

en el que se esté trabajando, aproximadamente a 30 cm por sobre el borde
superior del colchdn (véase la figura 6.3). El doblez central deberd quedar en
el centro del colch6n, mientras que el extremo terminal inferior cubrird el

borde inferior del colchdén. Con estas medidas, se ahorran tiempo y energia.

. Colocar la esquina superior del lado en el que se encuentra el enfermero o la

enfermera y fijar con un doblez triangular (similar al de la figura 2). El doblez
central deberd encontrarse en la parte central de la cama y todo el borde se
introduce en forma ajustada debajo del colchdén. De esta forma se evitan las

arrugas en la sdbana, que pueden ocasionar lesiones en la piel del paciente.

. Posteriormente, colocar el impermeable y, luego, sobre este, la zalea en la parte

central de la cama. Ajustar la zalea debajo del colchén. Esto permite mover al

paciente con menos esfuerzo.

. Rotar al paciente hacia el otro lado y retirar las sdbanas sucias enrollandolas y

sin sacudirlas, ya que se diseminan los microorganismos por el aire. Colocar las

sabanas que se retiraron dentro de una bolsa (véase la figura 6.4).

. Estirar firmemente la sdbana inferior limpia y realizar los dobleces. La parte

inferior de la sdbana se pondra debajo del colchén, doblada en tridngulo, se
estirard firmemente y se fijard debajo del colchon.

Colocar al paciente en posicion dorsal. Desplegar la sdbana superior de arriba
hacia abajo, cuidando de no destaparlo (véase la figura 6.5). El doblez central
debera coincidir con la linea media de la cama, de forma que el borde superior
coincida con el borde del colchén. Asi se evita que la sdbana quede maés larga
de un lado que del otro.

Colocar la frazada y la colcha en la misma forma que la sdbana superior. Esto
favorece la comodidad del paciente y reduce los riesgos de presion en la zona.
La ropa de cama superior no debe ceiiirse con fuerza al colchdn porque ejercera
presién sobre las extremidades inferiores del paciente. Por ello, debe realizarse
el embozo y el sobre (véase la figura 3).

Colocar la lenceria superior (la frazada y la colcha) de forma mitrada (véase la
figura 4); la frazada a 30 cm y la colcha a 20 cm del borde superior del colchon.

Ajustar la lenceria debajo del colchon.
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14. Cambiar la funda y colocar la almohada debajo de la cabeza en la cabecera de
la cama.
15. Realizar un nuevo lavado de manos.

Figura 6. Tendido de cama con paciente acostado

1. Colocacién del paciente en decubito lateral. 2. Retiro de sabana inferior sucia con paciente
acostado.
3. Colocacion de sabana inferior con paciente 4. Retiro de sabanas sucias con paciente
acostado. acostado.
5. Colocacion de la sabana superior con 6. Tendido de cama con paciente acostado
paciente acostado. terminado.
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Tendido de cama quirtrgica

Es el procedimiento que se realiza para preparar la cama en la que se recibird a un pa-

ciente que ha sido intervenido quirtrgicamente o sometido a un tratamiento especial.

Procedimiento

1.

o 0 N &

10.

11.

Realizar el lavado de manos.

2. Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del usuario.

3. Colocar la ropa limpia sobre una silla, en el orden en que se usara.
4.
5

. Retirar la colcha, la sdbana de base, la sdbana clinica y la funda, doblandolos

Aflojar la ropa de cama del lado distal y proximal.

por separado.

. Doblar el cobertor y colocarlo sobre Ia silla.

. Tender la sdbana inferior de la cama cerrada.

. Colocar dos zaleas, una en la cabecera del paciente y la otra en el centro de la cama.
. Colocar la sdbana superior con dos embozos y plegarlos en forma de tridngulo

(véanse las figuras 7.1y 7.2).

Realizar un abanico con el tridngulo, para que la sdbana quede disponible para
cubrir al paciente (véase la figura 7.3).

Colocar la almohada sobre el paquete quirurgico (véase la figura 7.4).

Figura 7. Realizacion de una cama quirtdrgica en triangulo

1. Realizacion de los embozos superior e inferior. | 2. Plegado de los embozos en forma triangular.

3. Plegado del triangulo en abanico, hacia el 4. Colocacion de la almohada sobre el paquete
K lateral de la cama. quirdrgico. J




CAPIiTULO

Higiene y confort

La realizacion de la higiene corporal contribuye a mantener el adecuado
estado de la limpieza de la piel y permite una mejor defensa contra las en-
fermedades. Ademas, al retirar la suciedad, las secreciones y el polvo, la piel
puede cumplir con sus funciones de secrecion y absorcion.
« Secrecion: mediante las glandulas sudoriparas, la piel elimina mas o
menos un litro de liquido cada 24 horas.
« Absorcion: la piel absorbe muy facilmente las grasas asimilables y las
soluciones alcoholicas. Sin embargo, resulta impermeable para el agua,

al contrario que las mucosas, que absorben las soluciones acuosas.

Aprender sobre la higiene en el paciente hospitalizado tiene los siguientes
objetivos.

OBJETIVOS

v Reconocer la importancia de la higiene del paciente hospitalizado para promover su
bienestar durante su estancia.

v Aprender a disminuir la hipertermia, favorecer la regulacién de la temperatura corpo-
ral y estimular la circulacién sanguinea del paciente que esta en la cama por largo
tiempo.

v/ Aprender a conservar el buen estado de la piel del paciente, a fin de eliminar las
secreciones y evitar olores desagradables, y, asi, ofrecerle confort y comodidad.

Precauciones a la hora de realizar la higiene del paciente
Durante la realizacion de la higiene del paciente, se recomienda tener las siguientes
precauciones.
- Evitar las corrientes de aire dentro de la habitacion y el enfriamiento del pa-
ciente. Lo ideal es mantener la temperatura del ambiente entre 22 °Cy 24 °C.
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« Mantener la intimidad del paciente colocando una cortina o biombo durante
el procedimiento.

« Secar correctamente todas las partes del cuerpo, prestando especial atencién
a los pliegues cutaneos.

- Prevenir caidas de los pacientes, mediante la colocacion de las barandas de
seguridad de la cama durante el procedimiento, en los casos en los que sea

necesario.

Procedimientos para realizar la higiene del paciente
A continuacion, se detallan los procedimientos y las practicas para realizar los dis-

tintos tipos de higiene requeridos.

Bafio completo en la cama
Para realizar el bafio completo del paciente en la cama, se necesita el siguiente
equipo:
+ hule, manta de bafio, biombo (si fuese necesario);
+ esponja, palangana, jabon antiséptico;
- jarra con agua caliente (45 °C) y jarra con agua fria;
+ 2toallas, torundas de algodon;
+ gasas, chata y manoplas o guantes;
- pasta de dientes, cepillo y pasta dental;
« champu, peine;
« ropa de cama;
+ bolsa para eliminar los desechos.

Procedimiento para realizar baiio completo en la cama

Antes de comenzar, se le explicard el procedimiento al paciente para obtener su

colaboracién.

1. Llevar el equipo a la unidad del paciente.

2. De ser necesario, colocar el biombo o la manta de bafio para garantizar la inti-
midad del paciente durante el procedimiento.

3. Retirar la almohada, la colcha y la frazada de la cama. Cubrir al paciente con la
sdbana. Aflojar la ropa desde el lado opuesto al que se va a trabajar para mayor
comodidad. Acomodar el hule debajo de las zonas que se van a higienizar.

4. Realizar el aseo por partes, haciendo enjabonado, enjuague y secado en cada

zona antes de pasar a la siguiente, en el orden que se indica a continuacion.
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- Cara, cuello y orejas: colocar una toalla debajo de la cabeza. Luego, embe-
ber una torunda de algodon con agua y limpiar con ella cada uno de los par-
pados (emplear una para cada o0jo), procediendo desde el d&ngulo interno al
externo (véase la figura 1.1), y descartar. Continuar con una nueva torunda
para cada pabellon auricular (véase la figura 1.2) y descartar. Proseguir con
el contorno de la boca y las aletas de la nariz. Finalmente, limpiar la cara y el
cuello, secandolos con otra toalla.

- Brazos y manos: colocar una toalla debajo del miembro superior. Enjabo-
narlo, enjuagarlo y secarlo desde arriba hacia abajo (desde la zona distal ha-
cia la proximal del operador). Luego, lavar las axilas y, por ultimo, colocar
las manos del paciente en la palangana con agua templada, para facilitar la
limpieza (véase la figura 1.3). Proceder de igual modo con el otro miembro.

« Térax: movilizar la toalla de bafio a lo largo del paciente asegurando que
quede por debajo de la sdbana de arriba. Enjabonar, enjuagar y secar (véase
la figura 1.4). En las mujeres, secar cuidadosamente el pliegue submamario.
Tener la zona descubierta el menor tiempo posible o bien higienizarla por
debajo de la toalla que la cubre, para evitar que el paciente se exponga al frio.

«  Abdomen: proceder igual que en todas las partes descritas anteriormente.

- Extremidades inferiores: colocar la toalla en direccion a los pies y a lo
largo, por debajo del miembro inferior, y realizar la limpieza de una pierna,
comenzando siempre de arriba hacia abajo (véase la figura 1.5). Luego, so-
licitar al paciente que doble la pierna e introducir el pie hasta el tobillo en
una palangana con agua tibia (comprobar antes que la temperatura sea la
adecuada). Enjabonar y enjuagar. Al secar el pie, prestar especial atencion a
los espacios interdigitales. Repetir la accion con la otra extremidad, luego de
cambiar el agua de la palangana. Secar muy bien los pliegues interdigitales.

- Espalda y nalgas: colocar al paciente en decubito lateral, con una toalla
extendida a lo largo de la espalda. Iniciar el lavado de arriba hacia abajo
(véase la figura 1.6). Enjabonar, enjuagar y secar la nuca, la espalda y las
nalgas. Colocar al paciente en posicion dectbito dorsal. Segun sea el caso,
proceder a colocar camison o la parte superior del pijama.

- Genitales (area perineal): véase el apartado siguiente.

NOTA: En el caso de que el paciente tuviera una venoclisis (es decir, una via in-
travenosa), para colocar el camisén o el pijama siempre comenzar por el brazo que
tiene la via, pasando la manga por el brazo sobre el sistema y hacia el frasco o sachet

del suero. Por el contrario, cuando haya que retirarlo, quitar primero el brazo libre.
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Figura 1. Baiio completo en cama

1. Higiene del rostro.

2. Aseo de las orejas.

3. Lavado de extremidades superiores.

4. Aseo del térax.

5. Lavado de extremidades inferiores.

-

6. Higiene de espalda.
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Higiene genital y zona perineal

Tanto en el varén como en la mujer, la higiene genital se realiza con agua y solucion

jabonosa antiséptica no irritante. La higiene de los genitales se hace siempre en

direccion desde los genitales hacia la regién anal, y nunca a la inversa. Esto evita el

arrastre de gérmenes del ano hacia los genitales, sobre todo en las mujeres.
NOTA: Si el paciente estd en condiciones de realizar por si solo esta atencidn,

facilite el material e instruyalo para que lo efecttie correctamente en el bafio.

Procedimiento para la higiene genital de las mujeres

Explicar el procedimiento a la paciente para obtener su colaboracion.

1. Colocar la chata debajo del periné con las piernas separadas y flexionadas. Su-
gerir a la paciente que miccione si lo desea.

2. Colocarse los guantes o manoplas. Verter sobre la vulva, con suavidad, una parte
del agua jabonosa con el fin de eliminar secreciones por arrastre o reblandecerlas.

3. Con una torunda, limpiar cuidadosamente el pubis y cada pliegue inguinal.
Descartar la torunda en la bolsa de desechos.

4. Separar los labios mayores. Realizar la higiene con otra torunda, mediante un mo-
vimiento suave y seguro, de arriba hacia abajo (como ya vimos, para evitar conta-
minacién con gérmenes de la zona anal) y descartar (véase la figura 2). Continuar
con la higiene del periné y finalizar con la zona anal. Utilizar para cada area una
torunda diferente y, una vez utilizada, descartarla en la bolsa de desechos.

5. Enjuagar, vaciando el agua limpia sobre la vulva hasta retirar la solucién jabonosa.

6. Secar la zona delicadamente, retirar la chata y el material utilizado, y dejar c6-
moda a la paciente.

7. Retirarse los guantes y realizar lavado de manos.

8. Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria.

Figura 2. Aseo genital femenino
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Procedimiento para la higiene genital de los varones

Explicar el procedimiento al paciente para obtener su colaboracion.

1.
2.
3.

Colocar la chata y solicitar al paciente que miccione si lo desea.

Colocarse los guantes y verter sobre los genitales el agua jabonosa.

Limpiar los pliegues inguinales y el escroto. Luego, retraer el prepucio y realizar
la higiene con movimientos rotatorios, utilizando una torunda en el glande y en
el canal balanoprepucial, terminando con el ano (véase la figura 3). Descartar la
torunda utilizada en la bolsa de desechos.

Verter el resto de la solucién jabonosa sobre los genitales y, luego, enjuagar con

agua limpia.

. Secar la zona con suavidad. Retirar la chata, asi como el material utilizado, y

dejar cémodo al paciente.

6. Retirarse los guantes y realizar un lavado de manos.

7. Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria.

Figura 3. Aseo genital masculino

N /

Higiene de la boca

Es necesario tener en cuenta si el paciente estd consciente o no para elegir el

procedimiento de higiene bucal adecuado.

Procedimiento en paciente consciente

Para realizar la higiene bucal, en el caso de que el o la paciente esté consciente, se

necesita el siguiente equipo:

- toalla;
« cepillo;
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pasta dentifrica;

vaso de agua;

rifionera;

gasas;

guantes;

bolsa para eliminar los desechos.

Explicar al paciente el procedimiento que se realizard y, de ser posible, solicitarle

que se siente en la cama. Si no puede incorporarse, colocarlo en decubito lateral a

un lado de la cama.

1. Colocar una toalla alrededor del cuello.

2. Si el paciente puede hacerlo por si mismo, dejar que se cepille los dientes y se

enjuague con agua. Si no puede hacerlo, ayudarle. Usar cepillo, pasta dentifrica,

rifionera y vaso.

3. Si el paciente usa prétesis dental no fija, ayudarlo a retirarla con los guantes

puestos. La protesis se toma con una gasa y se coloca en un vaso con aguay, a

continuacion, se hace la higiene de la boca de la forma indicada.

4. Para finalizar, dejar al paciente comodo, quitarse los guantes y proceder al lava-

do de manos.

Procedimiento en paciente inconsciente

En este tipo de pacientes, se necesitan algunos materiales especificos:

toalla;

bajalengua (depresor lingual);
riflonera;

guantes;

gasas;

pinzas de Kocher;

solucidn antiséptica.

Para proceder a la limpieza, es necesario realizar el siguiente procedimiento.

1. Colocarse los guantes. Acomodar al paciente en decubito lateral o con la cabeza

girada a un lado, quitando previamente la almohada.

2. Poner debajo de la cara una toalla y la rifionera. Sujetar las gasas con las pinzasy, a

continuacion, embeberlas en una solucion antiséptica. Con las gasas embebidas,

y auxilidndose con el baja lengua, limpiar los dientes, la lengua y el paladar.
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3.

4.

5.

Cambiar la gasa después de limpiar cada zona (por ejemplo, después de limpiar
los dientes, después de limpiar la lengua, etcétera).

Secar bien los labios con una gasa y, a continuacion, colocar lubricante para que
no se resequen.

Para finalizar, dejar al paciente comodo, quitarse los guantes y proceder al lava-
do de manos.

Lavado del cabello en la cama

Para realizar el lavado de cabello en cama, se necesita el siguiente equipo:

« impermeable;

- balde;

« champu;

+ toalla o sdbana;

« peine;

 torundas de algoddn;

 bolsa para eliminar los desechos.

Procedimiento para el lavado del cabello

Antes de comenzar, se informard al paciente el procedimiento a realizar, a fin de

obtener su colaboracion.

1.

Retirar la almohada y colocar al paciente en posicion decubito dorsal. Colocar
el impermeable colgando por debajo de la cabeza y observar que su extremo
terminal quede dentro del balde, ubicado a un lado, justo debajo de la cabeza
del paciente. Proteger los oidos con torundas de algodén.

. Mojar el cabello con agua tibia y, luego, aplicar champu. Friccionar el cuero

cabelludo con la yema de los dedos hasta obtener abundante espuma, evitando
que ingrese a los ojos.

Enjuagar el cabello con abundante agua tibia, dejandola caer desde el jarro poco
a poco. Repetir la aplicacion del champu si es necesario y enjuagar.

Escurrir el exceso de agua del cabello, retirar el impermeable y colocar la toalla
en forma circular de modo que envuelva el cabello.

Ayudar al paciente a sentarse, retirar las torundas de algodo6n de los oidos, secar
el cuello, la frente y el cabello con la toalla.

Colocar una segunda toalla o una sdbana sobre los hombros del paciente, de tal
forma que el cabello caiga sobre ella y proteja, ademads, parte de la almohada.
Peinar al paciente y dejarlo cémodo.
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Figura 4. Lavado de cabello

8. Retirar el material utilizado, ordenar la unidad, lavarse las manos y registrar el
procedimiento en la hoja de enfermeria.

Higiene de los ojos, oidos y nariz
Para realizar la higiene de los ojos, los oidos y la nariz, se necesita el siguiente
equipo:

- soluciones de uso corriente (suero fisiologico, agua bicarbonatada al 5 %,

agua estéril o bidestilada);

 lubricantes (vaselina liquida);

« guantes de procedimiento;

« rifionera;

« toalla;

- torundas de algodén;

« bolsa para eliminar los desechos.
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Procedimiento para la higiene de los ojos

Antes de comenzar, explicar el procedimiento al paciente para obtener su colabora-

cion y realizar un lavado de manos.

1.

Tomar una torunda humedecida con la solucion bidestilada y limpiar con ella
la secrecion acumulada en el dngulo interno del ojo. Desechar la torunda luego
de utilizarla.

Continuar limpiando cada ojo con una torunda, desde el angulo interno hacia
el externo.

Dejar comodo al paciente, retirar el material utilizado.

4. Realizar un lavado de las manos y registrar el procedimiento en la hoja de en-

fermeria.

Procedimiento para la higiene de los oidos

Antes de realizar el aseo, explicar el procedimiento al paciente para obtener su co-

laboracidn y realizar un lavado de manos.

1.

Tomar una torunda alargada humedecida con la solucién prescripta y lim-
piar el pabelldn de la oreja, haciendo hincapié en los pliegues y en la region
retroauricular.

Continuar con la higiene del conducto auditivo externo, introduciendo en for-

ma de tirabuzon la torunda humedecida con la solucion recomendada.

3. Dejar cdmodo al paciente, retirar el material utilizado.

4. Realizar un lavado de las manos y registrar el procedimiento en la hoja de

enfermeria.

Procedimiento para la higiene de la nariz

Como ya se indico anteriormente, explicar el procedimiento al paciente para obte-

ner su colaboracion y realizar un lavado de manos.

1.

Tomar una torunda alargada humedecida con la solucién que se utilizara e in-
troducirla en la fosa nasal en forma de tirabuzon, buscando suavizar la mucosi-
dad, y eliminarla.

. Dejar comodo al paciente, retirar el material utilizado.

3. Realizar el lavado de las manos y registrar el procedimiento en la hoja de

enfermeria.



CAPIiTULO

Signos vitales

Los signos vitales (temperatura corporal, respiracion, pulso arterial, tension
arterial y dolor) son parametros a través de los cuales es posible evaluar la
salud de un individuo, debido a que, en estado de normalidad, estos valores
se mantienen constantes dentro de ciertos limites.

La valoracién de los signos vitales es una de las funciones de la enfermeria
y permite detectar alteraciones del equilibrio psicofisico del individuo, poten-
ciales o reales, ya que constituye el punto de partida en la toma de decisiones
objetivas que determinan un cuidado reflexivo e individualizado del paciente.

La profesion de enfermeria exige una preparacion teérico-practica con-
tinua, a fin de permitir al enfermero o enfermera actuar en forma segura y
ordenada en el control de los signos vitales, el reconocimiento de sus altera-
ciones y la adopcién de una conducta apropiada. En cada procedimiento de
toma de los signos vitales es importante mantener la empatia con el pacien-
te, saludarlo, buscar que se encuentre en la posiciéon adecuada y tener todo
el equipo preparado. Asimismo, realizar un lavado de manos para prevenir la

transmisidon de microorganismos antes de realizar la exploracion.

OBJETIVOS
v/ Conocer la relacién que existe entre los signos vitales, la actividad fisiolégica
y los cambios fisiopatoldgicos.

v/ Valorar la informacion de los signos vitales como factor determinante para
evaluar la evolucion del paciente, su respuesta al tratamiento y las intervencio-
nes de enfermeria.

v/ Aprender a reconocer y evaluar la respuesta del paciente a los factores am-
bientales, internos y externos, a partir de la medicién de sus signos vitales.

v/ Conocer la terminologia correcta para comunicar los datos de los signos vita-
les a los médicos y para mantener los registros adecuados.
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Temperatura corporal

La temperatura normal del organismo es la resultante de un equilibrio entre la
produccion de calor y su eliminacién. El ser humano es homeotermo, es decir, un
organismo que mantiene su temperatura constante, cualquiera sea el ambiente.
Este complejo mecanismo regulador funciona en menor grado en la primera infan-
cia, por no haberse desarrollado aun, y en la extrema vejez, por haberse perdido su
eficacia con la edad.

De acuerdo con su fundamentacién cientifica, la temperatura est4 dada por el
equilibrio entre el calor producido por el metabolismo celular, el metabolismo deri-
vado de la actividad muscular, los alimentos y el oxigeno —que actian como fuente
energética— por un lado, y la pérdida de calor por el otro. Esta pérdida se produce
mayormente a través de la piel (aproximadamente el 80 %) y, en menor medida,
a través de los pulmones y las excretas corporales. Cuando la cantidad de calor
producida por el cuerpo equivale de manera exacta a la cantidad de calor perdido,
la persona estd en un equilibrio de calor, que se mantiene de forma constante y

continua al ser regulado por el organismo.

Regulacion de la temperatura
Como vimos, la regulacion de la temperatura corporal incluye tanto la produccion
de calor como su eliminacion.

La produccion de calor
Las transformaciones quimicas que sufren las sustancias alimenticias (metabolis-
mo), liberan energia por oxidacion. Esta energia se elimina como calor en el indivi-

duo en reposo y como calor y trabajo en el individuo en actividad (véase la figura 1).

Figura 1. Regulacién de la temperatura corporal
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La pérdida de calor
El calor se pierde principalmente por los siguientes mecanismos fisicos: conduc-
cion, radiacién, evaporacion y conveccion.

- Conduccion: generalmente, pequefias cantidades de calor del cuerpo se pier-
den por conduccion directa desde la superficie corporal a los demas objetos.

- Radiacion: la pérdida de calor por radiacion se produce en forma de rayos
infrarrojos (ondas electromagnéticas). El cuerpo irradia calor en todas las
direcciones. Si la temperatura del cuerpo es mayor que la del medio que la
rodea, pasara una cantidad de calor mayor desde el cuerpo hacia el medio.
Por eso, en el verano se transmite mas calor radiante desde el medio hacia el
cuerpo que en sentido inverso.

- Evaporacion: es la conversion del agua en vapor, que tiene lugar en la piel
y en los pulmones. La evaporacion cutdnea se verifica por dos mecanismos
fundamentales: la perspiracion insensible —es decir, la transpiraciéon imper-
ceptible a través de la piel-y el sudor.

- Conveccion: es el fendmeno de desplazamiento de los gases o liquidos en
contacto con el cuerpo, de modo que el calor primero es conducido al aire y
luego alejado por nuevas corrientes. El aire vecino a la piel, cuando se calien-

ta, tiende a elevarse y una nueva corriente de aire vendra a renovarlo.

Por estos mecanismos, el organismo pierde entre el 90 % y el 95 % del calor, tanto en
reposo como en ejercicio. En reposo, el mecanismo mds importante es la radiacién
y durante el ejercicio muscular, la evaporacién. Del 5 % al 10 % del calor restante,
se pierde por el calentamiento del aire inspirado, del agua, del alimento y de la
excreta (orina y heces).

Figura 2. Mecanismos de pérdida de calor
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La regulacion hipotalamica de la temperatura
El centro regulador de la temperatura estd ubicado en el hipotdlamo. En la parte
anterior del hipotdlamo se encuentra el centro disipador del calor y en su parte poste-

rior, el centro de produccion.

Mecanismos hipotalamicos para aumentar la temperatura
La estimulacion de los centros posteriores del hipotdlamo aumenta el calor corpo-
ral al activar los siguientes mecanismos.

« Vasoconstriccion: se produce a través del sistema simpéatico. Los vasos cu-
taneos se contraen, por lo cual se pierde menos cantidad de calor y la tempe-
ratura corporal aumenta.

« Aumento del metabolismo: la estimulacion simpatica libera adrenalina
en los tejidos y también provoca la secrecion de adrenalina y noradrenalina
por estimulacion de la glandula suprarrenal. Estas hormonas aumentan el
metabolismo en todas las células y, en consecuencia, la produccién de calor.

- Escalofrios: cuando el cuerpo estd en un ambiente muy frio, los estremecimien-
tos constituyen una poderosa fuerza para mantener normal la temperatura.

- Aumento de la hormona tiroidea: si el cuerpo se expone al frio durante
varias semanas (como ocurre al comienzo del invierno), la tiroides comienza

a producir mayor cantidad de hormonas, lo que eleva la produccion de calor.

Mecanismos hipotalamicos para disminuir la temperatura

Como vimos, la temperatura corporal depende del equilibrio entre la produccion y
la pérdida de calor, interrelacion establecida por el sistema nervioso, cuyo centro se
asienta en el hipotdlamo.

Cuando el hipotalamo estimula los centros anteriores de disipacién, produce la
inhibicion del centro de produccion de calor. De este modo, los vasos cutaneos, en
lugar de contraerse, se dilatan; la piel se torna caliente y se disipa calor rdpidamente
por vasodilatacion. En consecuencia, cesa el hipermetabolismo que caracteriza la
estimulacion simpatica y disminuye la temperatura corporal. Si estos mecanismos
no bastan para que la temperatura corporal vuelva a los limites normales, el hipo-

talamo anterior desencadena la sudacion, que disminuye la temperatura corporal.

Valores normales de temperatura
La temperatura es constante, pero no absolutamente uniforme. Hay una variacién
diurna de alrededor de medio grado, menor al amanecer y mayor al atardecer, de-
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pendiendo de la actividad muscular y glandular. Esta variacién se encuentra de-
terminada por la vigilia y la ingestion de alimentos. En cuanto al grado normal
de temperatura, varia de una a otra persona, y en una misma persona, segun las
regiones y las circunstancias.

La temperatura externa del organismo se puede valorar en diferentes sitios,
como la axila, la ingle y el hueco popliteo. Por su parte, la temperatura interna se

puede valorar y controlar en las cavidades oral/bucal, timpdanica, rectal y vaginal.

4 )

Valores promedio’

Temperatura axilar: 35,6 °C a 36,9 °C.

Temperatura inguinal: 36 °C a 37 °C.

Temperatura oral o bucal: 37,5 °C a 38 °C.

Temperatura rectal: 37,5 °C a 38 °C.

Temperatura diferencial: es la diferencia entre la temperatura interna y la
temperatura externa; puede variar en + 1 °C.

' Kozier, B. et al. Fundamentos de enfermeria: conceptos, proceso, y prdctica, 5a ed. tomo I, Madrid,

\McGraw-HiII Interamericana, 1999. /

La temperatura corporal de un adulto sano se denomina normotermia y oscila en-
tre los 36 °C y los 37 °C. Esta mediciéon determina que la temperatura corporal se

encuentra dentro de los parametros fisiologicos.

Variaciones fisioldgicas de la temperatura

En condiciones de salud, diversas actividades y los procesos fisiol6gicos norma-
les afectan la temperatura corporal. Cualquier proceso que aumente el indice
metabdlico basal elevara la temperatura corporal, y, por el contrario, la disminu-
cion del indice metabolico la bajara.

Durante el ejercicio, la temperatura corporal aumenta por la produccion de ca-
lor generada por los musculos esqueléticos (trabajo). Al mismo tiempo, se produce
vasodilatacién periférica y se pierde calor por transpiracion.

Las emociones intensas, como el enojo, también elevan la temperatura corporal
por estimulacion del sistema nervioso simpatico. La adrenalina y la noradrenalina
incrementan el metabolismo y, en consecuencia, también la temperatura corporal.
La secrecién excesiva de hormona tiroxina aumenta el metabolismo, y estimula asi
la produccidn de calor.
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Por otra parte, la ingesta de alimentos aumenta el indice metabdlico y, por ende,
la produccion de calor. Las proteinas aumentan el metabolismo mucho mas que las
grasas y los carbohidratos, y este incremento perdura mas tiempo.

En cambio, el reposo y el suefio disminuyen el metabolismo y, en consecuencia,
la temperatura corporal. Asimismo, el indice metabdlico basal disminuye gradual-
mente con la edad, de forma tal que, en las personas mayores, la temperatura cor-
poral suele ser mas baja que en los adultos jovenes. La disminucién de la eficacia de
la mayor parte de los sistemas corporales concomitante al envejecimiento también
hace que los ancianos sean mas vulnerables a los efectos de los cambios ambien-
tales de la temperatura. Asi, la circulacion periférica disminuye, la sudoracién es
menor y el escalofrio no es tan eficaz. Este conjunto de factores hace que los ancia-
nos no soporten muy bien el calor y que para ellos la hipotermia sea un problema.

El control de la temperatura corporal
El control de la temperatura se efectiia a través de la termometria clinica. El termome-
tro clinico consta de un cuerpo formado por un tubo capilar con visor, que permite
la lectura en décimas de grado (véase la figura 3). Se activa al sonar la alarma.

Los lugares que se utilizan para la aplicacion del termdmetro son:

« axila (sitio de eleccion),

« boca,

« recto,

- pliegue inguinal,

« hueco popliteo.

Figura 3. Termémetro clinico

N J

Normalmente, se toma la temperatura dos veces por dia. Por la mafiana, entre

las 7 y las 9 horas, antes del desayuno, para determinar la minima y, por la tarde,
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entre las 17 y las 19 horas, antes de la merienda, para determinar la maxima. En
casos especiales, se puede controlar tres veces por dia o més.

Generalmente, se controla la temperatura axilar, correspondiente a la superficie
corporal, pero cuando ocurre una disociacién térmica es necesario realizar el con-
trol de la temperatura superficial (por ejemplo, axilar) y profunda (por ejemplo, bu-
cal o rectal) simultineamente. La disociacion térmica es la diferencia de alrededor
de un grado o mas entre las temperaturas superficial y profunda. Si la disociaciéon
térmica es a favor de la temperatura profunda (es decir, que esta es mayor que la
temperatura superficial), puede deberse a procesos inflamatorios locales de la boca
o el recto, o de 6rganos de la cavidad abdominal o peritoneo. En cambio, si la diso-
ciacion térmica es a favor de la temperatura superficial (es decir, que esta es mayor
que la temperatura profunda), puede ser consecuencia de procesos inflamatorios
locales de la axila o ingle (forunculosis, epidermomicosis) o por proximidad a una
fuente de calor (bolsa con agua caliente).

Al controlar la temperatura, se deben tener en cuenta los siguientes principios,
que rigen el procedimiento.

» Principio anatémico y fisiolégico: la temperatura corporal es el resultado
entre el calor producido (termogénesis) y el calor perdido (termdlisis). La
termogénesis es la regulacion quimica del calor. La termolisis es la regulacion
fisica de la eliminacién de calor.

- Principio fisiolégico (temperatura bucal): el proceso de oxidacion de los
alimentos origina la mayor produccién de calor entre los treinta minutos y las
tres horas después de su ingestion (el maximo se alcanza a la hora y media).

- Principio fisico: la temperatura corporal se mide en grados centigrados por
medio del termoémetro clinico. La pérdida de calor en la superficie de la piel
se realiza por el mecanismo de conveccion (a través de aire o agua).

- Principio microbiolégico: los antisépticos destruyen algunas formas microbia-
nas y, fundamentalmente, inhiben la proliferaciéon de los gérmenes. Los gér-
menes pueden transmitirse por arrastre mecanico o por contacto directo; por
este motivo, luego de tomar la temperatura se debe retirar el termémetroy lim-
piarlo desde el cuerpo hasta el bulbo sin retroceder. Las secreciones bucales y
rectales contienen gérmenes y estos pueden ser transmitidos por los elementos
contaminados si no fueron correctamente limpiados.

- Principio psicolégico: en algunos pacientes, los controles de su estado cli-
nico —aun los de rutina- pueden originar inquietud y ser interpretados como

signo de agravacion.
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Técnica para la valoracion de temperatura

Para realizar la valoracién de temperatura, se necesita el siguiente equipo:

- bandeja pequefia;

« termoémetro clinico;

« torundas de algodén embebidas en alcohol;
- torundas de algoddn secas;

+ lapiz y papel.

Procedimiento para el control de la temperatura axilar

1.
2.
3.

Lavarse las manos.
Reunir el equipo, colocarlo en la bandeja y trasladarlo a la unidad del paciente.
Informar el procedimiento al paciente y colocarlo en posicién comoda (dectbi-

to dorsal o semi Fowler).

. Solicitar al paciente que separe el brazo, para verificar si la axila se encuentra

seca. Si estd humeda, secarla con una torunda de algoddn, evitando friccionar-
la, ya que esta accion estimula la irrigacion sanguinea y llevaria a un aumento
de la temperatura.

5. Encender el termometro pulsando el boton de encendido y apagado (on/off).

6. Verificar que en la pantalla aparezcan los simbolos L y °C de forma intermiten-

te; esto indica el inicio de la medicion.

. Colocar en la axila el bulbo del termémetro, en contacto directo con la piel, y

pedirle al paciente que cruce el brazo sobre el térax para oprimir la axila. Si el
paciente ha adelgazado mucho, la enfermera debera ayudar a sostener el ter-

moémetro para que este permanezca en contacto con la piel.

8. Retirar el termémetro después de que haya sonado la alarma.

9. Proceder a realizar la lectura de la temperatura, marcada en la pantalla del ter-

10.

11.

mometro, y registrarla.

Limpiar el termdémetro en forma rotatoria con una torunda de algodén embe-
bida en solucion desinfectante. Desechar la torunda luego de utilizada.
Colocar el termdémetro en su recipiente, retirar el equipo y acondicionar al

paciente.

Procedimiento para el control de la temperatura inguinal

1.
2.
3.

Lavarse las manos.
Reunir el equipo, colocarlo en la bandeja y trasladarlo a la unidad del paciente.
Informar el procedimiento al paciente y colocarlo en posicion de decubito
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dorsal o lateral. Explicar al paciente que debe permanecer en esa posicion
hasta que suene la alarma del termdmetro digital.
4. Limpiar y secar la zona con una torunda de algoddn, evitando friccionarla.
5. Colocar el bulbo del termémetro en contacto directo con la piel en la zona inguinal.
6. Realizar el resto del procedimiento de igual manera que para el control de la

temperatura axilar.

Alteraciones de la temperatura
Las alteraciones de la temperatura en el adulto se clasifican segun la siguiente escala.

Escala de temperatura en el adulto

Por debajo de 35 °C Hipotermia
35,6 °Ca36,9°C Afebril
37,1°Ca38°C Febricula
38 °C o mas Pirexia o hipertermia
41°Ca42°C Hiperpirexia

La fiebre

La fiebre es un mecanismo de defensa producido como respuesta ante un dafio al
organismo. Diversos estimulos activan los centros hipotaldmicos, en especial, las
sustancias pirégenas secretadas por bacterias toxicas o por tejidos en degeneracion.
Se estima que estas sustancias estimulan la liberacién de una segunda sustancia —el
pirégeno enddégeno-, producida por los leucocitos que han llegado al 4rea enferma,
que acttia en los centros termorreguladores. Se ha comprobado que la fiebre causa-
da por la presencia de pirdgenos tiene ciertos efectos benéficos para el organismo
ya que ayudan a combatir la infeccion al generar una temperatura inadecuada para
la supervivencia de las bacterias. Ademas, el aumento del indice metabdlico de las
células incrementa la produccién de cuerpos inmunes y su capacidad para fagoci-
tar cuerpos extrafios, lo que impide la invasion bacteriana.

Fuera de la fiebre producida por una infeccién, en el postoperatorio inmediato
también puede haber incremento de la temperatura corporal. En este caso, la fiebre
se debe a la liberacion de pirégenos producidos por los granulocitos e histiocitos
(células del sistema inmune), que cumplen con su acciéon de macréfagos en la zona
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operatoria. Asimismo, en la dehiscencia de una herida (es decir, cuando ocurre una
complicacion quirdrgica en la que la herida se abre repentinamente) se presenta
febricula después del tercer o cuarto dia de la cirugia.

Los traumatismos craneoencefalicos y las lesiones de la médula espinal suelen
acompanarse con fiebre. Se considera que es ocasionada por presién o lesion en
el hipotdlamo o en las vias que llegan o salen del centro de regulacién térmica.
La deshidratacién también puede afectar directamente los centros hipotalamicos
y generar un aumento de la temperatura, debido en parte a que la disminucion de
liquidos entorpece la sudacion y es uno de los principales mecanismos para elimi-
nar calor. Otros factores que provocan el aumento de la temperatura son la embolia
pulmonar y la presencia de tumores, como la leucemia.

En resumen, las causas de la fiebre son, en su mayoria, expresién de una infec-
cion. No obstante, también puede presentarse fiebre en procesos que no tienen una
etiologia (causa) infecciosa, como ocurre en las lesiones nerviosas, enfermedades
de la sangre, de las glandulas endocrinas y del metabolismo, tumores, intoxicacio-
nes, insolacion, quemaduras, y también después de las intervenciones quirurgicas

y de la inyeccion o ingestion de proteinas extrafias.

Signos y sintomas de la fiebre

La fiebre configura un sindrome, es decir, un conjunto de signos y sintomas, en el
cual el aumento de temperatura es solo una de las manifestaciones. Otras manifes-
taciones de este sindrome son las siguientes:

- Generacion de escalofrios: el estremecimiento general del cuerpo, con
sensacion de frio y calor, se debe al brusco ascenso de Ia temperatura después
de la introduccion en el torrente sanguineo de una sustancia extrafia, como
una inyeccion intravenosa de pirégenos, una invasion microbiana (septice-
mia) o parasitaria (paludismo), o proteinas extrafias. Al mismo tiempo que
se producen los escalofrios, hay un aumento de la secreciéon de adrenalina y
noradrenalina al torrente sanguineo.

- Aumento de la frecuencia respiratoria: al acelerarse el metabolismo ce-
lular, los productos de desecho (el didxido de carbono, CO,, y el agua, HZO)
también aumentan. El aumento de CO, en la sangre estimula el centro respi-
ratorio, por lo que el paciente respira mas rapido y con mayor profundidad.
Esto produce un aumento de la frecuencia respiratoria de alrededor de ocho
respiraciones por minuto por cada grado centigrado.

- Aumento de la frecuencia cardiaca: al aumentar el metabolismo, las cé-
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lulas demandan més oxigeno y mds glucosa; en consecuencia, aumenta la
frecuencia cardiaca. Se admite que por cada grado que asciende la tempera-
tura, aumenta la frecuencia cardiaca de siete a diez latidos por minuto.

- Deshidratacion: cuando baja la temperatura, dominan los mecanismos de
pérdida de calor adicional: se produce vasodilatacion y la piel se enrojece y
calienta a medida que el organismo trata de eliminar el exceso de calor por
conduccion y conveccidn, haciendo circular més sangre en la superficie del
cuerpo. Usualmente, se presenta también sudoracién para aumentar la pér-
dida de calor por evaporacion.

« Sed: el aumento de la frecuencia respiratoria y la sudacién producen una
pérdida extra de liquido, lo que hace que el paciente sienta sed.

« Anorexia: la pérdida del apetito es casi absoluta.

- Pérdida de peso: se debe al aumento del metabolismo, al mayor consumo
proteico, a la anorexia y a la deshidratacion.

» Oliguria: disminuye la cantidad de orina emitida debido a que hay mayor
eliminacién de liquidos por los pulmones y por la piel. La orina, més concen-
trada, presenta color oscuro.

- Dolores: cefaleas, dolores articulares, lumbares, etcétera.

- Trastornos nerviosos: acompafian a la fiebre trastornos como el insomnio, el
embotamiento, las convulsiones, la hiperexcitabilidad, los mareos, las pertur-
baciones sensoriales, el delirio y las alucinaciones, especialmente en personas

alcohdlicas y seniles.

Etapas de la fiebre

La fiebre consta de tres etapas:
- fase inicial o pirogenética;
- fase de total desarrollo;

- fase de terminacion.

Cuando la fiebre termina rapidamente, se dice que se resuelve por crisis; en cam-
bio, si termina gradualmente, se dice que termina por lisis. Por ejemplo, en la neu-
monia, después del periodo de estado, la fiebre baja bruscamente en unas cuantas
horas o en un dia hasta los niveles normales. En cambio, en la fiebre tifoidea, al
final de la enfermedad, la temperatura desciende en forma de lisis, es decir, durante
mas 0 menos una semana, y se observa cémo dia a dia va siendo inferior hasta que
se normaliza.
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Graficas de temperatura

Para poder estudiar las caracteristicas de la fiebre en los distintos padecimientos,
la enfermeria debe aprender a elaborar la curva térmica, o sea, el trazado grafico
de las variaciones de la temperatura en el curso de la enfermedad. En estos gra-
ficos, las abscisas corresponden a los dias y las ordenadas a los grados de tempe-
ratura. Las ordenadas cuentan con diez divisiones, que indican cada décima de
grado. Para confeccionar la curva térmica, se toma el valor obtenido en el control
de la temperatura y se marca un punto en el sitio donde se cruza la ordenada
correspondiente al grado de temperatura con la abscisa que corresponde al dia y
la hora en que se tomo. Al unir los puntos con lineas rectas, se obtiene una linea
continua que marca las variaciones de la temperatura durante la enfermedad. El
estudio de las graficas de temperatura revela el modo en el que evolucionan las

diferentes enfermedades.

Tipos de fiebre
Segun la forma que adquiere la curva térmica (véase la figura 4), es posible deter-
minar diferentes tipos de fiebre. Los principales son los siguientes.

- Continua: oscilacién diaria menor a 1 °C. Ejemplos: neumonia neumococica.

- Intermitente: oscilacion diaria por arriba y por debajo de lo normal. Ejem-
plos: abscesos bacterianos, tuberculosis miliar, linfomas.

- Remitente: oscilaciéon diaria mayor a 1 °C (siempre por arriba de la nor-
mal). La mayoria de afecciones febriles se presentan de esta manera.

+ Recurrente: reaparece luego de uno o mas dias sin fiebre cuantificada.
Puede presentar patrones intermitentes, continuos o remitentes. Ejemplo:
fiebre del dromedario.

- Ondulante: se caracteriza por el ascenso progresivo o brusco de la tempera-
tura, que se mantiene elevada con ciertas oscilaciones durante dias o sema-
nas, y desciende posteriormente en forma gradual (lisis), hasta normalizar-
se, para, luego de un periodo de dias o semanas, producirse un nuevo brote
febril de rasgos similares. Ejemplos: fiebre de la brucelosis y de la enferme-
dad de Hodgkin.

Valoracion del paciente febril
En la valoracidn del paciente febril es fundamental el control de los signos vitales
y en especial de la temperatura, el pulso y la respiracion.

El profesional de enfermeria observara los siguientes aspectos.
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- El color de la piel: la cantidad de sangre que circula en los vasos periféricos
determina la cantidad de calor que se pierde. Un aspecto rubicundo indica una
alta proporcién de sangre superficial, lo que favorece la eliminacion de calor.
Por otra parte, la palidez indica el principio del escalofrio y de elevacion de la
temperatura. El paciente puede presentar dolor de cabeza u otro malestar.

- Lacantidad y el color de la orina: cuando hay una ingesta inadecuada de
liquidos o una pérdida excesiva por la sudacién, o por cualquier otro medio,
la orina sera mas concentrada, de color mas oscuro y en menor cantidad.

- El estado nutricional del paciente: determina su capacidad para tolerar
liquidos y alimentos por via oral.

- La presencia o ausencia de sudoracion: permite valorar la presencia de
deshidratacidn.

- Laconducta del paciente: puede estar irritable y, en algunos casos, presen-
tar confusion mental.

Figura 4. Curva térmica: graficas de fiebre
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39° 390
38° 380
37° 37
36° 36°

Fiebre ondulante ‘3‘2

38°
37°
36°
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Atencion al paciente febril

El paciente que tiene temperatura elevada necesita reposo. El reposo disminuye el
metabolismo y, por lo tanto, el calor que produce el organismo. Para aumentar la
eliminacién de calor y contribuir al descanso, se debe proporcionar al paciente fe-
bril un ambiente tranquilo y fresco. Se procurard que la temperatura ambiental sea
de unos 20 °C a 22 °Cy se reducird la ropa de abrigo. Asimismo, se incrementard la

circulaciéon de aire mediante ventiladores o, simplemente, abriendo las ventanas.
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La intensa sudoracién que acompafia a la fiebre produce incomodidad al paciente.
A fin de contribuir a su bienestar, se lo bafiara tantas veces como sea necesario, con
agua a una temperatura de unos 2 °C por debajo de la temperatura del paciente. Tam-
bién se pueden colocar bolsas con hielo o pafios frios en la cabeza, especialmente en
los lugares donde los grandes troncos venosos se encuentran proximos a la piel, como
ocurre en la axila, la ingle y el cuello. La ropa de cama se mantendra limpia y seca.

Como precaucidn, es conveniente evitar que la temperatura descienda con ra-
pidez a valores inferiores a 38,5 °C, ya que esto favorece la aparicién de una inten-
sa vasoconstriccion cutdnea y de escalofrios, que condicionan el aumento de la
temperatura corporal (con la paradoja de que la piel puede estar fria mientras que
la temperatura rectal es elevada). En ciertos casos, el descenso rapido puede oca-
sionar un cuadro de shock. En consecuencia, el descenso deberd ser gradual y no
violento, controlando la temperatura con la frecuencia necesaria.

Por el aumento de la frecuencia respiratoria se incrementan la sudoracion y
la cantidad de liquidos que el organismo elimina. Ademads, durante la fiebre au-
mentan los productos de desecho del metabolismo, que es necesario eliminar. Por
ello, se debe mantener un buen aporte de liquidos. La ingesta debe adecuarse a la
patologia del paciente. Si este se deshidrata, su piel se torna seca y escamosa. Ade-
mas, se agrietan los labios, la lengua o la mucosa bucal. Para impedir el desarrollo
de una infeccidn agregada en estas zonas, es necesaria una buena higiene. La boca
se puede limpiar con una solucién de agua y bicarbonato de sodio. En los labios
pueden aplicarse cremas y sustancias lubricantes o humectantes. En el caso de que
haya deshidratacion, el profesional de enfermeria debe comunicar sus observacio-
nes a los otros miembros del equipo de salud.

Junto con el tratamiento medicamentoso correspondiente a la enfermedad de
base, para bajar la fiebre se administrardn antitérmicos u otros medicamentos con
los mismos efectos, por ejemplo, los sedantes. Con respecto a los antitérmicos (es
decir, la medicacion especifica que ayuda a disminuir la fiebre), hay evidencias de
que la elevacion de la temperatura corporal estd mediada por la liberacion de pros-
taglandinas. El 4cido acetilsalicilico (aspirina) y otros analgésicos actiian sobre la
sintesis de prostaglandinas inhibiendo su accion. Asi disminuyen el proceso infla-
matorio, el dolor y la fiebre. La aspirina también actia como anticoagulante, impi-
diendo la agregacion plaquetaria que produce trombos. En relacion a los sedantes,
su accién antitérmica se basa en la relajacion muscular que produce la sedacion,

que, secundariamente, ocasiona el descenso térmico.
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La fiebre en el nifio

En el lactante y el nifio puede haber grandes elevaciones térmicas frente a causas que,
en otra etapa de la vida, solo provocan fiebre moderada. En edades tempranas, aparte
de las infecciones de todo tipo, producen fiebre los cuadros de deshidratacidn, los
ambientes muy calientes, la insolacion o el abrigo excesivo y ciertas vacunas, ademas
de algunas lesiones neurolégicas (como hemorragias intracraneanas y tumores, en-
tre otras). Se debe observar el estado de excitabilidad del nifio teniendo en cuenta la

posibilidad de la produccion de crisis convulsivas, indicio de irritaciéon neuroldgica.

La hipotermia

La hipotermia es lo contrario de la fiebre, es decir, se trata de la disminucion de la
temperatura corporal por debajo de los valores normales. Ante una infeccion, los
nifios y ancianos pueden reaccionar con hipotermia porque sus defensas estan dis-
minuidas. En los recién nacidos prematuros, la hipotermia manifiesta la inmadu-
rez de los mecanismos reguladores de la temperatura, de modo que la temperatura
del nifio tiende a acercarse a la temperatura ambiental. La hipotermia en el recién
nacido, tanto en el prematuro como en el de término, puede ser indicio de infeccio-
nes, dafio encefélico, shock o anemia aguda.

Atencion al paciente hipotérmico

Los cuidados estan orientados a la recuperacion de los valores normales de su tem-
peratura corporal. Para ello, se proporcionard un ambiente adecuado; por ejemplo,
en el caso del recién nacido, se aumentara la temperatura de la incubadora. Ademas,
se puede realizar aplicacion de calor: bolsa con agua caliente y bafios que se inician
con el agua a 2 °C por encima de la temperatura del paciente, para luego aumentar
la temperatura del agua de manera gradual hasta aproximadamente los 37 °C. Es util

animar al paciente a ingerir liquidos calientes, siempre que su estado lo permita.

Respiracion
La respiracion tiene por finalidad proporcionar a las células del organismo la canti-
dad indispensable de oxigeno (O,) y, a la vez, eliminar el diéxido de carbono (CO,)
que resulta de la combustion celular. La funcidn respiratoria consta de tres fases:

« respiracién externa o pulmonar;

- transporte de gases (O, y CO,) por la circulacion;

+ respiracién interna o tisular.
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A nuestros fines, interesa la respiracién externa, que analizaremos a continua-
cion. En relacidn con el transporte de gases, solo se hard una breve resefia. La respi-
racion tisular, que consiste en el suministro ininterrumpido de oxigeno a la célula,

factor indispensable para la vida, no sera tratada en este tema.

La respiracion externa o pulmonar: mecanica respiratoria
El intercambio de gases entre la sangre y el aire tiene lugar en los alvéolos pulmo-
nares. La renovacion del aire se produce mediante los movimientos de expansion
(inspiracion) y retraccion (espiracion) del térax y los pulmones (véase la figura 5).
Este desplazamiento obedece a un gradiente de presion entre el aire alveolar y el
atmosférico. Durante la inspiracién, se ensancha la cavidad toracica, aumenta la
negatividad intrapleural, se expanden los pulmones y la presion alveolar desciende
por debajo de la presion atmosférica. Durante la espiracion, los musculos inspira-
torios se relajan y determinan el fenémeno contrario.

La respiracion pulmonar esté constituida por un ciclo de una inspiracién y una

espiracion, tal como se observa en la figura 5.

Figura 5. Mecanica respiratoria
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La inspiracion

Se denomina inspiracion a la introduccion del aire en los pulmones. Esta resulta de
la accion de los musculos intercostales externos y del diafragma, que determinan la
ampliacion del torax en sus tres didmetros (antero posterior, transversal y vertical).

Justo antes de cada inspiracion, la presion del aire dentro de los pulmones es
igual a la presién atmosférica, que en el nivel del mar es de alrededor de setecientos
sesenta milimetros de mercurio (760 mmHg) o una atmosfera (1 atm). Para que el
aire fluya hacia el interior de los pulmones, la presion de los alvéolos debe ser mas
baja que la presion atmosférica. Esta condicion se logra aumentando el volumen
de los pulmones.

La presion de un gas en un compartimento cerrado es inversamente proporcio-
nal al volumen del recipiente. Esto significa que, si el tamafio del recipiente cerra-
do aumenta, la presién del gas en el interior del recipiente disminuye y que, si el
tamafo del recipiente disminuye, la presién en su interior aumenta. Esta relacion
inversa entre el volumen y la presion es la Ley de Boyle. En el caso de la mecanica
respiratoria, los cambios en el volumen de los pulmones provocan diferencias de
presion que obligan al aire a entrar cuando inspiramos y a salir cuando espiramos.
Para que ocurra la inspiracion, los pulmones deben expandirse, lo cual hace que
aumente su volumen y disminuya la presion en ellos por debajo de la presion at-
mosférica.

El primer paso en la expansion de los pulmones durante la inspiracién normal
implica la contraccién de los principales musculos inspiratorios: el diafragma y los
intercostales externos, que elevan las costillas. El diafragma, musculo esquelético
con forma de ctipula que forma el piso de la cavidad toracica, es el mas importante

de la inspiracion.

La espiracion
La espiracion es la expulsion del aire debida a un gradiente de presion en la direc-
cion opuesta a la inspiracion: en este caso, la presion en los pulmones es mayor que
la presion atmosférica. La espiracion normal, a diferencia de la inspiracion, es un
proceso pasivo, ya que no involucra ninguna contraccion muscular. La espiracion
es producto de la retraccion eldstica de la pared del térax y de los pulmones, que
tienen una tendencia natural a retraerse nuevamente después de su expansion.

La espiracion comienza cuando los musculos inspiratorios se relajan: al relajarse
el diafragma, la capula se mueve hacia arriba a causa de su elasticidad; cuando los

intercostales externos se relajan, descienden las costillas.
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Respiracion normal y forzada

Cuando no hay dificultades para respirar, estamos en presencia de una respira-
cién normal (inspiracién y espiracién normales). En cambio, cuando es necesario
mejorar la ventilacion del paciente, se produce la respiracion forzada (inspiracién
y espiracion forzadas), en la que un grupo de musculos abdominales empujan el
diafragma hacia arriba muy intensamente.

Figura 6. Respiracion normal y forzada
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Tipos respiratorios

Los dos tipos respiratorios, toracicos y abdominales, se ponen de manifiesto por el gra-
do de desplazamiento del térax o del abdomen. La respiracién normal incluye ambos
tipos de movimientos. Mientras que en las mujeres adultas predomina el componente

toracico, en los nifios y los varones adultos predomina el componente abdominal.

Transporte de gases por la sangre

A nivel del mar, la presion alveolar de oxigeno (Pa O,) es de alrededor de 100 mmHg y
la presion alveolar de diéxido de carbono (Pa CO,), de 40 mmHg. La sangre venosa
tiene una Pa O, de 40 mmHg y la sangre arterial, una Pa O, de 100 mmHg. En cuan-
to a la presion alveolar de dioxido de carbono, la sangre venosa tiene una Pa CO, de
47 mmHg y la sangre arterial, una Pa CO, de 40 mmHg.

Figura 7. Intercambio y transporte de gases
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Transporte de oxigeno: el oxigeno (O,) se encuentra en la sangre disuelto en
el plasma y combinado con la hemoglobina (Hb), formando oxihemoglobina
(HbO,). La mayor cantidad de O, se transporta como HbO,. El O, disuelto deter-
mina la presion parcial y es importante para el intercambio gaseoso.
Transporte de diéxido de carbono: se realiza de tres formas: el 5 % lo hace
disuelto en el plasma; el 30 % con la hemoglobina u otras proteinas, y el 65 % res-
tante combinado con el agua. En este ultimo caso, el diéxido de carbono (CO,)
producido por el metabolismo tisular, al combinarse con agua (H,0), forma 4ci-
do carbonico (H,CO,):

CO,+HO__, HCO,

El 4cido carbonico (H,CO,) se disocia en iones hidrogeno (H*) y en bicarbonato

(H,CO,) participando en la regulacion del equilibrio acido bésico:

CO,+HO__ , HCO,_ , H*+H,CO,_

Regulacion de la respiracion

El ritmo y la profundidad respiratorias se adaptan a las necesidades organicas. Si

bien es posible, hasta ciertos limites, regular y aun detener la respiraciéon volun-

tariamente, lo normal es que se regule involuntariamente. En la regulacién de la

respiracion intervienen, entre otros, los siguientes mecanismos.

- El centro respiratorio, que induce a una inspiracion sostenida, localizado en
el bulbo raquideo. La actividad de este centro se interrumpe ritmicamente
mediante la accion del centro neumotaxico y de los pulmones. El centro neu-
motéxico, inhibidor, ubicado en el mesencéfalo, produce la espiracion.

« Pulmones, en los que se produce el reflejo de Hering y Breuer. Mediante este
mecanismo, al producirse la distensién pulmonar, se origina en la pleura y en
los grandes bronquios un estimulo nervioso que inhibe el centro respiratorio.

- La presion parcial de diéxido de carbono (pCO,), la presién parcial de oxi-
geno (p0,) y el potencial de hidrégeno (pH) son otros factores que in-
fluyen sobre el centro respiratorio directa e indirectamente a través de
Ios quimiorreceptores. El aumento de la pCO, de la sangre arterial actia
directamente sobre el centro respiratorio estimuldndolo. Por el contrario, un
descenso de la pO, (como ocurre en la arterioesclerosis y el déficit de irriga-
cién) deprime el centro respiratorio. Por su parte, la disminucion del pH de
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la sangre arterial, dentro de ciertos limites, tiene efecto estimulante sobre el
centro respiratorio y, en consecuencia, aumenta la frecuencia respiratoria.

« Presorreceptores y quimiorreceptores adrticos y carotideos: un aumento brus-
co de la presion sanguinea, al actuar sobre los presorreceptores, produce un
reflejo inhibidor. El descenso brusco de la presion sanguinea provoca un au-
mento reflejo de la frecuencia y la profundidad respiratorias. Por otra parte,
los quimiorreceptores cumplen un papel preponderante en el control de la res-
piracion al ser estimulados por la pCO,, la pO,, el pH y por otras sustancias qui-

micas como nicotina, cianuro, etcétera. Las variaciones de estas sustancias

quimiorreceptoras influyen indirectamente en el centro respiratorio.

Figura 8. Regulacion de la respiracion
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Caracteristicas de la respiracion

La respiracion normal se denomina eupnea, y tiene las siguientes caracteristicas

principales.

Frecuencia respiratoria: numero de respiraciones completas que se per-
ciben por minuto de manera inconsciente y sin esfuerzo. Es menor durante
el suefio y aumenta durante la digestion, los ejercicios fisicos y los cambios
emocionales. La frecuencia también varia a lo largo de la vida. A continua-

cion, se detallan los valores de frecuencia normales promedio, por edad.

Respiraciones por minuto

Recién nacido 30a40
Primer afio 26230
Adulto 16 a24
Vejez 14a16

Amplitud respiratoria: estd dada por la normal distension de la caja tora-
cicay de la pared abdominal correspondiente a cada tipo respiratorio.

Ritmo: relacién normal entre inspiraciéon y espiracion. Siempre la inspira-
cién es menor, aproximadamente, dos tercios de la espiracion (relacion 2:3).

Control de la respiracion

Al controlar la respiracion debemos tener en cuenta los principios que rigen el

procedimiento.

Principio anatémico: las vias respiratorias estdn recubiertas por un epite-
lio ciliar. El intercambio gaseoso se realiza a nivel de los alvéolos y, desde alli,
los globulos rojos transportan el oxigeno a los tejidos.

Principio quimico: el aire inspirado contiene aproximadamente 78 % de
nitrégeno y 21 % de oxigeno.

Principio farmacolégico: la accién de ciertos medicamentos puede es-
timular o deprimir el centro respiratorio. Los alcaloides, como la morfina,
cuando exceden el rango de la titulacién dptima lo deprimen.
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- Principio fisico: el intercambio gaseoso se produce por diferencia de pre-
sién entre los gases.

- Principio psicoldgico: la falta de oxigeno produce ansiedad en el paciente,
por lo que se le debe administrar apoyo emocional.

« Principio sociolégico: la familia del paciente y sus visitantes deben com-
prender que el paciente no debe fatigarse, y que un exceso de estimulo en la
comunicacién verbal lo podria descompensar.

« Principio microbioldgico: se debe tener cuidado de no provocar infeccio-
nes cruzadas al atender a un paciente con patologia respiratoria.

- Principio administrativo: el profesional de enfermeria debe realizar una
descripcién muy pormenorizada de los procesos cambiantes de la funcion
respiratoria del paciente en la hoja de evolucion.

Procedimiento para el control de la respiracion
Para controlar la respiracion, es necesario contar con el siguiente equipo: reloj con
segundero, 1piz y ficha de registro.

El paciente se encontrard en reposo tanto fisico como mental. Puede estar sen-
tado o acostado. El operador puede sostenerle la mufieca simulando controlar el
pulso. De este modo, se evitan modificaciones de la respiracién por la actividad y
por el hecho de que el paciente sepa que se lo estd observando. Si el paciente es un
nifio, el operador podra colocar su mano sobre la parte inferior del térax o sobre el
abdomen, a fin de facilitar el control de la frecuencia respiratoria.

Se contaran los movimientos respiratorios durante un minuto observando el
ritmo y la amplitud, considerando como una respiracion a los movimientos de ele-
vacion y descenso del torax. Se observard, ademads, la presencia de caracteristicas
anormales que indiquen alteraciones de la funcion respiratoria. Al finalizar el pro-
cedimiento, se registrard el resultado.

Condiciones normales y alteraciones de la respiracion

La respiracion normal consiste en el ascenso y descenso ritmico de la pared tora-
cica y del abdomen. Este doble movimiento se realiza unas dieciocho veces por
minuto en los adultos (de manera inconsciente y sin esfuerzo), de veinte a veinti-
cinco veces por minuto en los nifios y de treinta a cuarenta veces por minuto en los
lactantes. En condiciones normales, existe una proporcién casi uniforme entre la
frecuencia de la respiracion y el pulso: una respiracién por cada cuatro o cinco

pulsaciones.
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Algunas alteraciones de la respiracion

A continuacion, se listan algunas alteraciones generales de la respiracion.

Acapnia: disminucion del CO, en la sangre.

Apnea: cese de la respiracion.

Cianosis: coloracion azulada de la piel y la mucosa (labios, orejas, lecho
ungueal) por una insuficiente saturacion de O, en la sangre arterial.
Disnea: dificultad para respirar, generalmente acompafiada de aumento de
la frecuencia respiratoria, irregularidad en el ritmo, tiraje (ver apartado “Al-
teraciones de la expansién toracica”), tos, sibilancia, aleteo nasal, cianosis o
palidez, quejido espiratorio.

Hipercapnia: aumento del CO, en la sangre.

Hipoxemia: disminucion del O, en la sangre.

Hipoxia: disminucion del O, en los tejidos.

Ortopnea o disnea de decubito: dificultad para respirar en el dectuibito dor-
sal. La disnea aparece o se acentua cuando el enfermo se acuesta, y dismi-
nuye con la posicién erecta del tronco, la cabeza inmoévil y los brazos fijos, lo
que favorece el juego de todos los musculos inspiradores, especialmente el
diafragma. La disnea de decubito se produce por el aumento de la presiéon en
el circuito pulmonar, a la que se agrega una redistribucion de la sangre que
proviene de las extremidades.

Ruidos: roncus y sibilancias, que indican una disminucioén de la luz bron-
quial. Los roncus son sonidos de tonalidad grave, originados en los bronquios
grandes. Las sibilancias son sonidos de tonalidad aguda y se originan en bron-
quios pequefios. Ambos son mas intensos en la espiracion.

Tos: es un reflejo que consiste en una espiracion brusca destinada a expulsar
elementos irritantes de la laringe, la triquea o los bronquios, aunque tam-
bién puede deberse a irritaciones. Cuando no hay secreciones, se trata de tos
seca, y si se acompana de ellas, tos humeda o productiva. Las secreciones o
las expectoraciones son blanquecinas si se deben a inflamaciones alérgicas,
amarillas verdosas si corresponden a infeccién bacteriana, del color de la he-
rrumbre en las neumonias. La expulsion brusca por la tos de gran volumen

de secreciones se denomina vémica.

Alteraciones de la frecuencia, la amplitud y el ritmo respiratorios

A continuacion, se listan algunas alteraciones en la frecuencia respiratoria, segun

se observan en la figura 9.
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- Respiracion lenta: la bradipnea es una disminucion de la frecuencia acom-
panada generalmente por un aumento de la profundidad.

- Respiracion acelerada: se conocen dos tipos, taquipnea e hiperpnea. En la
taquipnea hay un aumento de la frecuencia respiratoria, mientras que en la
hiperpnea o hiperventilaciéon hay un aumento de la frecuencia y de la pro-
fundidad respiratorias.

Figura 9. Respiraciones anormales
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A continuacion, se listan las alteraciones en la amplitud respiratoria.

- Respiracion superficial: se caracteriza por la disminucion de la amplitud.
Se observa en procesos dolorosos que alteran la dindmica respiratoria. Gene-
ralmente, se acompaiia de taquipnea.

- Respiracion profunda: caracterizada por un aumento de la amplitud
respiratoria. Generalmente, se acompafia de bradipnea. La respiracion
profunda maés tipica es la respiracion de Kussmaul. Consiste en inspira-
ciones profundas y ruidosas, seguidas de una pausa (apnea) que puede
alcanzar hasta cinco segundos; luego, le sucede una espiracion breve y
quejumbrosa, seguida de una nueva pausa, mas larga, de hasta cuarenta
y cinco segundos. Se observa en casos de acidosis. Tiene como objeto au-
mentar la ventilacion pulmonar para asi eliminar méas CO, y disminuir la
acidosis.
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A continuacion, se listan algunas alteraciones en el ritmo respiratorio.

Respiracion de Cheyne Stockes: se producen periodos de apnea y, segui-
damente, comienzan los movimientos respiratorios, primero mas superficia-
les, luego mas amplios, hasta llegar a un méaximo, para después ir decre-
ciendo hasta llegar nuevamente a una fase de apnea. El ritmo de Cheyne
Stockes se inicia cuando un cierto grado de hipoxia vuelve hipoexcitable al
centro respiratorio, lo que lleva a la apnea. Esta, a su vez, exagera la hipoxia
y determina la acumulacion de CO,. El centro respiratorio recibe entonces
un doble estimulo: por un lado, a partir de los quimiorreceptores y, por otro,
directamente por la hipercapnia, lo que produce el inicio de un nuevo ciclo.
Respiracion de Biot: caracterizada por periodos de apnea de duracion va-
riable (cinco a treinta segundos) seguidas de respiraciones profundas, se dife-
rencia de la de Cheyne Stockes porque no son progresivas. Se observa en los

procesos meningiticos y otros trastornos del sistema nervioso central (SNC).

Alteraciones de la expansidn toracica

A continuacion, se listan las alteraciones en la expansion toricica.

Retracciones toracicas inspiratorias o tiraje: normalmente, durante la
inspiracion, no se produce el hundimiento de los espacios intercostales. De
manera excepcional, se observa hundimiento en la regién infraaxilar en in-
dividuos muy delgados en el comienzo de la inspiracién. Cuando existe un
obstaculo en la penetracién del aire que impide la libre expansion del pul-
mon, la presion atmosférica deprime las partes blandas del térax. Esto se
denomina tiraje y se produce en la fase inspiratoria. El tiraje puede ser:
bilateral, cuando el obsticulo se asienta antes de la bifurcacion traqueal;
unilateral, por obstruccidn o estenosis de un bronquio principal del pulmon;
o localizado, por obliteraciéon de pequefios bronquios o condensaciones
pulmonares.

Abovedamientos toracicos espiratorios: en el enfisema y durante el acto de
la tos se puede observar ligero abovedamientos de las fosas supraclaviculares.
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Expectoracion
A continuacion, se listan algunas caracteristicas observables de la expectoracion y
su posible diagndstico o causa.

- Esputo seroso: claro, transparente, fluido. Se observa en edema agudo de
pulmon.

- Esputo mucoso: claro o blanco, con consistencia y viscosidad. Se observa en
bronquitis (alérgica o infecciosa). Cuando es abundante, indica broncorrea.

- Esputo mucoso negro: puede contener particulas de carbon.

- Esputo mucopurulento: mucus con pus. Se observa en bronquitis agudas,
cavernas, bronquiectasias, abscesos, gangrena.

- Esputo purulento: pus puro, amarillento opaco. Se torna verdoso cuando
estuvo estacionado largo tiempo.

- Esputo maloliente: olor fétido. Puede deberse a infeccién por microorga-
nismos anaerobios.

- Hemoptisis, esputo hemoptoico: de color rojo vivo, negruzco o salmo-
nado. Puede deberse a tuberculosis (T8c), aspergilosis intracavitaria, tumor
maligno, embolismo pulmonar, estrechez mitral, quiste hidatidico, neu-
monia, enfermedades hemorragicas (como la leucemia), ruptura de aneu-
risma de aorta.

- Esputo herrumbroso: marrén rojizo, que presenta muchisima adherencia.
Puede ser producido por neumonia neumocdcica.

- Esputo con olor a pescado en descomposicion: puede deberse a gangre-
na de pulmon.

« Vomica: brusca eliminaciéon de mucho pus o liquido, con violentos golpes

de tos y sensacion de ahogo.

Atencion de enfermeria al paciente con alteracion de la respiracion

Es posible recurrir a diversas modalidades de tratamiento cuando se atiende a en-
fermos con alteraciones de la funcién respiratoria. Las mas comunes incluyen oxi-
genoterapia, drenaje postural y ejercicios respiratorios.
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La oxigenoterapia es la administracién de oxigeno en una concentracién mayor
de la que se encuentra en el ambiente atmosférico. El gas puede administrarse de di-
versas formas; las mas frecuentes son las mascarillas y las cAnulas nasales. El oxigeno
puede administrarse ademas a través de tubos endotraqueales o de traqueostomia.
Previo a la administracion de oxigeno, es indispensable el mantenimiento de las vias
aéreas permeables, siendo necesario, en algunos casos, recurrir a la aspiracion de
secreciones bucales, faringeas y traqueales. Para conocer los procedimientos de la
oxigenoterapia, véase el capitulo 10: "Necesidad de respirar”.

El drenaje postural tiene como objetivo eliminar las secreciones desde las vias
aéreas bronquiales mas pequefias a los bronquios principales y la trdquea. Para ello,
se colocara al paciente en determinadas posiciones, de modo que la fuerza de la
gravedad permita el drenaje de las secreciones.

La rehabilitacién entrafia la practica de ejercicios respiratorios. Otras medidas
de orden general incluyen el mantenimiento de una posicién que favorezca la fun-
cion respiratoria, como la de Fowler (cabecera a 90 grados) y semi Fowler (cabecera
a 45 grados).

La observacion cuidadosa y detallada de las alteraciones que el paciente pueda
presentar y la conducta adecuada posibilitardn una correcta atencion.

Pulso arterial

El corazén, drgano central del aparato circulatorio, posee la cualidad de contraerse
de manera automatica y ritmica por si mismo. Este movimiento automatico se debe
a los estimulos eléctricos que se generan intermitentemente en el nédulo sinusal
y se distribuyen al resto del 4drea cardiaca a través de un sistema de conduccion.
Ademas del nodulo sinusal, el sistema de conduccién estd formado por el nédulo
auriculoventricular, el haz de His y la red de Purkinje.

La funcién primordial del corazén es expulsar la sangre que le llega de los pul-
mones y, por medio de sus vasos, distribuirla por todo el organismo. Para cumplir
con esta funcion, contrae sus paredes para impeler la sangre que le ha llegado. Por lo
tanto, la sangre sale del corazén con una determinada presién que se transmite a
los vasos arteriales. A su vez, esta presion origina en los vasos un cambio momen-
taneo de su volumen y tension.

Se denomina pulso a la sensacion tactil de elevacion de la pared arterial, sincré-
nica con los latidos cardiacos, y que se percibe cada vez que, con la técnica adecua-
da, se palpe una arteria contra un plano de resistencia.
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Figura 10. Sistema eléctrico del corazon
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Caracteristicas del pulso arterial

El pulso arterial tiene caracteristicas propias, que indican el estado de normalidad
de la funcidn cardiaca y vascular. Cuando, por factores de indole fisiologico o pa-
toldgico, dicha normalidad se altera, se producen variantes en estas caracteristicas,
las cuales, por este motivo, deben ser exploradas al controlar el pulso.

- Frecuencia: es el numero de pulsaciones que se perciben por minuto. Esta
dada por el nimero de latidos cardiacos que se producen por minuto. Estos
latidos, a su vez, son el resultado del funcionamiento auténomo del sistema
de conduccidn. Los valores normales de la frecuencia varian con la edad: asi,
mientras que el recién nacido tiene de 120 a 150 pulsaciones por minuto, el
adulto tiene de 60 a 100 pulsaciones por minuto. La frecuencia del pulso varia
también en funcién de la actividad fisica: aumenta durante el ejercicio, los
periodos digestivos y las emociones, y disminuye durante el reposo, el suefio
y el ayuno. Si los valores de la frecuencia son normales se dice que el pulso es
eufigmico o normocardico; si estin aumentados, el pulso es taquisfigmico o
taquicardico, y si estd disminuido, se dice que es bradisfigmico o bradicéardico.

- Regularidad: el pulso es regular o ritmico si cada onda esta separada de la
que le precede y de la que le sigue por un igual espacio de tiempo. Si esto no
sucede, el pulso es irregular o disritmico.



100 - Manual de técnicas y procedimientos de Enfermeria

Igualdad: el pulso igual tiene todas las ondas de la misma amplitud (es de-
cir, la misma altura de onda). La igualdad se establece por la comparacién entre
las diversas amplitudes de las sucesivas ondas pulsatiles. El pulso desigual tiene
todas las ondas de diferentes amplitudes (pulso completamente desigual)
o en sucesion fasica de una onda grande a la que le sigue otra pequefa
(pulso alternante).

Tension o dureza: la dureza del pulso estd dada por la presion que ejerce la
sangre dentro de las arterias, més la resistencia que estas ofrecen a esa pre-
sién. Se mide a través de la presion que debe efectuar la mano del operador
para anular la sensacién de choque o levantamiento. El aumento de la ten-
sién se denomina pulso duro y se presenta en la esclerosis de la pared arterial
o en la hipertension arterial. Su disminucién se denomina pulso blando y se
presenta en la hipotension arterial.

Amplitud: es la altura de la onda del pulso y esta condicionada por la mag-
nitud de la presién diferencial. La amplitud tiene una relacién directa con
la magnitud de la expulsion ventricular, o sea el volumen sistélico, y una
relacidn inversa con la resistencia periférica. El pulso normal tiene una am-
plitud mediana. Si la amplitud aumenta, el pulso se denomina magno y si
disminuye, parvo o pequefio.

Figura 11. Algunas caracteristicas del pulso
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Zonas de exploracién del pulso

Hay tantos pulsos palpables como arterias accesibles a la mano a través de los te-

gumentos, siempre que estas tengan un plano de apoyo para ofrecer resistencia a

la presion palpatoria (véase la figura 12). A continuacion, se listan los pulsos mas

habituales, segtin la zona del cuerpo en la que se toma.



Signos vitales « 101

- Pulso temporal: por delante o por arriba de la oreja.

- Pulso facial: en el borde del maxilar inferior.

- Pulso carotideo: a lo largo del borde interno del esternocleidomastoideo.
- Pulso subclavio: sobre el tercio medio de la clavicula.

« Pulso humeral: en el tercio medio del brazo.

- Pulso braquial: en el pliegue del codo.

- Pulso apical: aquel que se toma directamente en la punta del corazén.
« Pulso radial: en la mufieca, en el canal radial.

- Pulso crural o femoral: en la ingle o zona femoral

- Pulso popliteo: en el hueco popliteo.

- Pulso tibial posterior: por detrds del maléolo interno.

« Pulso pedio: en el dorso del pie.

Figura 12. Zonas de palpacion del pulso
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Técnica para palpar y tomar el pulso arterial

Habitualmente, el pulso arterial se explora sobre la arteria radial, a nivel del extre-

mo distal del radio e inmediatamente por fuera del tendén del palmar mayor, lugar

donde el vaso tiene un trayecto superficial. En esta zona, de unos 2,5 cm de longi-

tud, la arteria puede ser comprimida facilmente contra el hueso y, asi, es posible

percibir el pulso. Para tomarlo, se recomienda los siguientes pasos.

1. El paciente debe colocar el antebrazo flacidamente sobre un plano resistente,

apoyando el borde interno de tal forma que el borde externo mire hacia arribay

adentro.

2. Palpar la arteria radial (en el canal radial) con los dedos indices, medio y anular,

y deslizar los dedos en sentido longitudinal y transversal, a fin de evidenciar la

presencia de anomalias de la pared arterial. La pared arterial normalmente se

percibe al tacto lisa, blanda y con recorrido rectilineo.

3. Analizar las caracteristicas del pulso, comenzando con la frecuencia y, luego,

con las restantes, de acuerdo con las indicaciones que siguen.

Frecuencia: se cuentan las pulsaciones que se perciben en un minuto me-
diante un reloj con segundero.

Regularidad: se constata si cada onda esta separada de la que le precede y
de la que sigue por igual espacio de tiempo.

Igualdad: se compara si todas las ondas tienen la misma amplitud.
Tension o dureza: se comprime la arteria hasta anular la sensacién de choque.

Amplitud: se objetiva la sensaciéon de choque (altura de la onda).

4. Registrar las observaciones realizadas.

Alteraciones de las caracteristicas del pulso

A continuacion, se listan algunas alteraciones generales del pulso.

Taquisfigmia: aumento de la frecuencia del pulso por encima de cien pulsa-
ciones por minuto. Se presenta en fiebre, hipertiroidismo, hemorragia aguda,
insuficiencia cardiaca, pacientes medicados con anfetaminas, teofilina, etcétera.
Bradisfigmia: disminucion de la frecuencia del pulso por debajo de sesenta
pulsaciones por minuto. Se presenta en hipotiroidismo, enfermedad del n6-
dulo sinusal, depresiéon mental, pacientes medicados con opidceos, bloqueo
auricular, etcétera.

Pulso magno: aumento de la amplitud de la onda pulsatil. Se presenta

cuando la presién diferencial aumenta. Se observa en insuficiencia adrtica.
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- Pulso parvo: disminucién de la amplitud de la onda pulsétil. Se presenta
cuando la presidn diferencial disminuye; por ejemplo, en estenosis adrtica.

« Pulso filiforme: aumento de la frecuencia y disminucion de la amplitud de
la onda pulsatil. Se presenta cuando se produce un shock.

+ Pulso céler (también conocido como pulso de Corrigan o Salton): rapi-
do ascenso de la onda pulsatil. Se observa en insuficiencia adrtica.

- Pulso dicrético: descenso de la onda pulsatil que ocurre en dos tiempos. Se
observa, por ejemplo, cuando hay fiebre elevada o hipertiroidismo.

« Pulso arritmico: tiempos o espacios de separacion de las pulsaciones desigua-
les. Se presenta en arritmias.

- Pulso desigual: pulsaciones con diferentes amplitudes. Se muestra en arritmias.

« Pulso irregular y desigual: es caracteristico de la fibrilacién auricular.

- Pulso bigeminado: se presentan grupos de dos latidos separados del siguien-
te por un intervalo mas largo. Generalmente, se debe a extrasistoles en suce-
sion regular después de cada latido normal. Es caracteristico de la intoxica-
cion digitalica.

- Pulso bisferiens: posee dos ondas positivas durante la sistole. Indica lesién
de valvula adrtica.

- Pulso alternante: sucesion regular de latidos de mayor y menor amplitud,
con tiempos iguales entre cada pulsacion. Se observa en insuficiencia cardiaca.

» Pulso duro: pulso que requiere mayor presion para hacer desaparecer la
onda pulsatil. Indica presion diastolica elevada.

- Pulso blando: pulso que requiere menor presion para hacer desaparecer la
onda pulsatil. Indica presion diastolica baja.

Figura 13. Alteraciones del pulso
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Responsabilidad de enfermeria en la atencion de pacientes
con alteracion del pulso
El conocimiento y la destreza en el control del pulso arterial permitirdn reco-
nocer las alteraciones de sus caracteristicas normales que suelen ser tipicas de
algunas patologias. Ademas del control rutinario o especial del pulso, el personal
de enfermeria tiene la responsabilidad de tomar previsiones, a fin de evitar si-
tuaciones no deseadas. Asi deberd mantener en condiciones material y equipos,
como, entre otros:

« electrocardidgrafos,

- tensidémetros y biauriculares,

- catéteres para venopuncion,

+ equipos para puncién cardiaca,

¢ macro y micro goteros,

- equipos de aspiracion.

También se mantendra un stock de medicamentos necesarios para urgencias. Del
mismo modo, la existencia de érdenes médicas permanentes facilitara la ejecucion
de medidas de urgencia.

Al controlar el pulso, debemos tener en cuenta los principios que rigen el proce-

dimiento.

- Principio anatomico y fisiolégico: varias son las arterias superficiales que
nos permiten percibir bien el pulso. Podemos controlar con facilidad los si-
guientes pulsos: radial, temporal, pedio, femoral, carotideo, tibial posterior.
La presion y expansion intermitente de las arterias, cuyas paredes son elasti-
cas, hacen que la sangre se mueva en forma de onda en todo su trayecto hacia
los capilares. Por otra parte, debe tenerse presente que algunos factores fi-
siolégicos (edad, emociones, esfuerzo muscular, digestion, postura) pueden
aumentar la frecuencia del pulso.

- Principio quimico: la fuerza y la frecuencia del latido cardiaco se determi-
nan por la presencia de ciertos iones en sangre, como calcio, sodio y potasio.

- Principio farmacolégico: algunos medicamentos alteran las caracte-
risticas del pulso. Los cambios en las propiedades del pulso pueden ser
indicio de intoxicaciones medicamentosas; por ejemplo, la intoxicacion
digitdlica.
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Tension sanguinea
Se entiende por tension sanguinea al empuje que ejerce la sangre sobre las pare-
des arteriales. Por su parte, el nombre de presion arterial se refiere a la resistencia
que oponen esas paredes a la presion de la sangre, lo que expresa la elasticidad
vascular. En la practica, ambas definiciones se consideran sinonimos, pues, aunque
remiten a dos fuerzas de sentido contrario, los valores de una son practicamente
equivalentes a los valores de la otra, ya que son fuerzas de idéntica intensidad. En
las paginas que siguen, se utilizan indistintamente los términos "presion” y "tension”
para referirse a las fuerzas que interactian al circular la sangre por las arterias (por
ejemplo: tension arterial / presion arterial, tension sanguinea / presion sanguinea).
La funcion primordial del corazon es expulsar la sangre que le llega de los pul-
mones y, por medio de sus vasos, distribuirla por todo el organismo. Para impeler
la sangre que le ha llegado, contrae sus paredes, de modo que esta sale del corazén

con una determinada presioén que se transmite a los vasos arteriales.

La circulacion sanguinea
En el estudio de la circulacion de la sangre se debe tener en cuenta que:
» el corazdén es una bomba intercalada en el sistema circulatorio, que impulsa
la sangre a los vasos sanguineos;
- elsistema cerrado de tubos por el que circula la sangre es elastico y ramificado;
- lasangre es un liquido real, lo que implica el rozamiento contra las paredes
de los tubos y entre las moléculas que lo forman. Es decir, que deben con-
siderarse dos aspectos importantes: la resistencia que ofrecen las paredes

vasculares y la viscosidad de la sangre.

Por ello, la tensién sanguinea, que es la fuerza ejercida por unidad de superficie
vascular, depende de una serie de factores.

- La cantidad de sangre: para medir la cantidad de sangre que descarga el
corazon, se emplea la unidad volumen minuto.

- La resistencia que oponen los vasos a la circulacion de la sangre: las
modificaciones del volumen minuto, que dependen de la descarga sistolica y
de la frecuencia cardiaca, y los cambios de la resistencia periférica, que, a su
vez, dependen del grado de contraccién de la pared arterial, pueden provocar
modificaciones de la tensién sanguinea.

- La viscosidad: definida como la resistencia de un liquido a fluir libremen-

te debido a la cohesion y adhesion de las particulas que lo componen, el



106 - Manual de técnicas y procedimientos de Enfermeria

aumento de la viscosidad incrementa la resistencia al flujo y, por ende, la
tension sanguinea.

- Ladistancia al corazon: la tension sanguinea varia en las diferentes partes
del sistema circulatorio. Cuanto mas lejos del corazon circule la sangre, ma-
yor es el drea vascular y menor la presion y la velocidad circulatoria.

- La elasticidad de las paredes arteriales: la disminucion de la elasticidad

arterial incrementa la tensiéon sanguinea.

La tension sistolica y diastélica

La presion con que la sangre circula por el interior de las arterias no es estable, sino
que cambia continuamente. Aumenta en forma brusca en el momento de sistole
cardiaca, debido a que una gran masa sanguinea penetra al torrente circulatorio, y
empieza a disminuir en forma progresiva a partir de ese momento, hasta que se su-
cede la otra sistole, que la eleva nuevamente. El corazdon inyecta una determinada
cantidad de sangre (volumen sistélico), la cual distiende las paredes arteriales elds-
ticas. Esta presion se llama tension o presion arterial sistélica o maxima. Cuando el
corazodn se relaja, se cierran las valvulas, comienza la didstole y la elasticidad de las
arterias y el propio volumen circundante logran mantener una gradiente tensional,

denominada tensién o presion arterial diastélica o minima.

La regulacion de la tension arterial
En estado normal, la tension arterial se mantiene a un nivel casi constante, gracias
a una serie de fendmenos de compensacion y a mecanismos nerviosos y humorales.
La presion arterial (pa) es directamente proporcional al volumen minuto (vM) y
a la resistencia que oponen las arteriolas (rp):
PA = VM x RP
A su vez, el volumen minuto (vm) es igual al volumen sistélico (sm) por la
frecuencia cardiaca (Fc).
VM = VS x FC
Ante una disminuciéon mas o menos significativa del volumen minuto, la tensién ar-
terial cae irremediablemente. En estas circunstancias, actiian los siguientes mecanismos.
La caida de la pa estimula los barorreceptores (ubicados en la aorta y la carétida),
que estimulan el centro vasomotor (ubicado en el bulbo raquideo) y los centros acceso-
rios de la médula espinal. Estos centros estimulan, a su vez, la médula suprarrenal y las
terminaciones de las arteriolas de todo el organismo, lo que provoca una descarga de

catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) con una respuesta central y otra periférica.
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La respuesta central consiste en un aumento de la frecuencia cardiaca y de la
fuerza de contraccién del miocardio.

Por su parte, la respuesta periférica es una vasoconstriccién arteriolar, que no es
uniforme, pues mantiene mayor flujo en miocardio y sistema nervioso central. La is-
quemia renal por vasoconstriccion lleva a la produccion de renina, la que acttia sobre
un sustrato producido por el higado para generar la angiotensina 1. Por accion de la en-
zima de conversion, localizada sobre todo en el pulmon, la angiotensina 1 se convierte
en angiotensina 11, que tiene efecto hipertensor (por vasoconstriccion). Asi, la enzima
de conversion de la angiotensina puede aumentar indirectamente la presion sanguinea
por formacién de angiotensina i e inactivacion de las bradicininas (vasodilatadores). A
su vez, estimula la produccion de aldosterona por la corteza suprarrenal y de hormona
antidiurética por el 16bulo posterior de la hipofisis. La aldosterona induce la reabsor-
cién de sodio y agua con el consiguiente aumento de la tensién arterial. La hormona
antidiurética incrementa la resorcion de agua y el aumento de la tension arterial.

Otros mecanismos que contribuyen a mantener constante la tension arterial
son la liberacion de sustancias vasoactivas (histamina, sistema calicreina-cinina),

la liberacién de prostaglandinas y la liberacion de factor natriurético auricular.

Valores de la tensién arterial
Las recomendaciones del v Comité Nacional de Deteccién, Evaluacion y Trata-
miento de la Hipertension Arterial establecio los siguientes valores de tensién ar-

terial a partir de 1993.

Presion ‘\ialoyes’ . .Yalo'r o
presion sistolica presion diastolica

Normal menor 130 menor 85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension estadio 1 (leve) 140 - 159 90 - 99
Hipertension estadio IT (moderado) 160 - 179 100 - 109
Hipertension estadio I1I (grave) 180 - 209 110-119
Hipertension estadio IV (muy grave) mayor 210 mayor 120

Célculo aproximado de tensidn sistolica y tensién diastolica:

Tension sistdlica = edad + 100. Por ejemplo, si la edad es 20 afios, la tensién sisto-
lica es 20 + 100 = 120 mmHg.

Tension diastdlica = (tension sistélica / 2) + 10. Por ejemplo: si la tension sistdlica es
120, entonces, la tension diastélica es (120 mmHg /2) + 10 = 60 + 10 = 70 mmHg.
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Control de la tensién arterial

La esfigmomanometria (esfigmo, ‘pulso’; manometria, ‘tension y medida’) es la
valoracion no cruenta de la tension arterial en las arterias periféricas utilizan-
do aparatos portdtiles denominados tensiémetros o esfigmomandémetros. Los
tensiémetros o esfigmomandmetros constan de un manguito neumatico cubierto
con un brazal de tela, una pera insuflatoria con valvula y un manémetro, que puede
ser a mercurio o aneroide, graduado de 0 a 300 mmHg. El sistema de insuflacién
estd encerrado en un brazalete de 12 cm de ancho, destinado a circundar los miem-
bros, especialmente el brazo.

El estetoscopio o biauricular (necesario para el método auscultatorio) estd cons-
tituido por un colector acustico en forma de cdpsula o campana, del cual parte el
sistema transmisor, que son tubos flexibles terminados en una armazén metalica
provista de sendas olivas para la adaptacion hermética en los orificios de los con-
ductos auditivos externos. Hay dos tipos de colectores: el cerrado, con diafragma de
ebonita u otro material, y el abierto, en forma de trompeta acustica. El primero es
el mas efectivo y el més utilizado. En sintesis, el estetoscopio es un colector acustico
que permite la percepcion de ruidos auscultables y hace audibles otros que no son
percibidos directamente por el oido.

Figura 14. Tensiometro y estetoscopio

Tensiémetro Estetoscopio
Brazalete Manémetro .
/ Olivas
Pera — )
\ Auriculares —e
Perilla Manguito
Valvula
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Mangueras Tubuladura —e
Diafragma
CampanV
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Funcionamiento del esfigmomanémetro

El sistema de insuflacion, constituido por el manguito neumatico encerrado en un
brazalete, tiene por finalidad comprimir las paredes de la arteria, aplastindolas
contra el hueso. La presion que ejerce el manguito debe sobrepasar la presion que
ejerce la sangre que circula en el interior de la arteria. La arteria estard entonces
colapsada: no se percibird pulso por debajo del brazal, ni se auscultara ruido al-
guno. Al descomprimir la arteria, mientras se desinfla el manguito, la presion de la
sangre en el momento de la sistole llega a igualar la presion del aire en el interior
del brazal. La sangre fluye y, entonces, se percibe el pulso. Al auscultar, se oye un
ruido seco intermitente y sincrénico con la sistole del corazén.

En el instante en que se escucha el primer ruido, se determina la presién sistélica o
maxima. En realidad, lo que se mide es la presion en el interior del manguito, debido
a que, en ese momento, se han equilibrado las presiones de la sangre y del manguito.

Al continuar desinflando el manguito, la presion ejercida contra las paredes ar-
teriales serd cada vez menor. Se siguen escuchando ruidos a través del estetoscopio,
hasta que estos desaparecen. En ese momento, se mide la presién diastélica o mi-
nima. La lectura que marca el manémetro corresponde a la presiéon arterial en el
momento de la diastole, pues la presion ejercida por el manguito ya no es suficiente

para aplastar la arteria. Las paredes de la arteria ya no chocan y dejan de oirse ruidos.

Métodos de control de la presion sanguinea

La valoracion de la tension arterial se realiza por tres métodos: palpatorio, auscul-
tatorio o ecléctico.

El método palpatorio aprecia la presion sistélica (ps) por la reaparicion del pulso
arterial debajo de la compresién durante la desinflacion. Si la palpacién se realiza
en la arteria radial, se subestiman los valores de la tension sistolica en 5-10 mmHg;
si se efectta en la arteria humoral (sitio de colocacién del manguito), coincide la
reaparicion del pulso con la ps.

El método auscultatorio se vale del reconocimiento de la aparicién de los soni-
dos arteriales, conocidos como ruidos de Korotkoff, y de sus modificaciones. Cuando
la presion que ejerce el brazalete es superior a la presion de la sangre, se detiene la
circulacién, por lo que no se auscultan ruidos.

En el reconocimiento de los ruidos de Korotkoff, se distinguen cinco fases (véa-
se la figura 14).

« 12 fase: ruidos sordos. Al descomprimir la arteria, debido a la desinflacién

del manguito, aparece un ruido débil que determina la presién sistolica.
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- 22 fase: ruidos apagados. Continua la desinflacién en forma lenta, lo que
permite que el calibre arterial aumente progresivamente. La aceleracion del
flujo sanguineo que acompafa a la descompresién produce turbulencia y
ruidos.

« 32 fase: ruidos que incrementan la intensidad. Al continuar la desinfla-
cion, el calibre arterial aumenta y los ruidos son mas intensos.

« 442 fase: ruidos graves. Los ruidos se hacen cada vez mas intensos, hasta
que disminuyen bruscamente.

- 52 fase: percepcion del ultimo ruido. Cuando la apertura arterial es
completa, los ruidos desaparecen y en este momento se determina la pre-
sién diastolica.

El método ecléctico combina los métodos palpatorio y auscultatorio. Su proce-

dimiento se desarrolla mas adelante.

Figura 15 . Ruidos de Korotkoff
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Normas para el control de la presion sanguinea

La determinacion de la presion sanguinea debe realizarla un observador debi-
damente entrenado y dotado de capacidad auditiva y visual normal. Debe contro-
larse el perfecto funcionamiento del esfigmomanoémetro, en especial la valvula de
expulsion de aire. El brazalete debe estar en buenas condiciones. Se recomienda el
manguito con cierre eldstico o de nailon adhesivo para que la aplicaciéon quede en
el punto ideal de firmeza. Son inadecuados los manguitos con varillas metdlicas.
Asimismo, es importante que la bolsa interior del brazal sea lo suficientemente
ancha como para cubrir dos tercios de la longitud del brazo. Esto se debe a que,
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si el manguito es demasiado angosto, los valores serdn erroneamente elevados;
y si es excesivamente ancho para la circunferencia del brazo, los valores seran
erroneamente bajos.

Para determinar la presion sanguinea en nifios y adultos obesos se necesitan
brazales de diferentes medidas; sin embargo, si hay que elegir entre un brazal de-
masiado angosto y otro demasiado ancho, se optara por este ultimo.

Errores del observador durante la toma de la tensién arterial
A continuacidn, se listan algunos errores en la toma de la tension arterial.

« Uso de un manguito angosto: se obtienen valores erroneamente elevados.

« Uso de manguito ancho: se obtienen valores erroneamente bajos.

- Toma de la tensién arterial sobre la ropa del paciente: produce el efecto de
una doble cAmara neumaética, aumenta la posibilidad de ruidos sobreagrega-
dos y da presiones falsas.

« Aplicacion irregular de la cAmara neumadtica: la cAmara neumatica debe co-
locarse 2 cm por arriba del pliegue del codo. Las arrugas y la posicion laxa y
floja de la cAmara producen una disminucién de la intensidad de los ruidos.

» Uso de manguitos con varillas rigidas: el manguito puede quedar muy laxo o
apretado, lo que determina errores en la medicion.

« Insuflacion lenta: disminuye la intensidad de los ruidos.

« Insuflacién excesiva: es desagradable, produce dolor y desencadena reflejos
simpéticos que puede producir un falso aumento transitorio de la presion
sanguinea.

» Desinflacion rdpida de la cdmara neumatica: la desinflacion debe hacerse a
un promedio de 2-3 mmHg por segundo. Si es demasiado rapida, se pueden
seleccionar equivocadamente el valor de los niveles de presion sistélica y
diastolica.

« Aplicacion errénea del estetoscopio: aplicar la membrana del estetoscopio
por debajo de la cdimara neumdtica produce ruidos sobreagregados.

« Posicion incorrecta del brazo: el brazo debe estar a la altura del corazon. En
la posicién supina se cumple esta condicion. En la posicion de pie o sentado
el brazo debe estar perpendicular al cuarto espacio intercostal y apoyado a
nivel del corazon. La determinacion de la tension arterial con el brazo verti-
cal da valores elevados de presion por aumento de la presion hidrostatica de
la sangre. El brazo debe estar en hiperextension, a fin de localizar la arteria

braquial y aplicar correctamente la membrana del biauricular.
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- Toma de la tension arterial una sola vez: debe tomarse el promedio de tres
determinaciones realizadas correctamente con un intervalo de dos minutos
entre cada medicion.

« Lano colocacion de la cAmara neumatica sobre el eje longitudinal de la arte-
ria: produce falsas presiones altas.

« Partir de valores diferentes de cero cuando se inicia el inflado: si es necesario,

repetir la toma luego de regresar a cero.

Técnica para el control de la presion sanguinea

Es necesario utilizar una técnica rigurosa y que siempre sea la misma para que el
control de la presidon sanguinea suministre valores reales y constantes. El mejor
método es el auscultatorio, controlado por el método palpatorio para la presién
sistélica, a fin de evitar subestimarla por existencia de un agujero o pozo de aus-
cultacion, como se denomina a la desaparicion total de ruidos auscultables en la
segunda fase de los ruidos de Korotkoff, lo cual puede motivar que la tercera
fase sea tomada indebidamente como la primera; confusién que a veces acontece
en caso de hipertension arterial. El pozo de auscultacién es causado por la conges-
tion de los vasos sanguineos en la zona distal del brazo con respecto al manguito.

Al controlar la tensién arterial, debemos tener en cuenta los principios que ri-

gen el procedimiento.

- Principio anatémico y fisiolégico: la circulacion de la sangre se realiza por
dos circuitos: menor (corazéon — pulmoén — corazdén) y mayor (corazon — todo
el cuerpo — corazén). En la tensién arterial influye la fuerza con que se contrae el
ventriculo izquierdo, el volumen de sangre impulsado por la aorta y la resistencia
ofrecida por los vasos mas pequefios. Un volumen de sangre aumentado, como
en una transfusion, aumenta la tensién arterial; en cambio, casos como una he-
morragia disminuyen la tension arterial. La tension arterial se modifica también
seglin la edad del paciente, las emociones que experimenta, el ejercicio que rea-
liza, el dolor que siente, etcétera. Por ejemplo, en la arteriosclerosis las arterias
ofrecen mas resistencia al impulso sanguineo y aumenta la tension arterial.

- Principio microbioldgico: la campana y la membrana del estetoscopio y las
olivas se deben aseptizar de parte a parte, para evitar infecciones cruzadas.

- Principio fisico: la transmisién de sonido a través del estetoscopio se hace posi-
ble en virtud de que las ondas sonoras atraviesan los materiales solidos, liquidos
y gaseosos. La gravedad afecta la presion arterial, sobre todo la presion de las

arterias situadas debajo del corazon, y mas cuando la persona esté de pie.
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- Principio psicolégico: la reaccion emocional puede elevar la presién en el
momento de la toma, por lo que se debe explicar claramente el procedimiento
al paciente.

Procedimiento para realizar el método palpatorio

Para realizar el método palpatorio del control de la presidn arterial, es necesario

tener en cuenta los siguientes pasos:

1. Explicar al paciente el procedimiento y realizar lavado de manos.

2. Descubrir la extremidad donde se realizar4 el control.

3. Colocar el esfigmomandmetro en una mesa cercana, de manera que el manome-
tro tipo reloj o la escala sean visibles.

4. Seleccionar el manguito del tamafio adecuado y colocar el brazalete alrededor
del brazo, con el borde inferior 2,5 cm por encima de la articulacion del codo, a
nivel del corazon.

5. Palpar la arteria braquial o radial, insuflar en forma continua y rapida hasta el
nivel en que deje de percibirse el pulso. Desinsuflar paulatinamente (2 a4 mmHg
por segundo) hasta que reaparezca, momento que indica la presién sistdlica.
Continuar desinsuflando, mientras se percibe mediante palpacion de la arteria
elegida un latido cada vez més intenso hasta un maximo, a partir del cual des-
ciende mds o menos bruscamente su intensidad.

6. Registrar el punto en que se palpa el primer latido como la presién arterial sis-
tolica. La presion diastélica es muy dificil de medir por este método.

7. Desinflar totalmente el manguito en forma réapida y continua, y registrar el
resultado.

Procedimiento para realizar el método auscultatorio

El procedimiento auscultatorio es semejante al procedimiento palpatorio, pero uti-

liza el estetoscopio para auscultar los latidos arteriales, a fin de evidenciar el feno-

meno de los ruidos de Korotkoff. Para realizarlo, hay que seguir estos pasos.

1. Explicar al paciente el procedimiento y realizar lavado de manos.

2. Descubrir la extremidad donde se realizara el control.

3. Colocar el esfigmomandémetro en una mesa cercana, de manera que el ma-
németro tipo reloj o la escala sean visibles.

4. Seleccionar el manguito del tamafio adecuado y colocar la manga alrededor del
brazo, con el borde inferior 2,5 cm por encima de la articulacién del codo, a ni-

vel del corazoén.
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5. Palpar la arteria braquial o radial, insuflar en forma continua y rdpida hasta el
nivel en que deje de percibirse el pulso. Desinsuflar paulatinamente (2 a4 mmHg
por segundo) hasta que reaparezca, momento que indica la presion sistdlica.
Continuar desinsuflando, mientras se percibe mediante palpacion de la arteria
elegida un latido cada vez mas intenso hasta un maximo, a partir del cual des-
ciende mdas o menos bruscamente su intensidad.

6. Nuevamente, insuflar con la pera hasta que desaparezca el latido del pulso en la
arteria humeral o en la poplitea, o bien hasta sobrepasar unos 20-30 mmHg por
encima de la presion sistélica considerada como normal.

7. Colocar la campana del estetoscopio a nivel de la arteria braquial, por fuera de
la manga, y auscultar mientras se desinsufla, dejando salir el aire lentamente,
aproximadamente de 2-4 mmHg por segundo, mediante la apertura minima de la
valvula que se encuentra a nivel de la pera. El momento en que se percibe el
latido marca la tensién sistdlica, mientras que el momento en que este desapa-
rece corresponde a la tensidn diastolica. Identificar mediante la auscultacion los
ruidos de Korotkoff (véase la figura 15).

8. Registrar los resultados obtenidos.

Procedimiento para realizar el método ecléctico

Es el método mas seguroy completo, porque combina el empleo de los dos métodos

mencionados anteriormente. Primero utiliza la palpacion para detectar la presién

sistolica, con lo que se evita caer en el silencio o pozo auscultatorio —en la segunda
fases de los ruidos de Korotkoff- y, asi, tomar erréneamente el primer latido de la
tercera fase en lugar del primero de la fase uno. Después se utiliza la auscultacion,
para corroborar la presion sistolica y detectar la diastdlica.

Para realizar el método ecléctico, hay que llevar adelante los siguientes pasos:

1. Explicar al paciente el procedimiento y realizar lavado de manos.

2. Descubrir la extremidad donde realizara el control.

3. Colocar el esfigmomanémetro en una mesa cercana, de manera que el manéme-
tro tipo reloj o la escala sea visible.

4. Seleccionar el manguito del tamafio adecuado y colocar la manga o el brazalete
alrededor del brazo, con el borde inferior 2,5 cm por encima de la articulacion
del codo, a nivel del corazon.

5. Palpar la arteria braquial o radial, insuflar en forma continua y rapida hasta el
nivel en que deje de percibirse el pulso. Desinsuflar paulatinamente (2 a4 mmHg
por segundo) hasta que reaparezca, momento que indica la presion sistdlica.
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Continuar desinsuflando, mientras se percibe, mediante palpacion de la arteria
elegida, un latido cada vez més intenso hasta un maximo, a partir del cual des-
ciende mdas o menos bruscamente su intensidad.

. Localizar el pulso braquial o radial mediante la palpacién con la yema de los de-
dos de la mano no dominante. Tomar la pera con la mano dominante y cerrar la
valvula girdndola en sentido de las agujas del reloj con los dedos indice y pulgar
de la misma mano.

. Comprimir varias veces la perilla para inflar el manguito. Insuflar en forma
continua y rapida hasta el nivel que deje de percibirse el pulso (presién supra-
maxima). Dejar salir el aire gradualmente (2 a4 mmHg por segundo) hasta que
las pulsaciones reaparezcan, momento que indica la presion sistélica. Desinflar
totalmente el manguito girando la valvula de la bomba en sentido contrario a las
agujas del reloj.

. Auscultar la presion arterial: buscar primero la arteria braquial por palpacion y
colocar el diafragma o la campana del estetoscopio en este sitio. Esperar treinta
segundos y volver a insuflar. Cerrar de nuevo la vilvula en la bomba de aire gi-
rdndola en el sentido de las agujas del reloj con el pulgar y el indice de la mano
dominante, e inflar el manguito nuevamente, hasta que la lectura del manémetro
esté 20-30 mmHg por encima del valor sistdlico estimado, obtenido por palpacion.
. Desinflar lentamente el manguito mientras se ausculta la arteria braquial.
Evitar hacerlo rdpidamente, para no realizar lecturas erroneas. Identificar
las cinco fases de los ruidos de Korotkoff. Primera fase, ruidos poco intensos,
claros y ritmicos llamados sordos, el primero de los cuales corresponde a la
presion sistdlica. Siguen los ruidos soplantes de la segunda fase, en ocasiones
poco audibles, y que desaparecerdn y volverdn a aparecer 10-15 mmHg por
debajo de la lectura de presion sistolica. Luego, en la tercera fase los sonidos
se hacen retumbantes, con un aumento progresivo de la intensidad, hasta que
disminuyen y dejan de ser audibles; en este momento se reconoce la cuarta
fase. La quinta fase estd representada por el ultimo ruido auscultable y corres-
ponde a la presion diastolica. Las dos lecturas de presion registradas son el
primer ruido sistdlico y el segundo ruido diastoélico (por ejemplo, 120 mmHg
/80 mmHg). Algunos autores consideran la primera presion diastolica en el
punto en que los ruidos se apagan (cuarta fase) y la segunda presion diastdlica
en el punto en que el sonido desaparece completamente (quinta fase) (por
ejemplo, 120 mmHg / 80 mmHg / 75 mmHg). En cualquier caso, hay que leer
el manometro a nivel del ojo para evitar errores.

115
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10.Terminar de desinflar completamente el manguito y retirarlo, a menos que se
necesite una segunda medicion.
11.Registrar los valores obtenidos.

Control de la presion sanguinea en miembros inferiores

El control de la presion sanguinea en miembros inferiores debe ser realizado como
parte del estudio inicial en pacientes hipertensos y siempre en nifios y jévenes, en
los cuales es mas frecuente la coartacion de la aorta.

El control de la presion sistolica en las piernas presenta dificultades, debido a la
adecuacion entre el tamafio del manguito y el didmetro del muslo. Segin algunos
autores, el ancho del manguito inflable no debe ser menor de 18-20 cm en el adulto.
Si la presion sistélica se encuentra elevada en los brazos pero no en los muslos, es
probable que haya una coartacion de la aorta.

Durante todo el procedimiento, el paciente debe hallarse en decubito ventral,
para facilitar el control. Con el miembro relajado en extensidon o leve flexién, se
debe colocar el estetoscopio sobre la arteria poplitea a nivel del pliegue de la rodilla.
Los valores normales en miembros inferiores son de 10 a 30 mmHg maés altos que
en los brazos.

Figura 16. Guia para observar la posicion del brazalete
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Tension diferencial
Se denomina tensién diferencial a la diferencia entre la tension sistélica o0 maxima
y la diastélica o minima. La tension estd compensada cuando la diferencia es igual
a la mitad de la minima y a la tercera parte de la maxima. Tanto en estado normal
como en hipertensiones, cuando esto se cumple se dice que la tensién es compen-
sada o paralela. En cambio, cuando se rompe el equilibrio entre la fuerza del cora-
zon y la resistencia periférica, la tensién es descompensada y se hace divergente o
convergente.

- Divergente: tension diferencial grande. La maxima se aleja de la minima

(hipertiroidismo, insuficiencia aortica).
- Convergente: tension diferencial pequefia. La maxima se acerca a la mini-

ma (estenosis aortica, insuficiencia cardiaca, choque).

Variaciones patoldgicas de la tension arterial
A continuacion, se desarrollan las variaciones patolégicas que pueden observarse

en la tensién arterial.

Hipertension arterial
Se considera hipertension arterial a la elevacion cronica de una o de las dos presio-
nes arteriales (sistélica y diastdlica). El primer problema que se plantea es deter-
minar el nivel que se considera patolégico. Cualquier punto que se establezca para
separar los niveles normales de los patoldgicos es siempre arbitrario, ya que en cada
persona la presion sanguinea varia minuto a minuto. Si bien no existe un claro li-
mite donde se termina la presion normal y empieza la hipertension, la mayoria de
los expertos parecen coincidir en que la expectativa de vida se reduce (en ambos
sexos y en todas las edades) cuando la presion sistolica excede los 140 mmHg y la
presion diastdlica es superior a los 90 mmHg. Como vimos, en el afio 1993, el V Co-
mité Nacional de Deteccion, Evaluacidon y Tratamiento de la Hipertension Arterial,
en sus recomendaciones, determin6 que los valores normales se encontraban hasta
130 mmHg para la presion sistdlica, y hasta 85 mmHg para la presion diastdlica
(véase el apartado “Valores de presion arterial”).

El aumento de presion sanguinea por arriba de los valores normales ocasiona
signos y sintomas, como:

« cefaleas occipitales,

« nicturia,

« palpitaciones,
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- mareos,
« trastornos de la vision,

- malestar general.

La hipertension puede registrarse de diversas maneras, en particular, como hiper-
tension sistolica e hipertension diastolica. La hipertensién sistélica se produce por
aumento del volumen minuto, pero con pocas variaciones de la resistencia periféri-
ca, a veces de causa emocional o por patologias (hipertiroidismo).

La hipertension diastélica se debe al aumento de la resistencia periférica con un
ventriculo izquierdo potente para sobrellevar esa dificultad, de manera tal que, al
aumento de la presion diastdlica, le sigue el incremento proporcional de la presion
sistolica. Al someter las paredes arteriales a un mayor traumatismo, este tipo de
hipertension produce cardiopatias, nefropatias o cerebropatias.

Ya sea sistolica o diastélica, la hipertensién favorece el desarrollo de la
arteriosclerosis. Otras alteraciones fundamentales de la hipertension, especial-
mente diastolica, son las siguientes.

- Hipertrofia del miocardio del ventriculo izquierdo y de la capa muscular de
las arteriolas, por sobrecarga de presion y flujo. La hipertrofia del miocar-
dio del ventriculo izquierdo origina una sistole cada vez de mayor potencia;
la hipertrofia de la capa muscular de las arteriolas, una vasoconstriccion
mads acentuada.

- Distension de la capa media vascular, por elongacion y dilatacién de las ar-
terias o por engrosamiento de su capa intima con placas de ateroma. Se da
especialmente de las arterias coronarias, renales y cerebrales, incluyendo las
retinianas. La distension de la capa media vascular también se produce por
sobrecarga de la presion y el flujo sanguineos. En este caso, afecta los érga-
nos blancos (corazon, cerebro, rinion).

- Insuficiencia cardiaca, producida siempre por sobrecarga de trabajo, prime-

ro del lado izquierdo del corazén y después del derecho.

Hipotension arterial

Se denomina hipotension arterial a la disminucion de la presion sist6lica por debajo
de 100 mmHg en el adulto. La hipotension ortostatica o postural consiste en un des-
censo brusco de la presién sanguinea al pasar del dectbito horizontal a 1a posicion de
pie, a menudo con manifestaciones de isquemia cerebral. El descenso de la presion
puede producirse solo al cambiar de posicion, normalizandose luego aunque se per-



Signos vitales * 119

manezca de pie. En este caso se trata de hipotension postural. Cuando la hipotension
se mantiene, estamos entonces ante la verdadera hipotensién ortostatica.

Al pasar del decubito horizontal a la posicién de pie, la sangre tiende a acumu-
larse por debajo del nivel del corazén; pero, gracias a un mecanismo vasomotor
reflejo, se produce la constriccion que contrarresta dicha acumulacion. Este me-
canismo reflejo puede estar afectado y, al no producirse la vasoconstriccion perifé-
rica, el flujo de sangre al corazén disminuye, con la consiguiente disminucion del
volumen minuto, que es la causa de las manifestaciones clinicas de esta forma de
hipotensién. Los principales sintomas de la hipotension arterial son:

« pérdida pasajera del conocimiento o mareo;

- agotamiento al minimo esfuerzo;

- enfriamiento de porciones distales de los miembros (acrocianosis);

« desgano;

- sensacion de angustia.

Responsabilidad de enfermeria en la atencion de pacientes con alteraciones
de su tension arterial
En los casos de pacientes con alteraciones en la tension arterial, el personal de en-

fermeria deberd realizar los procedimientos que se detallan a continuacién.

Atencion de enfermeria en pacientes con hipertensién arterial
La atencidn de enfermeria a pacientes hipertensos incluye las siguientes medidas:

« Controlar frecuentemente la tension arterial, su estabilidad.

+ Indicar reposo, pues favorece la disminucidn de la tension arterial.

« Proporcionar un ambiente tranquilo, libre de situaciones estresantes que
condicionen un incremento de la tension arterial.

+ Administrar una dieta adecuada (hiposddica e hipograsa), tendiente a dis-
minuir los niveles de colesterol sérico y el ingreso de sal y, al mismo tiempo,
controlar el consumo de estimulantes y de tabaco.

« Administrar los firmacos prescriptos, explicindole al paciente la importan-
cia de cumplir el tratamiento sin interrupciones y prestando atencién a los
efectos secundarios, a fin de modificar el tratamiento en caso de ser necesa-
rio, en busca de un efecto 6ptimo.

- Explicar la importancia de la modificacion de los habitos tendientes a evitar

los factores de riesgo.
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Atencion de enfermeria en pacientes con hipotension arterial

Si se trata de una hipotension ortostatica, serd necesario acostar al paciente y elevar
sus piernas. Esto favorece el retorno venoso. Luego, se lo cubrird con una manta, a
fin de incrementar su temperatura corporal, que puede haber disminuido. Ademads,
en caso de ser necesario, se tomaran las siguientes medidas:

« Sila causa de la hipotension es un farmaco, se suspendera inmediatamente
su administracion.

- Tranquilizar al paciente, ya que el miedo puede aumentar la hipotension.

- Mantener una temperatura y humedad adecuada en la habitacion. Evitar
las temperaturas elevadas, porque producen vasodilatacién y, consecuen-
temente, incrementa la hipotension. Por el mismo motivo, no realizar bafios
calientes.

- Si las condiciones del paciente lo permiten, puede administrarsele liquidos
calientes (café, té).

« Observar cuidadosamente al paciente, investigando la causa posible de la
hipotensién. Por ejemplo, en un paciente que ha sido operado, valore las
pérdidas sanguineas. Las hemorragias ocasionan hipotension.

- Realizar una correcta valoracién de la tension arterial en los pacientes en-
comendados a su cuidado. Hay que recordar que no deben considerarse los
valores aislados, sino que es necesario valorar la evolucién de los signos vi-
tales (en particular de la tensién arterial), ya que los cuadros de hipotension
pueden estar enmascarados y no ser evidentes en pacientes con anteceden-
tes de hipertension arterial, en los cuales valores aparentemente normales
pueden significar una hipotension.

+ Informar y registrar los valores y observaciones realizadas.

« Administrar los farmacos indicados.

Tension arterial en nifos
Generalmente, en nifios, ambas presiones (sistélica y diastolica) aumentan 2-3 mmHg
por afo. Durante el primer afio, la presiéon sanguinea puede ser igual en brazos y
piernas; pero, a posteriori, la presion en la extremidad inferior ser4 de 10 a 30 mmHg
mas alta que en el brazo. Los valores sistélicos y diastolicos elevados se observan en
particular en nifios con nefropatias.

Como ya vimos, es conveniente que el manguito no mida menos de la mitad
ni mas de los dos tercios de la longitud del brazo. El manguito grande es dificil de

aplicar y puede dar lecturas muy bajas, mientras que el manguito demasiado chico
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puede suministrar lecturas excesivas. La manga debe tener la longitud suficiente
como para rodear por completo el brazo.

Aproximadamente entre el 6 % y el 10 % de los nifios, el sonido arterial puede
persistir hasta que la presion del brazal haya llegado a cero. En este caso, la presion
diastolica se determina en el momento en el que los ruidos disminuyen de intensi-
dad. Es probable que este fendmeno se deba a la gran elasticidad de las arterias de

este tipo de pacientes.

Dolor

La temperatura, la frecuencia respiratoria, el pulso y la tensién arterial son los cua-
tro signos vitales que siempre se miden, registran y nos dicen cdmo evoluciona un
paciente, cémo va reaccionando a los fairmacos, etcétera.

El dolor es el quinto signo vital; debe ser especialmente considerado, medido y
registrado, tal como lo catalog6 en el afio 1996 la Asociacién Americana del Dolor.
A partir de ese momento, se lo empez6 a considerar un indicador de las condicio-
nes del paciente, y tan importante como los demads signos vitales convencionales.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (1asp, por su sigla en inglés)
define el dolor como “la experiencia sensitiva y emocional desagradable asociada a
una lesion real o potencial de un tejido, que incluye una serie de conductas visibles
y/o audibles que pueden ser captadas o descriptas en términos de dicho dafio”.

El dolor no solo es fisico, sino que tiene muchas dimensiones (emocional, so-
cial, familiar), adquiere muchos nombres y muchas formas de sentirlo. Es impres-
cindible realizar una valoracion integral del dolor a toda persona que lo padezca o
que esté en riesgo de padecerlo, mediante un enfoque sistemético y con el uso de

herramientas validadas.

Clasificacion del dolor

La clasificacion del dolor se realiza en funcién de un conjunto de variables.

Segun su duracién
- Agudo: limitado en el tiempo, con escaso componente psicologico. Ejem-
plos: la perforaciéon de viscera hueca, el dolor neuropatico y el dolor del
musculo esquelético, como ocurre con las fracturas.
« Cronico: ilimitado en su duracidn, se acompafia de un componente psicold-
gico. Ejemplo: pacientes con diagndstico de cancer.
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Segun su patogenia

Neuropatico: producido por estimulo directo del sistema nervioso central
o por lesién de vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, que-
mante, acompafiado de parestesias. Son ejemplos de este tipo de dolor la
neuropatia periférica posterior a la quimioterapia, a la radioterapia y la com-
presion medular.

Nocioceptivo: este tipo de dolor es el mas frecuente y se divide en somatico

y visceral.

Segun su localizacion

Somatico: se produce por la excitacion anormal de nocioceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, etcétera). Es un
dolor localizado, punzante y que se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El
mas frecuente es el dolor dseo producido por metastasis 6seas. El tratamien-
to debe incluir un antinflamatorio no esteroideo (AINE).

Visceral: se produce por la excitacién anormal de nocioceptores viscerales. Este
dolor es continuo y profundo. Puede irradiarse a zonas alejadas del lugar donde

se originé. Frecuentemente, se acompafa de sintomas neurovegetativos.

Segun su intensidad

Leve: el paciente puede realizar actividades habituales.
Moderado: interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento
con opioides menores.

Severo: interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores.

Valoracion del dolor

El interrogatorio sobre el dolor debe incluir los siguientes aspectos:

- caracterizacion del tipo y la intensidad del dolor;

« localizacién del dolor;

« tiempo de evolucién;

- forma de comienzo;

- empleo y efecto de los analgésicos;

- patologias asociadas.

Escalas de medicién del dolor

Para medir el dolor, se consideran las siguientes escalas.
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- Escala numérica: se valora el dolor mediante una escala numeérica del 0 al

10, siendo el 0 la ausencia de dolor y el 10 el méximo dolor.

Figura 17. Escala numérica

Nodolor 0__1__2_ 3__4__5__6__7__8__9__10 Maximo dolor

- Escala de expresion facial (test de Oucher): se aconseja en los nifios y en
personas con trastornos del lenguaje. A veces también resulta util en pacien-
tes con enfermedad mental.

Figura 18. Escala de expresion facial

Dolor leve (L) Dolor moderado (M) Dolor intenso (1)

S He DD WmHA
4 6 8 10 -

J

- Escala de Andersen: se utiliza principalmente en los pacientes con bajo
nivel de conciencia. Va del 0 al 5, segun los siguientes items.

Figura 19. Escala de Andersen

0: no dolor. 3: dolor moderado en reposo, intenso en la
1: no dolor en reposo, ligero dolor en la movilizacion o con la tos.

movilizacién o con la tos. 4: dolor intenso en reposo, extremo en la
2: dolor ligero en reposo, moderado en la movilizacion o con la tos.

movilizacién o con la tos. 5: dolor muy intenso en reposo.

- Escala Visual Analégica (EVA): El paciente estima la intensidad del dolor
trazando una marca o sefial en un segmento de 10 cm de longitud. No se le
pide que describa su dolor con términos especificos, sino que nos indique,

sobre una linea continua, la intensidad de su sensacién dolorosa en relacion
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con los dos extremos de la linea. Su mayor limitacién es que solo mide la

magnitud del dolor, y no valora la naturaleza multidimensional del dolor.

Figura 20. Escala visual analégica

Leve Moderado Intenso

N J

Componentes de la valoracion del dolor

Para reunir con exactitud los datos y registrar los valores del dolor, es necesario

tener en cuenta cuatro aspectos.

1. Valorar datos objetivos.

- Datos fisiologicos: pulso (taquicardia), respiracion (aumento de profun-
didad y frecuencia), presion sanguinea (incrementada), diaforesis (excesiva
sudoracién), pupilas dilatadas, tension muscular, nduseas y vomitos.

- Datos conductuales: postura rigida, cefio fruncido, pufios apretados, llanto,
quejidos.

2. Valorar y registrar al ingreso del paciente: tipo de dolor, localizacion e intensi-
dad. El tipo de dolor y la localizacién deben registrarse en la Hoja de valoracion,
mientras que la intensidad se valora mediante la escala y se registra en el Plan
de cuidados.

3. Valorar la presencia o ausencia de dolor con el resto de las constantes, al menos
una vez por turno.

4. Registrar en el Plan de cuidados el valor de la escala aplicada, observando la
evolucion del paciente.

Tratamiento farmacolégico

Para instaurar tratamientos farmacologicos, especialmente en los casos de dolor
oncoldgico, muchos médicos se rigen por la escala terapéutica de la Organizacién
Mundial de la Salud (oms) y basan sus decisiones principalmente en la intensidad
del dolor, segun se muestra continuacion.
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Figura 21. Escalera analgésica oms

Dolor leve
EVA 1-3

Primer escaldn

Dolor moderado
EVA 4-6

Segundo escalén

Dolor severo EVA
7-10

Tercer escalon

Codeina
Dihidrocodeina
Tramadol

Morfina
Fentanilo
Oxicodona
Metadona
Buprenorfina

Analgésicos no opioides
AINE (INCLUIDOS INH. CoX 2)
Paracetamol

Pueden asociarse a los
farmacos del primer escalén

en determinadas situaciones.

Pueden asociarse a los
farmacos del primer escalén
en determinadas situaciones.

Posibilidad de usar coadyuvantes en cualquier escalén y causa especifica del dolor.

N J

Analgésicos y antinflamatorios no esteroides (AINES)

Los analgésicos antitérmicos como paracetamol tienen escasa o nula accién
antinflamatoria, mientras que en el grupo de los AINEs existe graduacion en cuanto
a su actividad antinflamatoria. Ambos tipos de analgésicos son prescriptos como
terapia inicial en el dolor leve porque son efectivos, usualmente son de venta libre
y pueden ser usados en combinacién con opioides y analgésicos adyuvantes si la
intensidad del dolor aumenta.

Corticosteroides

Los corticosteroides producen gran variedad de efectos, entre los que se incluyen
el mejoramiento del estado de 4nimo, la actividad antinflamatoria, la actividad an-
tiemética y la estimulacién del apetito. Estos efectos pueden ser benéficos en el
manejo de la caquexia y de la anorexia en enfermedades terminales. Los corticoste-
roides también reducen el edema cerebral y espinal, y son esenciales en el manejo
de urgencias ocasionadas por aumento de la presién intracraneal y por compresion
epidural de la médula espinal.
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Farmacos coadyuvantes

Son medicamentos que aumentan o modifican la accion de otro medicamento. Su

accidén principal no es la analgesia, pero tienen una actividad analgésica en deter-

minadas condiciones o sindromes dolorosos.

Amitriptilina: indicada en dolor neuropatico constante, también en tenes-
mo rectal o cuando hay insomnio o depresion asociados al dolor.
Carbamacepina: indicada en dolor neuropdtico lancinante.
Benzodiacepinas: para tratar la ansiedad, los espasmos y el insomnio.
Neurolépticos: multiples usos (vdmitos y compresiéon gastrica, tenesmo

rectal y dolor neuropatico).

Opioides

Los opioides son la clase mas importante de analgésicos en el manejo del dolor mo-

derado a severo, debido a su efectividad, dosificacién facil y relacion riesgo/bene-

ficio favorable. Los opioides producen analgesia al unirse a receptores especificos

dentro y fuera del sistema nervioso central. Dependiendo del receptor especifico al

cual se uneny a la actividad intrinseca sobre el receptor, los analgésicos opioides se

clasifican en agonistas puros, agonistas parciales y agonistas-antagonistas.

Los agonistas puros comunmente usados incluyen morfina, tapentadol, co-
deina, tramadol, oxicodona, metadona, levorfanol y fentanilo. Estos opioi-
des se clasifican como agonistas puros porque no tienen tope en su efica-
cia analgésica y no revierten o antagonizan los efectos de los otros opioides
dentro de su clase cuando se administran simultineamente. La morfina es
el opioide mas comunmente usado en el tratamiento del dolor moderado a
severo por su disponibilidad en una gama amplia de presentaciones, por su
farmacocinética y farmacodinamia bien definidas, y por su relativo bajo cos-
to. Los efectos secundarios incluyen estrefiimiento, nadusea, retencion urina-
ria, confusion, sedacion y depresién respiratoria. La incidencia y severidad
de los efectos secundarios son diferentes para cada producto.

Los agonistas-antagonistas en uso clinico incluyen pentazocina, butorfanol, de-
zocina y nalbufina. Estos fAirmacos tienen techo para la analgesia. En contraste
con los agonistas puros, bloquean la analgesia opioide en un tipo de receptor
(mu) o son neutrales en este receptor, mientras que simultineamente activan un
receptor opioide diferente (kappa). Los pacientes que estén recibiendo agonistas
puros no deben recibir un opioide agonista-antagonista, pues al hacerlo se pue-

de precipitar un sindrome de abstinencia y aumentar el dolor.



CAPIiTULO

Registros

Los registros son un soporte documental donde queda contenida toda la
informacién referida al paciente sobre la actividad de enfermeria, tanto en
lo que respecta a la valoracién y la planificacién de los cuidados como al
tratamiento recibido y su evolucién. Su principal finalidad es registrar la ta-
rea asistencial, enfocada a prestar cuidados de maxima calidad, por lo que
contribuye al desarrollo de la profesién en el drea docente -incluida la inves-
tigacién-y en la gestion.

OBJETIVOS

v Comprender la importancia de los registros para ayudar en el diagnédstico y el
tratamiento del paciente.

v/ Reconocer su importancia e interés para la ensefianza y la investigacion.

v/ Conocer el valor legal de los registros para proteger a la institucién y a los pro-
fesionales médicos y de enfermeria ante cualquier eventualidad.

Caracteristicas de los registros
Todos los registros realizados dentro de la institucién de salud deben reunir las si-
guientes caracteristicas: objetividad, precision, legibilidad y claridad, y simultaneidad.

Objetividad

La objetividad se refiere a que los registros deben estar escritos sin prejuicios, jui-
cios de valor u opiniones personales. Se recomienda no utilizar un lenguaje que su-
giera una actitud negativa hacia el paciente, como comentarios despectivos, acusa-
ciones, discusiones o insultos. Por ejemplo, se sugiere escribir: “El paciente refiere
consumir dos litros de vino al dia” y no “El paciente refiere ser alcohélico”.
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Es necesario describir de forma objetiva el comportamiento del paciente sin
etiquetarlo de forma subjetiva. Para ello, se anotara la informacion subjetiva que
aporta el paciente o sus familiares entre comillas y se registrara solo la informacién
subjetiva de enfermeria cuando esté apoyada por hechos documentados. Por ejem-
plo: “Durante toda la mafiana permanece en la cama, se muestra poco comunicati-
vo y dice que no tiene ganas de hablar ni de ver a nadie”.

Precision
Los registros deben ser precisos, completos y fidedignos. Los hechos deben anotar-
se de forma clara y concisa, y las observaciones expresarse en términos cuantifica-
bles. Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, indicando tipo, forma,
tamafio y aspecto. Por ejemplo, se prefiere escribir: “A las 12:00, presenta apdsito
manchado de manera uniforme, de unos 5 cm de didmetro y aspecto hematico”, en
lugar de: “Aposito manchado”.

Se debe hacer constar fecha, hora (preferentemente, en el formato 0:00 a 24:00)
y firma legible de la enfermera responsable. Asi, por ejemplo, se anotara: “A las
15:00, sonda vesical permeable con diuresis coldrica de 80 ml. S. Garcia (Msc).”

Es importante anotar todo lo que se realiza conforme la maxima “Lo que no
estd escrito, no estd hecho”. Unos registros incompletos podrian indicar cuidados

de enfermeria deficientes.

Legibilidad y claridad

Los registros deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones serdn inutiles
para los demas si no pueden descifrarlas. Si no se posee una buena caligrafia, se
recomienda utilizar letra de imprenta. Es importante que las anotaciones sean co-
rrectas ortografica y gramaticalmente.

Conviene usar solo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan en-
tenderse con mas de un significado. Cuando existan dudas, escribir el término com-
pleto. Por ejemplo: ir puede indicar insuficiencia respiratoria o insuficiencia renal.

Se recomienda no utilizar liquidos correctores ni borronear. Al corregir los erro-
res, se los tachard solamente con una linea, para que sean legibles, y se anotara al
lado “error”, seguido de la firma de la enfermera responsable. No dejar espacios en
blanco ni escribir entre lineas.

Lafirmay la categoria profesional deben ser legibles. El nombre del firmante pue-
de indicarse mediante la inicial del nombre y el apellido completo, o bien utilizando
las iniciales del nombre y de los dos apellidos. Por ejemplo: “L. Valentino” o “LvM”.
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Simultaneidad
Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no dejarlos para
el final del turno. De este modo, se evitardn errores u omisiones y se logrard un
registro exacto del estado del paciente.

Nunca se deben registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que
estas anotaciones pueden ser inexactas e incompletas. Por ejemplo, si se registra
“Ha descansado bien toda la noche” y a las 6:00 se produce un pcr (paro cardiorres-

piratorio), el registro ya no es fidedigno.

Normas legales

En el quehacer profesional de enfermeria es comun subestimar el valor de los re-
gistros escritos. No se tiene en cuenta que, en un proceso judicial, son un valioso
instrumento que puede evitar o contribuir a la decisiéon de imputar legalmente a un
profesional. Los registros permiten eximir de responsabilidad al personal, en el caso
de que detallen el correcto accionar desde enfermeria, o bien condenarlo, cuando no
haya registro alguno, o estos sean deficientes o estén mal confeccionados.

En los ultimos afios, la creciente judicializacion de las practicas en el &mbito de
la salud se ha convertido en un fenémeno que pone en alerta tanto a las institucio-
nes financiadoras como a las prestadoras y a los propios profesionales. La mayor
disponibilidad de informacién al alcance del publico, la despersonalizacion de las
relaciones humanas, el creciente numero de abogados especializados en juicios de
mala praxis y una sociedad cada vez mas demandante son algunos de los factores
que complejizan la manera en la cual los profesionales se comportan y asumen
una posicion a la hora de responder por sus acciones en el desempefio profesional.

La Enfermeria no escapa a esta situacion y, por ello, el personal debe adoptar las
precauciones necesarias para evitar errores y conocer bien las leyes que regulan su
ejercicio profesional (Ley 24.004, Anexo 1, incisos A y B, art. 18).

En este sentido, es necesario que toda accién y observacion de enfermeria
queden registradas en forma oportuna y fehaciente. Esto es, que se las consigne
en la historia clinica, de manera tal que reinan los requisitos de un instrumento
legal, para el caso de que deban ser utilizadas en un proceso judicial: deben ser
claras, legibles y completas, sin abreviaturas personales, con fecha y hora, con
firma, aclaracion y namero de matricula. Dado el actual nivel de litigiosidad en el
campo de la salud, estos registros deben, adem4s, contener detalles de la evalua-
cion inicial de enfermeria al momento de ingresar el paciente. El detalle preciso

de las condiciones del paciente al ingreso permite tomar las precauciones que su
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cuidado requiere y evitar tener que responder por preexistencias no detectadas

oportunamente.

Entre los delitos de responsabilidad, se reconocen los siguientes.

Imprudencia: se presenta cuando el profesional realiza algo que no debe
y esta accién genera consecuencias nocivas; por ejemplo, obrar sin cautela,
como en el caso del personal de enfermeria que brinda medicamentos al
paciente sin verificar antes si son los que efectivamente indic6 el médico y,
como consecuencia de ello, dafia la salud del paciente.

Negligencia: cuando el personal de enfermeria deja de hacer algo que tenia
la obligacién de realizar y su inaccién conlleva una consecuencia nociva; por
ejemplo, cuando tiene la obligacion de dar unos medicamentos a su paciente
y, al no hacerlo, se produce su muerte.

Impericia: falta de conocimiento de una determinada ciencia o arte. En el
sentido estricto, se relaciona con el conocimiento practicoy, por lo tanto, con
el saber idoneo y apto para la realizacion de los actos.

Inobservancia de los deberes a su cargo: no observar las normas juridi-
cas de la actividad (como la legislacion vigente del ejercicio profesional) y
las normas éticas aceptadas por los colegios y organizaciones profesionales
(cddigo de ética, codigo deontoldgico, es decir, relacionado con los deberes

profesionales), lo que resulta en una inobservancia de los reglamentos.

Normas para la cumplimentacion de registros

La realizacion correcta de los registros puede ser la mejor defensa ante un problema

legal. A continuacion, se listan algunas normas sobre aquello que no se debe hacer.

No utilizar adjetivos que califiquen conductas o comportamientos del pa-
ciente, salvo que especifiquen y se refieran a dicha conducta o comporta-
miento. El objetivo es no descalificar al paciente. Por ejemplo, escribir “El
paciente se muestra agresivo verbalmente con el personal de enfermeria”,
en lugar de “Paciente agresivo”.

No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre comparieros.
No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones
como “accidentalmente”, “de alguna forma”.

No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que esto
es un informe administrativo confidencial: hay que redactar los hechos tal y
como ocurren. Por ejemplo, informes de caidas.

No mencionar el nombre u otros datos personales de los comparieros de habi-
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tacion en el registro de otro paciente; esto atenta contra la confidencialidad.
- No anotar que se ha informado a comparieros o superiores de determinados
hechos, si esta informacion se ha producido de forma informal o en lugares

o situaciones no apropiadas.

Tipos de registros
A continuacion, se enumeran las caracteristicas y particularidades de cada uno de

los registros escritos que forman parte del quehacer del enfermero.

Hoja de ingreso

Las hojas de ingreso son formularios donde se registra el ingreso de los pacientes
y se anotan sus datos de identificacion basicos y sociales, incluso familiares. Este
registro se inicia cuando un paciente llega a atenderse en el hospital, ya sea por
guardia o por consultorios externos. En caso de que sea internado, el registro serd
enviado a la enfermera o a la unidad de enfermeria que corresponda, para incluirla
en el expediente del paciente. Las hojas de ingreso contienen informacién precisa

que el personal de enfermeria puede transcribir a otros registros.

Historia clinica

La historia clinica (Hc) es la relacion escrita de los antecedentes de salud del
paciente, donde se registran todos los datos relativos a la enfermedad y el trata-
miento, el examen fisico y los exdmenes especiales realizados, el diagnéstico, los
procedimientos médicos y quirurgicos efectuados y el estado de la persona al ser
dada de alta. Segin Carnicero Giménez, la historia clinica

se define como el conjunto de documentos que contienen los datos, valora-
ciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacién y la evolucion
clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. La historia clinica
esta constituida por el conjunto de documentos, tanto escritos como graficos,
que hacen referencia a los episodios de salud y enfermedad de una persona, y
ala actividad sanitaria que se genera con motivo de esos episodios.!

La oficina de Admision debe preparar la historia clinica, ya que es la encargada de
registrar y constatar los datos de identificacién. La Hc debe contener la siguiente

informacion:

1 Javier Carnicero Giménez: Informes SEIS. De la historia clinica a la historia de salud electré-
nica, Pamplona, Sociedad Espafiola de Informatica de la Salud, 2003, pag. 24.
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Las anotaciones del personal de enfermeria, los cuadros clinicos o gréaficos.
Las indicaciones médicas, a medida que van llegando o cuando el paciente es
dado de alta.

Los informes de otros servicios y departamentos (laboratorios, rayos, servicio

social, etcétera).

Antes de archivarla, es necesario verificar que esté completa, ordenada y con los

datos de identificacion correctos.

Secciones de la HC

La Hc consta de tres secciones.

Sociolégica: contiene los datos sociales del paciente.

Cuidados de enfermeria: comprende grafica y cuadro clinico; anotaciones
del tratamiento prescripto y cuidados efectuados; indicaciones dietéticas.
Atencion médica: comprende indicaciones médicas, hojas de administra-
cién de medicamentos, notas de progreso, etc. En todos los casos, las pres-
cripciones médicas deben ser impartidas en forma escrita con letra legible y

firmada, no admitiéndose indicaciones verbales.

Anotaciones minimas de la HC

La confeccién de las anotaciones minimas debe ser sencilla y, sobre todo, ordenada.

Conviene colocar una tapa que proteja las hojas y sea facil de cambiar. Lo ideal

es la Hc Uinica con un archivo central.

Las historias clinicas deben constar de registros en los siguientes campos:

Motivo de la solicitud de atencion sanitaria: por qué concurrid el paciente.
Enfermedad actual: diagnostico médico.

Historia sanitaria pasada o antecedentes: alergias, habitos no saludables (por
ejemplo, tabaquismo), internaciones y cirugias anteriores, abortos, partos,
antecedentes clinicos (HTA, DBT, asma), tratamientos, medicacién actual.
Historia familiar: integrantes del grupo familiar, edad, antecedentes.
Historia medioambiental: caracteristicas de la vivienda (madera, material, etcéte-
ra), pisos (tierra, cemento, ceramica, etcétera), cantidad de ambientes, servicios,
bario (instalado, dentro o fuera de la vivienda); si es propia, cedida o alquilada.
Identificacion y datos sociales (obra social o cobertura de medicina prepaga).
Informacion biografica: apellido, nombre, domicilio, sexo, fecha de nacimiento,
edad, estado civil, ocupacion, empleo, religién que profesa, nivel de instruccion,
disponibilidad econémica.
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«  Molestias del paciente.

» Hoja de indicaciones médicas: registro escrito, legible y firmado, de las ins-
trucciones del médico para el tratamiento del paciente. Forma parte de la
Hc. Es revisada con regularidad por el personal de enfermeria en busca de

nuevas instrucciones. No se admiten indicaciones verbales.

Hoja de enfermeria
La hoja de enfermeria desarrolla los cuidados del paciente y proporciona informa-
cion sobre su estado médico. En ella se registran las prescripciones médicas y la

administracion de medicamentos.

Ordenes médicas

En todos los casos, las 6rdenes médicas deben ser impartidas en forma escrita con
letra legible y firmada. Sin estos requisitos, la enfermera no podra recibir ni cum-
plir 6rdenes, ya que se expone a ser acusada de practicar la medicina en forma
ilegal por realizar tratamientos o administrar medicamentos no prescriptos por el
médico. Si las 6rdenes médicas no estdn claras o la caligrafia es ilegible, se debe
pedir al médico que las aclare y lea la prescripcién.

Como se dijo, no deben tomarse 6rdenes verbales o telefénicas. Sin embargo,
en caso de que, por algiin motivo, sea necesario recibir una orden telefénicamente,
habra que repetirla para confirmarla, solicitar el nombre y el apellido del médico
que la prescribe y, luego, registrarla en la hoja de administraciéon de medicamentos.
Por ejemplo: “A las 16:00, el Dr. J. Matas prescribe telefonicamente paracetamol
1 g via oral”.

Las 6rdenes escritas tienen tres grandes conveniencias:

« reducen al minimo las posibilidades de error en la administracion de los me-

dicamentos o tratamientos; por lo tanto, salvaguardan al paciente;

« salvaguardan a la enfermera y al médico, ddndoles apoyo para deslindar res-

ponsabilidades;

+ poseen importancia legal.

Hojas de administracion de medicamentos

Se debe anotar toda la informacion acerca de los medicamentos. Para cada uno de
los medicamentos administrados, anotar fecha, hora, via de administracién y las
iniciales de la enfermera responsable. Si otra enfermera administra medicacion,
también deberd anotar su nombre y la hora en la que realiz6 la tarea.
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Notas de enfermeria

Las notas de enfermeria en el expediente del paciente sirven como registro de

las terapéuticas médicas, incluyendo la atencion de enfermeria y las respuestas

del paciente. Segun norma institucional, para un ejercicio profesional seguro

el registro debe ser llevado a cabo por personal de enfermeria, aunque también

podran completarlo los auxiliares de enfermeria o ayudantes, asistentes de en-

fermeria.

Informacion que proporcionan las notas de enfermeria

Las notas de enfermeria proporcionan, en general, seis tipos de informacidn.

Medidas terapéuticas que se han llevado a cabo entre los diversos
miembros del equipo de salud (interdependientes): actividades rea-
lizadas en cooperacion con otros miembros. Suponen la colaboracién de
asistentes sociales, terapeutas, nutricionistas, kinesiélogos; por ejemplo:
la programacion de ejercicios, la elaboracion de la dieta, el tratamiento
kinesiolégico, el apoyo psicologico, la asistencia social.

Medidas ordenadas por el médico y que ha realizado el personal de
enfermeria (dependientes): estas intervenciones estdn relacionadas con
el cumplimiento de las indicaciones médicas; por ejemplo: administracion
de medicacion oral y endovenosa, pruebas diagndsticas, colocacion de son-
da vesical o nasogdstrica, realizacion de electrocardiograma, curacion de
ulcera por decubito, curacion de herida, realizacién de balance hidrico.
Medidas de enfermeria no ordenadas por el médico, pero que se rea-
lizan para satisfacer necesidades especificas del paciente (indepen-
dientes): son las acciones relacionadas con la aplicacion del conocimiento
cientifico de enfermeria; por ejemplo: cuidados fisicos, valoracion continua,
apoyo y soporte emocional, educacion, asesoramiento, registro de evolucién
del paciente, valoracion del estado de la piel y las mucosas, prevencion de
ulcera por decubito.

Observaciones de la conducta del paciente y otras que se consideran
importantes para su salud general: se anota la reaccién o la respuesta del
paciente; por ejemplo, al tratamiento antihipertensivo, a la administracion
de analgesia, etcétera.

Respuestas especificas del paciente a la terapéutica y los cuidados:

por ejemplo, rechazo a la toma de medicacion.
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- Notas de la ensefianza que ha recibido el paciente: en muchas institu-
ciones se llevan notas sobre practicas que se le han ensefiado al paciente; por

ejemplo, la educacion a la madre para promover lactancia.

Notas de progreso

Proporcionan el registro del progreso del paciente hacia la resolucion de sus proble-
mas. En este apartado, ademas de los registros hechos por el médico, se especifican
los resultados de los exdmenes especiales (laboratorio, radiografias, interconsul-
tas), los informes patolégicos, etcétera.

El personal de enfermeria debe registrar la evolucion del paciente consignada

en anotaciones de dos tipos.

- Subjetivas: contiene las percepciones y expresiones del paciente. Es im-
portante que enfermeria emplee las palabras del propio paciente, en lugar
de transcribir lo que €l piensa o quiso expresar. Cuando el paciente no pue-
da expresar sus pensamientos o sentimientos, se debe dejar en blanco la
seccion.

- Objetivas: se obtienen a través de la vista, el oido, el tacto, el olfato y el ins-
trumental (termometro, estetoscopio, etcétera). Incluyen también datos de
laboratorio, radiolégicos y otras medidas diagndésticas y terapéuticas.

Pase de guardia

El personal de enfermeria debe pasar la guardia al turno siguiente. Para ello, debera
detallar en el pase de guardia la situacion de cada paciente, con apellido, diagnos-
tico, tratamiento y practicas de enfermeria realizadas, y todas las novedades que
haya habido entre un turno y el otro.

NOTA sobre la division del trabajo: los objetivos se pueden lograr mas facilmen-
te si cada persona hace algo diferente, pero en forma coordinada. Lo ideal es que
esta division se base en los talentos o las habilidades innatas para efectuar alguna
tarea. Desde ya, esto no siempre debe ser asi, pues al personal se le puede guiar para
hacer diferentes actividades.

135
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Anexo. Nota de enfermeria
A continuacion, se incluye un ejemplo de nota de enfermeria que servira de modelo.

Nombre del paciente: Juan Pérez Lopez Expediente: 348945
Edad: 50 afios
Servicio: urgencias, estabilizacion Cama:n.° 5
FECHA
OBSERVACIONES
Y HORA
7/01/2019 | Ingresa paciente masculino con sintomas de hiperglucemia (300 de
3:30 glucosa en sangre). Se le administran 12 unidades de insulina.
4:20 Presenta sintomas de deshidratacion y se le coloca suero intravenoso.
6:00 Se hace revisién del paciente y de los niveles de glucosa en sangre
’ (220 de glucosa en sangre).
7:00 Se le da de desayunar y se le administra medicamento.
10:00 Se revisa al paciente tomandole la temperatura y el ritmo cardiaco
' (parece estable).
14:00 Se le da de comer y se le miden los niveles de glucosa en sangre (180
' de glucosa).
15:00 Se le administra medicamento al paciente.
Revision del paciente (dice sentirse mejor), temperatura normal,
16:00 sin sudoracion. Se le sigue administrando medicamento a través de
la via intravenosa.
17:00 Se le inyectan 10 unidades de insulina al paciente.
19:00 Se le sirve de cenar.
20:00 Se miden los niveles de glucosa en sangre (140). El paciente co-
) mienza a estabilizarse.
Revision del paciente. Se le administra medicamento y se revisan
22:00 los niveles de azucar en sangre. Se monitorea el flujo intravenoso
Se administran medicamentos por via intravenosa.




CAPIiTULO

Valoracion

En la actualidad, el método ligado al dominio especifico de la enfermeria es
el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que comporta fines particulares
y una forma de proceder que le es propia. El objetivo principal del Proceso de
Atencién de Enfermeria es construir una estructura tedrica que pueda cubrir,
individualizdndolas, las necesidades del paciente, de la familia y de la comu-
nidad. Aunque existen otras teorias, todas ellas mantienen como principios la
conservacion y el progreso de salud de la persona mediante acciones organiza-
das, es decir, conseguir la calidad en los cuidados y la calidad de vida.

El rAE es el método cientifico a través del cual se aplican conocimientos
tedricos en la practica de enfermeria. Consta de cinco fases o etapas, que se
desarrollan en el apartado siguiente. Una de ellas, y a la que prestaremos
especial atencién en este capitulo, es la valoracion.

La valoracién es el punto de partida del paE; por lo tanto, es la base de todas
las etapas siguientes, lo que la convierte en un banco de datos imprescindible
para tomar decisiones. Incluye la recogida, organizacion y validacién de la in-
formacion del paciente. Es un proceso continuo que se realiza durante todas las
fases del proceso de enfermeria, mediante la completa recoleccion de los datos.

OBJETIVOS

v/ Aprender a recolectar y organizar la informacién necesaria para planificar las
acciones de cuidados.

v/ Aprender a obtener datos del paciente, la familia y la comunidad mediante la
entrevista, el examen fisico y el andlisis de fuentes secundarias (como la histo-
ria clinica, la propia familia, los allegados y el equipo sociosanitario).

/ Conocer el valor de detectar los problemas de salud que se traduciran poste-
riormente en los diagndsticos enfermeros.
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Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un todo ciclico, dindmico e insepa-

rable, pero estructurado en secuencias logicas. Las fases de actuacion concretas que

tienen caracter operativo se conocen como etapas. Como ya se dicho, se distinguen
cinco etapas.

1. Valoracion: incluye la recopilacion de datos de la persona —sus necesidades y
problemas—, las respuestas humanas que se producen ante ellos -limitaciones,
incapacidades, etc.— y la validacion y la organizaciéon de los datos segun clasi-
ficaciones conceptuales. La valoracion debe realizarse de forma cefalocaudal
(desde la cabeza hacia los pies); sin embargo, el procedimiento puede variar de
acuerdo con el estado de salud del paciente.

2. Diagnéstico: en esta etapa, se identifican los problemas interdependientes y de
los diagnosticos de enfermeria.

3. Planificacidn: se elabora el Plan de cuidados adecuado a la situacion.

4. Ejecucion: es la puesta en practica del Plan de cuidados.

5. Evaluaciodn: las actividades de esta etapa determinan el progreso del paciente
hacia los objetivos. Actia como mecanismo de retroalimentacion y de control
para todo el proceso. La evaluacion posibilita el movimiento en el ciclo comple-
toy da idea de globalidad.

La valoracién
La etapa de valoracion se organiza, a su vez, en diversas fases o etapas: la recogida

de datos, el método de observacidn, la entrevista clinica y el examen fisico.

La recogida de datos
La recogida de datos es la recopilacién de forma sistemdtica y continua de toda la
informacién disponible que se obtiene de un paciente. Se realiza por medio del
método de observacién, la entrevista clinica y el examen fisico.

Segun las fuentes de las que se obtienen, los datos se clasifican de la siguiente
manera:

- Primarios: los aportados por el paciente, esta es la fuente principal.

- Secundarios: los que proporcionan las personas de la familia u otras, entre

ellos, los enfermeros.
- Registros: los andlisis, los estudios realizados, etcétera.

- Publicaciones: la informacién nueva que se publique sobre esa enfermedad.
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Segun su tipo, los datos se agrupan dependiendo de quién los aporte, el momento
en el que surjan y la duraciéon. Todos los datos deben ser descriptivos, concisos,
completos, comunicados y asequibles, ademas de estar anotados.
Dependiendo de quién aporta los datos, pueden ser subjetivos u objetivos.
« Subjetivos: son sintomas o datos encubiertos; son transmitidos por el pa-
ciente y solo él puede describirlos (dolor de cabeza, prurito, etcétera).
- Objetivos: son signos o datos manifiestos; son aquellos observados y/o veri-

ficados por la persona que recoge los datos (eritema, vesiculas, etcétera).

Dependiendo del momento, el dato puede ser actual o histérico.
« Actual: es la informacion que se obtiene de acontecimientos del momento.
« Histdrico: es la informacion de acontecimientos que han tenido lugar en el

pasado.

El método de observacion
El método de observacion es un método sistematico de recogida de datos que con-
siste en el uso de los sentidos, con el fin de obtener informacién sobre el paciente,
su familia y su entorno, asi como sobre la interrelacién entre estas tres variables. Se
recogen datos objetivos.

Los requisitos de la observacion son:

- realizar la observacién de forma organizada y sistematica;

« diferenciar los distintos estimulos (validar los estimulos);

- registrar las observaciones sin hacer conclusiones.

La observacidn sistematica se basa en los sentidos y permite obtener informacion.
Esta debe ser asertiva y basada en conocimientos tedricos que guian la practica y en
algunas cualidades como la precision, la claridad, la actitud critica y reflexiva, y la
oportunidad.

La entrevista clinica
La entrevista clinica es la recogida de informacion a través de una conversacion
planificada y que conlleva unos objetivos determinados. A partir de ella, se obtie-
nen datos subjetivos, que conforman la Historia de enfermeria.

Los fines de la entrevista son:

« proporcionar informacién especifica necesaria para el diagnostico de enfermeria;

- facilitar la relacién enfermero-paciente;
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ofrecer informacion al paciente para que sea capaz de identificar sus proble-

mas y participe en la fijacion de sus objetivos.

Fases de la entrevista

Antes de comenzar, siempre es necesario aclarar que el paciente tiene derecho a

no brindar datos si no lo desea y a conocer los fines con los que se utilizara esta

informacién.

La entrevista cuenta con diversas fases o estadios, que poseen distintos objeti-

vos, como se detalla a continuacién.

a) Fase de orientacion. Su objetivo es establecer una buena relacién con el pa-

ciente (que incluye la presentacion del personal: nombre y cargo), y explicar el

motivo de la entrevista.

b) Fase de trabajo. Es el cuerpo de la entrevista. Su objetivo es recopilar informa-

cién actual e histérica sobre el paciente. Incluye los siguientes aspectos:

Informaciéon biografica: apellido, nombre, domicilio, sexo, localidad,
edad, estado civil, situacién laboral, nivel de instruccion.

Motivo de la solicitud de atencién: por qué concurrio.

Enfermedad actual: diagnostico médico.

Historia sanitaria pasada: alergias, habitos tabaquicos, internaciones an-
teriores, cirugias anteriores, abortos, partos, antecedentes clinicos (hiperten-
sién arterial, diabetes, asma), tratamientos (medicacion).

Historia familiar: integrantes del grupo familiar; edad y antecedentes de
cada uno.

Historia medioambiental: caracteristicas de la vivienda (madera, mate-
rial, etcétera), pisos (tierra, cemento, ceramica, etcétera), cantidad de am-
bientes, servicios, bafio (instalado, dentro o fuera de la vivienda), tipo de

vivienda (propia, cedida, alquilada), etcétera.

c) Fase de finalizacidn o cierre. Se sugiere agradecer la colaboracion recibida;

terminar con calidez y despedirse.
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Factores ambientales que influyen en la entrevista
En los resultados de la entrevista inciden numerosos factores, como el tiempo, el
lugar, la posicion del profesional y la distancia con el paciente.
« En relacion con el tiempo: elegir el momento adecuado para llevar adelante
la entrevista.
« En cuanto al lugar: garantizar la privacidad, asegurar la comodidad (ilumina-
cién, ventilacién, temperatura) y evitar interrupciones, movimientos, ruidos.
» La posicion o postura del profesional es importante: por ejemplo, se reco-
mienda no sentarse en el borde de la cama.
- Asimismo, la distancia es algo que hay que cuidar:
- Distancia intima: 0 a 45 cm.
- Distancia coloquio: 1 m a 1,5 m.

- Distancia publica: 4 m o mas.

Técnicas para entrevistar

Las técnicas para entrevistar se dividen en verbales y no verbales.

a) Técnicas verbales. Las mas usuales son:
« las preguntas,
- las manifestaciones,
+ las reflexiones,

« las adicionales.

Las preguntas nos permiten obtener informacion, aclarar impresiones y ratificar
datos. Pueden ser abiertas o cerradas.

Las preguntas abiertas:

« permiten respuestas amplias y profundas;

« permiten la discusion;

« se responden con una o mas palabras;

« empiezan con ;Qué? o ;Como? (se sugiere evitar el ;Por qué?).

Durante la entrevista, al formular las preguntas abiertas, el entrevistador suele uti-
lizar expresiones cortas, del estilo de: Uh, Hum, Si, Prosiga, Ya veo, ;Qué sucedio
después?. Con ellas, se le hace saber al entrevistado que interesa el tema.
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Preguntas abiertas

Ventajas Desventajas

« Permiten al individuo contar su situacion. El entrevistador necesita habilidad para

+ Permiten responder con mayor amplitud. controlar las preguntas y, también, sensi-
. . . bilidad y psicologia para comprender las
« Pueden proporcionar informacién no so- h
licitada. respuestas.

Llevan mas tiempo.
Pueden darse respuestas cortas.
Se requiere destreza para registrar los datos.

» Permiten apreciar la falta de informa-
cién, dificultad de lenguaje, prejuicios y
estereotipos.

Las preguntas cerradas:
- generalmente se responden con una o dos palabras;
« permiten obtener respuestas concretas:
« empiezan con: ;Cudndo?, ;jDénde?, ;Quién?, ;Cudntos?, ;Cudl?, ;Es (son, era,
fue)?, ;Hace (hizo)?. Por ejemplo: ;Cudndo tuvo el dolor?.

Preguntas cerradas

Ventajas Desventajas
» Permiten controlar eficazmente las pre- - Dan poca informacién, ya que para obte-
guntas y las respuestas. nerla se requiere de mds preguntas.
« Requieren menos esfuerzo y tiempo. » No revelan como se siente el entrevistado,
- El registro se cumplimenta con rapidez. ya que inhiben la comunicacion.

b) Técnicas no verbales. Permiten intercambiar un mensaje sin utilizar las pa-
labras. Las més frecuentes son las siguientes.

- Expresion facial: se busca observar y valorar la coherencia en lo expresa-
do verbalmente por el paciente (si no concuerda lo consultado con la res-
puesta obtenida, si la respuesta no es apropiada, si hay gestos expresivos).
Registrar.

- Postura corporal: se observa y valora si la postura del paciente es relajada
o tensa. Registrar.

- Contacto fisico: el tacto es el sentido que mejor transmite la comunica-
cion y puede influir mucho en la entrevista.

- Entonacién y ritmo: el tono del enfermero o enfermera tiene que ser

amable, cercano. Permite que la persona avance en la relacion.
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Entrevista modelo de las catorce necesidades de Virginia Henderson
Para realizar una valoracion de las necesidades bésicas, se puede utilizar la entrevista
modelo realizada y esquematizada por Virginia Henderson. A continuacion, se listan
las catorce necesidades bésicas que serviran de guia.
1. Necesidad de respirar normalmente.
. Necesidad de comer y beber adecuadamente.
. Necesidad de eliminar por todas las vias corporales.
. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.
. Necesidad de dormir y descansar.

. Necesidad de escoger la ropa adecuada.

N O Ut AW DN

. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
(si es necesario, adecuando la ropa y modificando el ambiente).

o]

. Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9. Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

10. Necesidad de comunicarse con los demés expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones.

11. Necesidad de vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

12. Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga sentido de reali-
zacion personal.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas.

14. Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al de-

sarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

Puede verse un ejemplo de uso de la entrevista en el Anexo 2, al final de este
capitulo.

El examen fisico
El tercer paso para completar la valoracion es el examen fisico. Este consiste en la
exploracion fisica pautada, organizada, estructurada y metodica. Puede llevarse
a cabo por aparatos o sistemas (por ejemplo, sistema respiratorio, sistema cardio-
vascular, etcétera), o bien desde la cabeza a los pies (cefalocaudal).
Al realizar el examen fisico, en necesario tomar las siguientes precauciones.
1. Controlar el instrumental antes de utilizarlo (verificar que esté completo, sin
dafio o funcionando mal).
2. Asegurarse de que el sitio donde se lleva a cabo el examen esté iluminado.

3. Garantizar la intimidad del paciente.
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4. Ubicar al paciente de forma que se encuentre comodo y en la posicion corres-

pondiente, de acuerdo al examen que se va a realizar (por ejemplo, en dectbito

dorsal o ventral para la palpaciéon abdominal y decubito ventral para la auscul-

tacion intestinal).

Descubrir solo la zona que se va a inspeccionar.

Siempre colocar las extremidades superiores e inferiores del paciente de forma

simétrica y relajada.

Examinar la zona sin proyectar sombras.

Inspeccionar simétrica y comparativamente de la cabeza a los pies.

Registrar las acciones realizadas.

Se puede leer un ejemplo de registro del examen fisico en el Anexo 1, al final de

este capitulo.

Inspeccidn

Es la exploracion fisica que se realiza de forma visual para comprobar forma, sime-

tria, tamafo, color, textura, posiciones y movimientos del cuerpo. Es preferible que

se lleve a cabo con la luz del dia porque con la luz artificial pasan desapercibidas

ciertas coloraciones de la piel y las mucosas.

En la inspeccion simple o directa, se analiza el aspecto general.

Cabeza. Analizar su tamafo (es decir, perimetro cefalico), su forma y su
simetria. Buscar la presencia de lesiones, tumoraciones, edemas.

Cara. Valorar su color (cetrino, palido, rojizo, moreno) y su textura. Obser-
var la presencia de arrugas y lineas en la piel, y determinar si son suaves o
profundas. Observar la simetria. Verificar si las mejillas son redondeadas
o estdn hundidas.

Tez. Ver si es grasosa, seca, con acné. Valorar la presencia y la ubicacién de
vello facial.

Ojos. Analizar su posicion, simetria, expresion (ojos apagados, vivaces, inex-
presivos), color, coordinacion de los movimientos y el tamafio de las pupilas.
Observar la conjuntiva y su color (palida, rosada, roja). Observar si las pes-
tafias son postizas o naturales, si se emplea cosmético. Valorar si hay dolor o
signos de fotofobia (intolerancia anormal a la luz) y la presencia de orzuelos
(inflamacioén de las glandulas sebdceas que se encuentran en la base de las
pestanas), ya sean internos (dentro del parpado) o externos (fuera del parpa-
do). Registrar el uso de lentes de contacto o anteojos.
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Nariz. Observar si es recta o aguilefia, y su simetria. Valorar el tamafio, la
presencia o ausencia de deformidad y de dolor en senos paranasales, la pre-
sencia de exudado, el aspecto de las narinas y la capacidad de olfato.

Boca. Valorar la expresion de los labios y si se encuentran tensos, recogidos.
Valorar si estan las piezas dentarias completas y si hay dentadura postiza. Ob-
servar el color de los dientes y su estado (con o sin manchas, con o sin caries).
Verificar la presencia de olor bucal. Observar si la lengua es saburral o seca.
Valorar la presencia o ausencia de babeo. Valorar el tono de voz (agudo, grave).
Orejas. Valorar la posicién de la cabeza para escuchar, la simetria, de las
orejas, el uso de audifonos y adornos (aros, piercings, etcétera). Valorar la
presencia o ausencia de secreciones, prurito (picazén) y de signos de dolor.
Cabellos. Valorar su color (si es natural, canoso, tefiido) y su longitud, si los
cabellos estan limpios o sucios, peinados o no, el estilo de peinado. Observar
la textura (gruesa o fina) de los cabellos, su lubricacion (si son grasos o secos)
y su cantidad. Observar si presentan signos de caspa, pediculosis, eczemas,
alopecia (calvicie, pérdida o disminucién del cabello).

Cuello. Analizar su simetria y sus movimientos. Valorar la presencia de rigi-
dez y dolor y el uso de adornos (collares, cadenitas, etcétera). Palpar el pul-
so carotideo (recordar que la arteria cardtida que se encuentra en el cuello
transporta sangre oxigenada del corazdn al cerebro). Examinar los ganglios y
valorar la existencia de abultamientos o protuberancias de los ganglios linfa-
ticos (localizados principalmente en las axilas, el cuello, la nuca y las ingles),
y la presencia de adenopatias (es decir de trastornos inespecificos de los gan-
glios linfaticos). Palpar la tiroides (glandula endocrina situada por debajo y
al lado de la traquea). Valorar la presencia o ausencia de lesiones.

Térax anterior (frente). Observar su forma y simetria, y la presencia de
vello y erupciones. Valorar la temperatura, la pigmentacion (es decir, el
aspecto del color de la piel), la presencia o ausencia de cicatrices y la tur-
gencia (es decir, el grado de deshidratacion de la piel). En relacion con este
ultimo aspecto, tener presente que la piel con turgencia normal regresa ra-
pidamente a su posicion normal, mientras que la piel con disminucion de
la turgencia permanece elevada y retorna lentamente a su posicion normal.
Inspeccionar tamafio y simetria de las mamas, y la presencia de signos de
dolor. Examinar en los pezones su color y la presencia de secreciones y de
signos de dolor y de inversion (pezones que no tienen la forma conica habi-

tual proyectada hacia afuera, ya sean planos o invertidos).
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« Torax posterior (espalda). Valorar su simetria y la presencia de vello y de
anomalias espinales, escoliosis (desviacion de la columna vertebral vista de
frente), lordosis (exageracidn de la curva lumbar) o cifosis (desviacion anor-
mal de la columna vertebral). Valorar signos de dolor y sensibilidad.

- Brazos. Valorar axilas, olor e higiene (uso de perfume o desodorante). Valo-
rar en los brazos y antebrazos su simetria, la pigmentacion y la presencia de
cicatrices, el vello (fino o grueso), la amplitud del movimiento, el pulso, la exis-
tencia de signos de dolor, temblores y rigidez. Valorar la presencia de edemas,
hematomas, prurito, paresia (ausencia parcial de movimiento voluntario).

«  Manes. Valorar su tamaiio, forma y simetria. Valorar su movimiento (temblo-
roso, inquieto, calmado, limitado). Observar las formas de los dedos de la mano
(redondeadas, achatadas) y la presencia en ellos de adornos o joyas. Observar
aspecto de las unas (cortas, largas, sucias, mordidas, manchadas, esmaltadas).

« Abdomen. Valorar su simetria, tamafio, color, tejido adiposo, tono muscular
y turgencia. Observar la presencia o ausencia de cicatrices, estrias, manchas,
erupciones, pigmentacion y distension (duro, blando, rigido). Valorar la dis-
tribucion de vello.

- Piernas. Observar su simetria, color y temperatura. Valorar la cantidad, tex-
tura y distribucion del vello. Observar la presencia o ausencia de paresia o de
hemiparesia (debilidad motora de un brazo y una pierna del mismo lado del
cuerpo) y de temblor, rigidez, edemas, varices (dilataciones venosas que se ca-
racterizan por la incapacidad de establecer un retorno eficaz de la sangre),
flebitis (inflamacién de las venas) y, en general, de dolor. Valorar la amplitud
del movimiento.

- Pies. Valorar su simetria y la presencia o ausencia de callosidades, ulceracio-
nes (lesiones abiertas en la piel o en la membrana mucosa con forma de un
crater). Observar la forma de las ufas (gruesas, finas, cortas, largas, sucias)
y la presencia de signos de micosis interdigital (infecciones provocadas por
hongos) y de adornos. Evaluar la forma de los pies (concavo, plano, equino,

con inversién o aversion).

Auscultacion

La auscultacion es una técnica que permite precisar los distintos sonidos del cuer-
po a través de la escucha. Habitualmente se ausculta con la membrana del este-
toscopio y se le solicita al paciente que respire profundamente por la boca. Esto

permite escuchar los ruidos en forma mas nitida.
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La auscultacion se hace sobre ambos hemisferios corporales (derecho e izquier-
do) y se compara la informacion obtenida. En ciertos casos, es necesario saber
adaptarse a ciertas condiciones que presentan algunos enfermos: nifios pequefos,
pacientes con sus facultades mentales comprometidas que no colaboran, personas

que generan ruidos a nivel de la garganta cuando respiran, etcétera.

Auscultacion de los pulmones
Al auscultar los pulmones, se deben cubrir todos los sectores, sin olvidar hacerlo
debajo de las axilas (véase la figura 3).

Durante la auscultacion respiratoria se pueden reconocer diferentes ruidos pul-
monares, que se originan por el paso del aire a través de las vias aéreas (la laringe y la
bifurcacion de bronquios grandes y medianos), cuando se generan flujos turbulentos.
A medida que los bronquios se dividen, el area de seccién va aumentando y, como
consecuencia, la velocidad del flujo disminuye. Cerca de los alvéolos, el flujo es lami-
nar y no genera ruidos.

En la siguiente tabla, se detalla una clasificacion de los ruidos pulmonares.

Ruidos respiratorios

Normales

Adventicios o anormales

- Ruido traqueal: es el sonido normal
que se escucha al poner el estetoscopio
en el cuello, por delante de la traquea.
Se ausculta durante la inspiracién y la
espiracion.

» Ruido bronquial: es parecido al ruido tra-
queal, pero menos intenso, ya que se aus-
culta a nivel de los grandes bronquios: del
primero y segundo espacio intercostal, por
delante del térax, y en la regién interesca-
pular, en la espalda.

« Murmullo pulmonar (antiguamente
llamado murmullo vesicular): es un rui-
do de baja intensidad; corresponde al so-
nido que logra llegar a la pared torécica
después del filtro que ejerce el pulmon.
Es suave y se ausculta durante la inspi-
racion, en el drea que ocupan los pul-
mones, tanto por delante como por los
costados y en la espalda (excluidas las
zonas en las que se auscultan el ruido
traqueal y el bronquial).

- Sibilancias: son ruidos continuos, de
alta frecuencia, como silbidos. Se produ-
cen cuando hay obstruccion de las vias
aéreas. Se escuchan en pacientes asma-
ticos descompensados, tanto en la inspi-
racién como en la espiracion (son verda-
deros silbidos). También en personas con
enfermedades bronquiales crénicas de
tipo obstructivas. Se escuchan de forma
abundante en espiraciones prolongadas y,
eventualmente, acompanadas de roncus.

- Roncus: son de més baja frecuencia que
las sibilancias y se producen en situaciones
parecidas. Su sonido es como un ronquido.
Suelen reflejar la presencia de secreciones
en los bronquios. Pueden generar vibracio-
nes palpables en la pared toracica (frémitos).

- Estertores: son ruidos respiratorios
anormales que simulan el sonido que
surge al frotar el cabello entre los dedos
cerca del oido. Se originan en la traquea,
los bronquios o los pulmones. Son produ-
cidos por vibracion de liquido, exudado o
moco dentro del arbol respiratorio.
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Auscultacion de los intestinos

La auscultacion de los intestinos permite valorar la movilidad intestinal a partir de
la presencia de ruidos. Estos ruidos se denominan ruidos hidroaéreos. Se los clasifi-
ca en positivos (RH") cuando estin presentes, o en negativos (RH") cuando estan
ausentes, y se los registra. Cuando los ruidos aumentan, se producen diarreas, y
cuando disminuyen, generan estrefiimiento o constipacién. La acumulacién de
gases puede ocasionar eructos (expulsion de gases proveniente del estébmago, por

la boca) y flatos (expulsidn de gases intestinales que se produce por el recto).

Desarrollo de la practica de auscultacion

Para realizar la practica de auscultacidn se necesita el siguiente equipo:
-+ estetoscopio;
« cinta métrica;

. guantes.

A continuacién, se enumeran los pasos para la auscultacién pulmonar.

1. Indicar al paciente el procedimiento que se realizard y solicitar su consen-
timiento.

2. Colocar al paciente en el borde de la cama con los pies colgando, las palmas de
las manos sobre sus piernas, la espalda recta y el cuello ligeramente flexionado.
Solicitar al paciente que evite hablar durante la auscultacion.

Iniciar auscultando la cara anterior del térax en la zona traqueal o esternal su-
perior, en el segundo espacio intercostal derecho y, luego, en el segundo espacio
intercostal izquierdo.

Continuar la auscultacion en las regiones laterales.

En la cara posterior del torax, se deben reconocer y auscultar los dpices pulmo-
nares, las regiones interescapulovertebrales y las bases pulmonares, siempre de
manera alterna y comparativa entre un hemitérax y otro, siguiendo la técnica

del zigzag (véase la figura 1).
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Figura 1. Principales areas de auscultacion pulmonar

Vista anterior Vista posterior
Apice del pulmén
"V "y
Lébulo superior del pulmén \*4— <
\
, ) , —> >
Lébulo medio del pulmén _ » <_§
Lébulo inferior del pulmén —
Vista lateral
N\ J

Para la auscultacién cardiaca, se recomienda seguir las indicaciones de la figura 2.
Las principales areas que se indican muestran las zonas auscultativas de un examen
rutinario. Cuando se sospecha que existen patologias, se ha de auscultar también en

otras areas.

Figura 2. Principales areas de auscultacion cardiaca

Base derecha Base izquierda
(2.° espacio intercostal) (2.° espacio intercostal)

Borde inferior izquierdo
del esternén
(4° espacio intercostal)

// ’ Apex
Xifoides
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Figura 3. Referencias anatémicas: lineas
(paralelas a una recta que pasa por la columna vertebral)

(b (b)
0©
(C)
Por la espalda Por los lados: Por delante
@ Linea vertebral: pasa porlas @ Linea axilar posterior: pasa @ Linea medioclavicular
apdfisis espinosas. por detras de la axila. (derecha e izquierda):
() Lineas escapulares (hacia € Linea axilar media: pasa por pasa por la mitad de las
derecha e izquierda): la mitad de la axila. claviculas.
pasan por la punta de las © Linea axilar anterior: pasa © Linea medioesternal: pasa
escépulas. por delante de la axila. por la mitad del esternén.

Para auscultar los ruidos intestinales, se requiere buena iluminacion. Se debe co-
locar al paciente con el abdomen totalmente descubierto, comodo y relajado, soli-
citarle que vacie su vejiga previamente a la exploracion y pedirle que respire por la
boca durante la exploracion. La auscultacion se realiza en la zona periumbilical,
tomando como referencia los cuatro cuadrantes, en el sentido de las agujas del reloj

(véase la figura 4).

Figura 4. Puntos de referencia de los cuatro cuadrantes

Los cuatro

cuadrantes. \
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Palpacion

La palpacion es el examen corporal mediante el uso del sentido del tacto. Se utilizan las
yemas de los dedos, ya que por la concentracion de terminales nerviosas que poseen
son altamente sensibles. La palpacién se utiliza para determinar la textura del pelo,
la temperatura de la piel, la posicion, el tamafio, la consistencia y la movilidad de
organos o masas, y la sensibilidad o el dolor. Algunos ejemplos son la palpacién del
pulso radial, de las zonas de dolor (acompariada, en este caso, de la observacion de la
expresion facial), de la temperatura de la piel con el dorso de la mano, y la valora-
cion de la textura, el tamafio y la forma de los ganglios, las mamas u otros tejidos.

Se conocen diversos tipos de palpacion.

« Superficial: se la utiliza para explorar la mayor parte del cuerpo. La mano
dominante debe estar con los dedos extendidos y mantenerse paralela a la
zona a valorar. La presion se ejerce desde abajo con movimientos circulares.
Permite identificar resistencias y zonas de dolor.

- Profunda: se utiliza para valorar la zona abdominal, localizar 6rganos y
para detectar posibles tumoraciones. Puede realizarse con ambas manos
(palpacién bimanual) o con una sola mano. En la palpaciéon bimanual pro-
funda, la enfermera o el enfermero extiende la mano dominante, al igual
que en la palpacion superficial, y coloca las yemas de la mano no dominan-
te sobre la superficie dorsal de las uniones interfalangicas distales de los
tres dedos medios de la mano dominante.

- Descompresion: se realiza con la punta de los dedos, presionando y soltan-
do cuidadosamente en forma rapida, para determinar signos de inflamacién
o dolor.

Figura 5. Tipos de palpacion

\ Palpacion superficial Palpacion profunda j
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Percusion

La percusién es un método de exploracion en la cual la superficie corporal se gol-

pea para provocar sonidos audibles o vibraciones perceptibles. Existen dos tipos

de percusion.

Percusion directa: la enfermera o enfermero golpea el area a percutir o la ex-
tremidad con los dedos. Los golpes son rapidos y moviendo la mano solo por la
articulacion de la mufieca.

Percusion indirecta: consiste en golpetear un objeto que se aplica al area cor-

poral que se examina.

La percusion produce diversos tipos de sonido.

Sonido mate: es un sonido extremadamente bajo, sordo, poco intenso, como
producido por tejidos muy densos, por ejemplo, un musculo o el hueso.
Sonido hipersonoro: no se produce en el cuerpo en condiciones normales. Se
describe como un sonido resonante, sostenido, hueco y claro, que puede oirse
cuando se percute en la zona lumbar.

Sonido timpanico: es un sonido musical, o parecido al producido por un tam-
bor, que tiene un tono alto, fuerte, hueco y de mayor duracion. Se percibe percu-
tiendo, por ejemplo, un estébmago lleno de aire o la zona epigastrica.

Tal como ocurre con la auscultacién y la palpacién, en la percusién también se

deben comparar los hallazgos de un lado con los del otro lado.

Anexo 1. Modelo de examen fisico

Observacion e inspeccion '

Mediante una observacion e inspeccion cefalocaudal se obtuvieron los siguientes datos
del paciente. Su talla es de aproximadamente 1,65 cm y su peso actual, 65 kg. La mar-
cha esta ausente, debido a la incapacidad de movilizarse por la ortopedia que controla
su miembro superior afectado. La piel, triguefia, estd limpia y presenta a la palpacion
temperatura normal. El paciente se encuentra consciente y es perfectamente capaz de
responder a las preguntas y continuar con el hilo de la conversacién.

En cuanto al area corporal, se observa una cabeza simétrica, sin malformaciones. El
cabello del paciente se encuentra limpio, corto, es de color oscuro y tefiido con reflejos
claros. Sus orejas son simétricas, limpias y sin secreciones. Tiene una apertura ocular
presente, ojos oscuros, color marrdn, pupilas isocéricas. Su expresion es vivaz y atenta.
Su nariz es de tamafio normal, con ausencia de secreciones. Lleva un aro en la ceja de-
recha y otro debajo del labio, en el hemisferio izquierdo del rostro. La piel del rostro es
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tersa, con ausencia de acné, erupciones y/u otras alteraciones. Se encuentra rasurado
al momento de la valoracién. Con respecto a la boca, el estado de los dientes es 6pti-
mo: presenta piezas dentales completas de color mate y con buena higiene. No utiliza
prétesis y la boca se encuentra limpia, con ausencia de halitosis. Los labios son finos
y rosados. El cuello es cilindrico. No se observan deformaciones, cicatrices, tatuajes u
otras anormalidades.

Surespiracion es normal en frecuencia y amplitud (frecuencia respiratoria: 18 respira-
ciones por minuto al momento de la evaluacion). A la palpacién, no se realizan hallazgos
inusuales. A la auscultacién en ambos campos pulmonares, se observa buena entrada
de aire; ruidos respiratorios pulmonares normales. El abdomen es blando, depresible a
la palpacion, con ausencia de cicatrices; a la auscultacion, se perciben ruidos normales.

Con respecto a su miembro superior izquierdo, se encuentra suspendido sobre la cabeza
del paciente, sostenido en un aparato de ortopedia. Diagndstico médico de fractura de hime-
ro. Al tacto, la temperatura es normal, hay ausencia de hematomas, edemas, dolor u otro signo
de alerta. Su miembro superior derecho presenta ausencia de hematomas u otras heridas,
tiene colocada una via periférica y un PHP en dicho brazo. El grado de fuerza y sensibilidad de
su mano es 6ptimo; sus dedos son alargados, las ufias estan cortas, redondeadas y limpias.

Respecto de los miembros inferiores, no existen malformaciones en ambas piernas,
hay ausencia de edemas u otras alteraciones. Grado de fuerza positivo. Pies limpios,
secos, sin callosidades; uiias cortas, limpias, sin signo de micosis.

- J

Anexo 2. Modelo de valoracion

A través de la comunicacién verbal y no verbal, la observacion, el examen fisico y
una entrevista realizada al paciente (teniendo en cuenta la entrevista modelo de
catorce necesidades presentada por Virginia Henderson), se llevd a cabo la anam-
nesis (es decir, el conjunto de datos que se recogen en la historia clinica de un pa-
ciente con un objetivo diagnostico) y la recoleccién de datos actuales para valorar la

situacion del paciente y las necesidades que se encuentran afectadas en su persona.

(Presentacién '

Jonathan A. es un joven de 18 afios de edad, de tez triguefia. Nacié en la localidad de Martin
Fierro, provincia de Buenos Aires, donde vive con su madre y tres hermanos menores, en
una amplia casa en el centro de la mencionada localidad. Abandoné los estudios secun-
darios y, actualmente, se encuentra desocupado, lo que lo mantiene muy preocupado. Esta
ansioso por recuperarse para reinsertarse nuevamente en el ambiente de su cotidianeidad.

Le entristece estar lejos de su familia y amigos, y lo indignan los motivos por los que
terminé hospitalizado: la maniobra que le realizé un miembro del personal de seguridad
de un local bailable, con el objetivo de expulsarlo del lugar, le produjo una fractura del
hidmero de su brazo izquierdo.
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En su tiempo libre, que —segun refiere— constituye “todo el dia”, se dedica a “va-
guear” con sus amigos, jugar al futbol, navegar en internet y esas “cosas de la edad”,
ademads de salir a bailar y consumir, como confiesa algo avergonzado, bebidas alcohdlicas
(“vino, porque la cerveza me parece horrible”).

Datos de ingreso

Jonathan A. ingresa por guardia el dia 23-08-18 a la madrugada. El mismo refiere: “Cuan-
do sali del boliche me vine para ac3, serian las 05:00 o 06:00 de la madrugada”. Comenta
que, debido a la maniobra que le realizara un miembro del personal de seguridad del local
bailable, sufrié una fractura de himero izquierdo. Pasé a planta una semana después, el
lunes 30-08-10. Al momento de la evaluacion, lleva internado ocho dias. Se le asigna la
cama A de la habitacién 203 del Servicio 2° B del Hospital Bautista.

Valoracion de las necesidades basicas (de acuerdo al modelo de catorce necesidades
de Virginia Henderson)

1. Necesidad de respirar normalmente: Jonathan no realiza ningtin esfuerzo al respirar
y considera que su respiracion es normal. No fuma ni ha tenido el habito de fumar. El
ambiente en el que vive y se desarrolla es ventilado, con amplias ventanas, sin fuma-
dores ni contaminantes de ningun tipo, segin él mismo informa. No padece ninguna
enfermedad crdnica de tipo respiratoria y nunca se vio afectado por infecciones de
dicha indole. Refiere, ademas, que sufre de rinitis, enrojecimiento, estornudos y pruri-
to nasal, sintomas que él mismo asocia a un proceso alérgico. Aun asi, desconoce la
causay jamas ha acudido a un especialista para intentar diagnosticar correctamente
dicha afeccion. Admite y promete: “Cuando salga de ac4, voy a ir a un alergista,
porque quiero saber si soy o no alérgico y, en ese caso, a qué”.

Observaciones complementarias: su frecuencia respiratoria evaluada en el mo-
mento de la valoracién es de 18 respiraciones por minuto. La mecanica corporal es
normal y la amplitud respiratoria muy buena. A la auscultacién, presenta murmullos
vesiculares (ausencia de ruidos respiratorios anormales).

2. Necesidad de comer y beber adecuadamente: cuando se le consulta acerca de los
alimentos que consume habitualmente, Jonathan afirma convencido y fervoroso, que
come “de todo”. Al indagar un poco mas, se concluye que consume en gran cantidad
carnes de todo tipo, asi como productos lacteos (leche, queso, yogur, en mayor medi-
da), a diario y regularmente. Le gustan las frutas y las prefiere a las verduras. Por otra
parte, su dieta es pobre en cereales y vegetales. Come en horarios irregulares, “cuando
le pinta el hambre”; no consume las cuatro comidas diarias. El almuerzo y la cena las
comparte con su madre. El resto del dia, cuando “anda vagueando”, come rapido, de
formairregular, esporadica e impulsiva. Bebe, aproximadamente, dos litros de liquidos
al dia; mayormente, bebidas gaseosas (como observamos en la mesita de luz de su
habitacidn) y agua. También consume vino, pero no habitualmente, sino cuando sale
con sus amigos, en fiestas u otras ocasiones particulares. Durante la hospitalizacion
tiene indicada una dieta general por boca. Para cumplimentarla es asistido por su no-
via, Jesica, que lo ayuda a alimentarse, alcanzandole los utensilios. En su casa, por su
parte, siempre que come lo hace viendo la televisién. El mismo concluye: “Me tendria
que alimentar mejor, me faltan vitaminas y, a veces, me siento algo cansado”.
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Necesidad de eliminar por todas las vias corporales: sus habitos de eliminacion fecal
son de tres veces al dia. En su permanencia en el hospital, estos habitos se mantie-
nen; también la consistencia y coloracién de las heces son las habituales. La diferen-
cia durante la hospitalizacion es que, debido a su imposibilidad de deambular, se le
coloca una chata para cubrir su necesidad de eliminacion de heces.

En cuanto a la eliminacidén urinaria, no se encuentra afectada en frecuencia ni
coloracion; simplemente, avisa para utilizar el orinal, dado que le es imposible levan-
tarse de la cama para ir al bafio. Su transpiracién es normal, a excepcién de ciertos
episodios en los cuales despierta por la noche sudoroso (“Me despierto mojado de
la cabeza a los pies”).

Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas: Jonathan no tiene incapaci-
dad para movilizarse en su vida diaria, pero un aparato ortopédico le sostiene el brazo
afectado por sobre el nivel de su cabezay en un angulo de 90°. Al intentar movilizarse,
el aparato le causa dolor intenso a nivel del codo, en el sitio de la insercién. Este es el
motivo por el que se encuentra practicamente inmavil en posicion anatémica. Aun asi,
puede movilizar normalmente sus miembros inferiores y su miembro superior dere-
cho. Refiere incomodidad permanente y dolor al intentar adoptar otra postura. No su-
fre de calambres en miembros inferiores ni superiores, ni frio ni calor excesivos, solo
dolor al movilizar el brazo izquierdo. Al dormir, permanece exactamente en la misma
posicion. No presenta problemas cardiacos ni hipertension. Se encuentra ansioso por
poder movilizarse: “Llevo semanas en la misma posicion, es muy incémodo”.

Observaciones complementarias: frecuencia cardiaca al momento de la evalua-
cion: 80 Ipm. Pulso regular y buen golpe de latido. Presidn arterial: 120/70 mmHg.

Necesidad de dormir y descansar: suele dormir bien, ocho horas diarias, aunque,
como ya se menciond, refiere que, esporddicamente, se despierta agitado y sudado
durante la noche, y que estos episodios se han intensificado durante la permanencia
en el hospital. No siente dolor en el momento de la valoracion. No duerme siesta
durante la tarde, ya que habitualmente el dolor intenso le impide descansar.

Necesidad de escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse: colabora en la accion
de vestirse, aunque es asistido, nuevamente, por su novia, Jesica. Se encuentra con
el torso descubierto, un short deportivo y medias. La vestimenta es adecuada para el
lugar, las circunstancias y la estacion del afio, especialmente por la alta temperatura
registrada de forma inusual en el dia de la fecha. Refiere que no necesita mucha ropa:
“Con un short me alcanza”. Se muestra sorprendido cuando se le consulta acerca de
la ropa que prefiere usar, cudles son sus habitos al vestir o cudl es el estilo de pren-
das que le gusta: “No me interesa mucho ocuparme de esas cosas”, afirma.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales ade-
cuando, si es necesario, la ropa y modificando el ambiente: no presenta alterada dicha
necesidad. No tiene ninguna alteracion en los mecanismos de regulacion de la tempe-
ratura corporal. Lleva ropa adecuada y el ambiente esta condicionado a la temperatura
ambiental existente. Se encuentra con el torso desnudo y no esta tapado con sabanas
ni mantas. Su respuesta es la normal ante la elevada temperatura ambiental del dia de
la entrevista. Observaciones complementarias: temperatura (axilar): 36,7° C.

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: normalmente,
se ducha dos veces al dia. En el hospital esta sujeto a la disponibilidad del personal
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de enfermeria, y le es imposible higienizarse correctamente por sus propios medios.
Refiere ser muy atento a su higiene, especialmente su salud dental: “Hace tiempo que
no voy al dentista, pero me cuido mucho los dientes, me los cepillo muchas veces al
dia”. La observacién confirma una dentadura intacta, blanca y limpia. El estado de su
cabello es bueno; corto, de color marrén oscuro con reflejos rubios y se encuentra
limpio en el momento de la valoracion. Sus ufias son cortas y limpias. La integridad
de su piel es 6ptima: se encuentra hidratada, limpia, suave y tersa. No presenta erup-
ciones, acné, ulceras u otras patologias en ninguna parte de su cuerpo. No se encarga
de la limpieza de su entorno en su casa ni en el hospital. Si bien precisa ayuda para
higienizarse, es de lo mas colaborador e interesado en su higiene y cuidado. La pre-
sencia de una via periférica en su miembro superior derecho interrumpe la integridad
de la piel en dicha area.

Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas: Jona-
than presenta intacta su capacidad de ver y escuchar. Se siente culpable por lo que
le sucedio, dado que por propio impulso “salté a defender a su amigo”, que se encon-
traba afectado por los efectos que el alcohol ingerido ejercié sobre él. Previamente a la
internacion, no consumia ningun tipo de medicacién. Estd angustiado y ansioso por-
que debe ser intervenido quirdrgicamente; no conoce en qué consiste dicha interven-
cion y no ha recibido explicaciones al respecto de parte de ningtin personal de salud
del hospital. También desconoce cuanto tiempo deberd permanecer hospitalizado.
Ahora su principal preocupacion es recuperarse para irse a su casa; quiere rehacer
su vida, encontrar un trabajo. Es la primera vez que esta internado. Se encuentra an-
gustiado y comenta: “Me parece que hace meses que estoy aca...”.

Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades, te-
mores u opiniones: expresa sus emociones, de manera fluida una vez que genera em-
patia. Su vista y sus otros sentidos estan intactos, por lo cual se relaciona y comunica
facilmente. Su familia goza de buena salud y lo ayuda en su mejoria. No tiene reparos
en contar coémo piensa y siente. Afirma que le cuesta confiar en todo el mundo, espe-
cialmente en los médicos y el personal del hospital. Admite que las horas de descan-
so lo hicieron reflexionar sobre la importancia de realizarse en la vida.

Observaciones complementarias: es capaz de hablar y expresar sus necesida-
des, aunque en una primera instancia se muestra timido y reservado. La conversa-
cion lo coloca en una situacion mas comoda con el correr de los minutos.

.Necesidad de vivir de acuerdo con los propios valores y creencias: Jonathan

considera que no tiene ninguna creencia ni religién. Refuerza la idea con una
expresion de disgusto en su rostro. Por lo tanto, esa necesidad no esta alterada
y no influye en sus habitos de alimentacion, su salud u otros aspectos, como la
toma de decisiones.

Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga sentido de realiza-
cion personal: su estado de salud le impide buscar el trabajo que ansia. Si bien “esta
dispuesto a trabajar de cualquier cosa”, refiere que le gustaria aprender el oficio de
albafil. Estd deseoso de salir del hospital para rearmar su vida. Comenta que esta
experiencia lo instruyd e impulsé al cambio. Cree en si mismo y en que va a lograr,
finalmente, realizarse en la vida, ya que se encuentra con muchas ganas de trabajar.
Nota que el episodio vivido generd un cambio en su forma de pensar: ahora intenta
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actuar racionalmente y no dejarse llevar por los impulsos. El principal vinculo afectivo
lo mantiene con su novia, que lo cuida permanentemente.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas: Jonathan dedica todo su tiem-
po a salir con amigos, escuchar musica, salir a bailar y concurrir a fiestas, navegar
por internet, etcétera. En el hospital, no puede realizar dichas actividades. Solo se
encuentra acompafiado de su novia; el resto de su familia y amigos esta ausente.
“Las horas me parecen interminables”, refiere. Demuestra un alto grado de hastio
y aburrimiento.

14. Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desa-
rrollo normal y a usar los recursos disponibles: Jonathan es consciente y se siente
responsable del motivo de su hospitalizacién. Aun asi, desconoce totalmente el tra-
tamiento que esta recibiendo, en qué consiste la operacién a la que sera sometido,
cual es la funcién de los medicamentos que recibe, cuanto tiempo debera estar hos-
pitalizado, etcétera. No se muestra interesado al respecto y afirma: “Si pregunto a los
médicos, me van a decir lo mismo de siempre: que tengo que esperar”. Aun asi, le
preocupa su situacion, principalmente por la ansiedad que le genera la internacién.

Valoracion de necesidades alteradas

1. Necesidad de respirar normalmente: Jonathan no realiza ningln esfuerzo al respirar
y considera que su respiracion es normal. No fuma ni ha tenido el habito de fumar.
El ambiente en el que vive y se desarrolla es ventilado, con amplias ventanas, sin
fumadores ni contaminantes de ningun tipo. No padece ninguna enfermedad crénica
de tipo respiratoria y nunca se vio afectado por infecciones de dicha indole. Comenta
que padece “alguna gripe o resfrio normal, de vez en cuando”. Refiere, ademads, que
sufre de rinitis, enrojecimiento, estornudos y prurito nasal, sintomas que él mismo
asocia a un proceso alérgico. Aun asi, desconoce la causa y jamas ha acudido a un
especialista para intentar diagnosticar correctamente dicha afeccién. Admite y pro-
mete: “Cuando salga de acd voy, a ir a un alergista, porque quiero saber si soy o no
alérgico y, en ese caso, a qué”. No precisa asistencia para satisfacer plenamente la
necesidad de respirar.

Los datos evidencian una alteracion en la mencionada necesidad a causa de la
ausencia de diagndstico ante la citada rinitis que padece regularmente el paciente.

2. Necesidad de comer y beber adecuadamente: cuando se lo consulta acerca de los
alimentos que consume habitualmente, Jonathan dice, convencido y fervoroso:
“Como de todo”, Al indagar un poco mas, se concluye que consume en gran cantidad
carnes de todo tipo, asi como productos lacteos (leche, queso, yogur, en mayor me-
dida), a diario y regularmente. Le gustan las frutas y las prefiere a las verduras. Por
otra parte, su dieta es pobre en cereales y vegetales. Come en horarios irregulares,
“cuando le pinta el hambre”; no consume las cuatro comidas diarias. El almuerzo y
la cena las comparte con su madre. El resto del dia, cuando “anda vagueando”, come
rapido, de forma irregular, esporadica e impulsiva. Bebe, aproximadamente, dos litros
de liquidos al dia; mayormente, bebidas gaseosas (como se observa en la mesita de
luz de su habitacion) y agua. También consume vino, pero no habitualmente, sino
cuando sale con sus amigos, en fiestas u otras ocasiones particulares. La informa-
cion referida por el paciente evidencia una alteracion en esta necesidad: horarios de
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suefio irregulares, evidencia de dieta poco balanceada y considerable falta de interés
en regularizar su conducta alimenticia.

3. Necesidad de eliminar por todas las vias corporales: sus habitos de eliminacién fecal
son de tres veces al dia. En su permanencia en el hospital, estos habitos se mantienen;
también la consistencia y coloracién de las heces son las habituales. La diferencia du-
rante la hospitalizacion es que, debido a su imposibilidad de deambular, se le coloca
una chata para cubrir su necesidad de eliminacién de heces. En cuanto a la elimina-
cion urinaria, no se encuentra afectada en frecuencia ni coloracién; simplemente avisa
para utilizar el orinal, dado que le es imposible levantarse de la cama para ir al bafio.
Su transpiracién es normal, a excepcion de ciertos episodios en los cuales despierta
por la noche sudoroso (“Me despierto mojado de la cabeza a los pies”).

Los datos brindados por el paciente evidencian una alteracion en su conducta de
eliminacién normal. Como consecuencia de la hospitalizacion y su imposibilidad de
deambular, ve afectada la frecuencia y la forma en que realiza el habito de elimina-
cion de heces. Los episodios nocturnos en los cuales despierta sudoroso también
son indicios de alteraciones anormales en esta necesidad.

4. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas: potencialmente, el pacien-
te no tiene incapacidad para movilizarse, pero un aparato ortopédico le sostiene el
brazo afectado por sobre el nivel de su cabeza y en un dngulo de 90°. Al intentar mo-
vilizarse, el aparato le causa dolor intenso a nivel del codo, en el sitio de la insercién.
Este es el motivo por el que se encuentra practicamente inmovil en posicion anaté-
mica. Aun asi, puede movilizar normalmente sus miembros inferiores y su miembro
superior derecho. Refiere incomodidad permanente y dolor al intentar adoptar otra
postura. No sufre de calambres en miembros inferiores ni superiores, ni frio ni calor
excesivos, solo dolor al movilizar el brazo izquierdo, como se indic6 anteriormente. Al
dormir, permanece exactamente en la misma posiciéon. No presenta problemas car-
diacos ni hipertension. Se encuentra ansioso por poder movilizarse. “Llevo semanas
en la misma posicién, es muy incémodo”.

La imposibilidad de deambular y la ortopedia que sujeta su miembro superior
constituyen evidencias claras de alteracion en su necesidad de moverse y mantener
una postura adecuada. El paciente se queja mas de la incomodidad que del dolor. Le
es imposible adoptar nuevas posturas o, incluso, encontrar una postura que le brinde
confort y comodidad.

5. Necesidad de dormir y descansar: suele dormir bien, ocho horas diarias, aunque,
como ya se ha mencionado, refiere que, esporadicamente, se despierta agitado y
sudado durante la noche, y que estos episodios se han intensificado durante la per-
manencia en el hospital. No siente dolor en el momento de la valoracién. No duerme
siesta durante la tarde, ya que habitualmente el dolor intenso le impide descansar.

Los datos que evidencian alteracion en su necesidad de dormir y descansar co-
rrectamente, con episodios nocturnos en los que se despierta, lo que interrumpe el
descanso y la posibilidad de dormir, debido al dolor.

6. Necesidad de escoger la ropa adecuada: vestirse y desvestirse: colabora en la accién
de vestirse, aunque es asistido por su novia, Jesica. Se encuentra con el torso des-
cubierto, un short deportivo y medias. La vestimenta es adecuada para el lugar, las
circunstancias y la estacion del afio, especialmente por la alta temperatura registrada
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de forma inusual en el dia de la fecha. Refiere que no necesita mucha ropa: “Con un
short me alcanza”. Se muestra sorprendido cuando se le consulta acerca de la ropa
que prefiere usar, cuales son sus habitos al vestir o cual es el estilo de prendas que le
gusta: “No me interesa mucho ocuparme de esas cosas”, afirma.

La imposibilidad de realizar las acciones de vestirse y desvestirse por sus propios
medios manifiesta alteraciéon en la mencionada necesidad.

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: normalmente,
se ducha dos veces al dia. En el hospital esta sujeto a la disponibilidad del personal
de enfermeria, y le es imposible higienizarse correctamente por sus propios medios.
Refiere ser muy atento a su higiene, especialmente su salud dental: “Hace tiempo
que no voy al dentista, pero me cuido mucho los dientes, me los cepillo muchas
veces al dia”. La observacién confirma una dentadura intacta, blanca y limpia. El es-
tado de su cabello es bueno: corto, de color marrén oscuro con reflejos rubios y se
encuentra limpio en el momento de la valoracion. Sus ufias son cortas y limpias.
La integridad de su piel es 6ptima: se encuentra hidratada, limpia, suave y tersa. No
presenta erupciones, acné, Ulceras u otras patologias en ninguna parte de su cuerpo.
Si bien precisa ayuda para higienizarse, es de lo mas colaborador e interesado en su
higiene y cuidado. La imposibilidad de movilizarse encierra en el paciente un riesgo
potencial del desarrollo de escaras. La presencia de una via periférica en su miembro
superior derecho interrumpe la integridad de la piel en dicha area.

La incapacidad de movilizarse y deambular evidencia en el paciente una altera-
cion en su necesidad de mantener la higiene correctamente; los patrones normales
a lo que esta acostumbrado se ven interrumpidos en su permanencia en el hospital.

.Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga sentido de realiza-

cion personal: su estado de salud le impide buscar el trabajo que ansia. Si bien “estd
dispuesto a trabajar de cualquier cosa”, refiere que le gustaria aprender el oficio de
albanil. Esta deseoso de salir del hospital para rearmar su vida. Comenta que esta
experiencia lo instruyd e impulso al cambio. Cree en si mismo y en que va a lograr,
finalmente, realizarse en la vida, ya que se encuentra con muchas ganas de trabajar.
Nota que el episodio vivido generd un cambio en su forma de pensar: ahora intenta
actuar racionalmente y no dejarse llevar por los impulsos. El principal vinculo afectivo
lo mantiene con su novia, que lo cuida permanentemente.

La alteracién en esta necesidad se torna de vital importancia en el andlisis del
paciente. La hospitalizacién genera en él una reflexion. Recapacita acerca de su si-
tuacioén y se encuentra desempleado, perdido. Segun él mismo observa, se encuentra
con poca voluntad o motivacion.

Necesidad de participar en actividades recreativas: Jonathan dedica todo su tiempo a
salir con amigos, escuchar musica, salir a bailar y concurrir a fiestas, navegar por internet,
etcétera. En el hospital, no puede realizar dichas actividades. Solo se encuentra acompa-
flado de su novia; el resto de su familia y amigos esta ausente. “Las horas me parecen
interminables”, refiere. Demuestra un alto grado de hastio y aburrimiento.

Es natural observar alterada esta necesidad, especialmente teniendo en cuenta
que el paciente no desarrolla ninguna actividad laboral o educativa, sino que dedica
su tiempo, mayormente, a realizar actividades recreativas. La internacion gener6 un
cambio radical en su vida, dado que, repentinamente, debe abandonar los momen-
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tos de ocio a los que estd acostumbrado y focalizar la atencién en el cuidado de su
propia salud.

14. Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desa-
rrollo normal y a usar los recursos disponibles: Jonathan es consciente y se siente
responsable del motivo de su hospitalizacién. Aun asi, desconoce totalmente el tra-
tamiento que esta recibiendo, en qué consiste la operacion a la que sera sometido,
cudl es la funcién de los medicamentos que recibe, cuanto tiempo debera estar hos-
pitalizado, etcétera. No se muestra interesado al respecto y afirma: “Si pregunto a los
médicos, me van a decir lo mismo de siempre: que tengo que esperar”. Aun asi, le
preocupa su situacion, principalmente por la ansiedad que le genera la internacion.

La alteracién en la mencionada necesidad radica en el grado de apatia que ob-
servamos en el paciente. Su principal objetivo y sus ansias radican en sus ganas de
irse definitivamente del hospital. A pesar de ser joven, se observa vencido, abatido,
cansado y poco curioso o interesado en su propio tratamiento.

Historia de enfermeria

El paciente Jonathan no realiza ningin esfuerzo al respirar. No fuma ni ha tenido el ha-
bito de fumar. El ambiente en el que vive y se desarrolla es ventilado, con amplias venta-
nas; sin fumadores ni contaminantes de ningun tipo, segin él mismo informa. No padece
ninguna enfermedad crénica de tipo respiratoria y nunca se vio afectado por infecciones
de dicha indole. Refiere, ademas, que sufre de rinitis, enrojecimiento, estornudos y prurito
nasal, sintomas que él mismo asocia a un proceso alérgico. Aun asi, desconoce la causa
y jamds ha acudido a un especialista para intentar diagnosticar correctamente dicha
afeccion. Admite y promete: “Cuando salga de acd voy a ir a un alergista, porque quiero
saber si soy o no alérgico y, en ese caso, a qué”.

Cuando se le consulta acerca de los alimentos que consume habitualmente, Jonathan
dice, convencido y fervoroso, que come “de todo”. Al indagar un poco mas, se concluye
que consume en gran cantidad carnes de todo tipo, asi como productos lacteos (leche,
queso, yogur, en mayor medida), a diario y regularmente. Le gustan las frutas y las pre-
fiere a las verduras. Por otra parte, su dieta es pobre en cereales y vegetales, segln su
propio criterio. Come en horarios irregulares; no consume las cuatro comidas diarias. El
almuerzo y la cena las comparte con su madre. El resto del dia, cuando “anda vaguean-
do”, come rapido, de forma irregular, ocasional e impulsiva, cuando siente hambre. Bebe,
aproximadamente, dos litros de liquidos al dia: mayormente bebidas gaseosas y agua.
También consume vino, pero no habitualmente, sino cuando sale con sus amigos, en
fiestas u otras ocasiones particulares. En su casa, siempre que come, lo hace viendo la
televisién. El mismo concluye: “Me tendria que alimentar mejor, me faltan vitaminas y, a
veces, me siento algo cansado”.

Respecto a sus habitos de eliminacion fecal, expresa que son de tres veces al dia.
En su permanencia en el hospital, estos habitos se mantienen; también la frecuencia,
consistencia y coloracién de las heces son las habituales. La diferencia durante la hos-
pitalizacion es que, debido a su imposibilidad de deambular, se le coloca una chata para
cubrir su necesidad de eliminacion de heces.

En cuanto a la eliminacidn urinaria, no se encuentra afectada en frecuencia ni colora-
cion; simplemente, avisa para utilizar el orinal, dado que le es imposible levantarse de la
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cama para ir al bafio. Su transpiracion es normal, a excepcion de ciertos episodios en
los cuales despierta por la noche sudoroso, de acuerdo a su propio relato (“Me despierto
mojado de la cabeza a los pies”).

Potencialmente, el paciente Jonathan no tiene incapacidad para movilizarse, pero un
aparato ortopédico le sostiene el brazo afectado por sobre el nivel de su cabeza, en un
angulo de 90°. Cuando intenta movilizarse, el aparato le causa dolor intenso al nivel
del codo, en el sitio de la inserciéon. Este es el motivo por el que se encuentra prac-
ticamente inmovil en posicién anatémica. Aun asi, puede movilizar normalmente sus
miembros inferiores y su miembro superior derecho. Refiere incomodidad permanente y
dolor al intentar adoptar otra postura. No sufre de calambres en miembros inferiores ni
superiores, ni frio ni calor excesivos, solo dolor al movilizar el brazo izquierdo, como se
indicé anteriormente. Al dormir, permanece exactamente en la misma posicién. No pre-
senta problemas cardiacos ni hipertension. Se encuentra ansioso por poder movilizarse:
“Llevo semanas en la misma posicién, es muy incomodo”.

Suele dormir bien, ocho diarias, aunque, como ya se ha mencionado, refiere que, espo-
rddicamente, se despierta agitado y sudado durante la noche, y que estos episodios se
han intensificado durante la permanencia en el hospital. No siente dolor en el momento
de la valoracion. No duerme siesta durante la tarde, ya que habitualmente el dolor inten-
so le impide descansar.

Colabora en la accién de vestirse, aunque es asistido. Se encuentra con el torso descu-
bierto, un short deportivo y medias. La vestimenta es adecuada para el lugar, las circuns-
tancias y la estacion del afio, especialmente por la alta temperatura registrada de forma
inusual en el dia de la fecha. Refiere que no necesita mucha ropa: “Con un short me
alcanza”. Se muestra sorprendido cuando se le consulta acerca de la ropa que prefiere
usar, cuales son sus habitos al vestir o cuadl es el estilo de prendas que le gusta: “No me
interesa mucho ocuparme de esas cosas”, afirma.

El paciente no manifiesta ninguna alteracién en los mecanismos de regulacion de la
temperatura corporal. Lleva ropa adecuada y el ambiente esta acondicionado a la tem-
peratura ambiental existente. No esta tapado con sabanas ni mantas. Su respuesta es la
normal ante la temperatura ambiental elevada del dia de la entrevista.

Normalmente, refiere, se ducha dos veces al dia. En el hospital esta sujeto a la dispo-
nibilidad de tiempo del personal de enfermeria, y le es imposible higienizarse correcta-
mente por sus propios medios. Refiere ser muy atento a su higiene, especialmente su
salud dental: “Hace tiempo que no voy al dentista, pero me cuido mucho los dientes, me
los cepillo muchas veces al dia”. No se encarga de la limpieza de su entorno en su casa
ni en el hospital. Si bien precisa ayuda para higienizarse, es de lo mas colaborador e
interesado en su higiene y cuidado.

Jonathan presenta intacta su capacidad de ver y escuchar, por lo cual detecta cual-
quier peligro que se le aproxime. Refiere que se siente culpable por lo que le sucedid,
dado que por propio impulso “salté a defender a su amigo”, que se encontraba afectado
por los efectos que el alcohol que habia ingerido.

Previamente a la internacion, no consumia ningun tipo de medicacion. Esta angustia-
do y ansioso porque debe ser intervenido quirdrgicamente; no conoce en qué consiste
la intervencion que le realizaran y no ha recibido explicaciones al respecto de parte de
ningun personal de salud del hospital. También desconoce cuanto tiempo debera perma-
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necer hospitalizado. Ahora mismo su principal preocupacion es recuperarse para irse a
su casa; quiere rehacer su vida, encontrar un trabajo.

Es la primera vez que esta internado. Se encuentra angustiado y comenta: “Me parece
que hace meses que estoy aca...”.

Expresa sus emociones de manera fluida una vez que genera empatia y se siente cé-
modo, haciendo confesiones de su vida privada. Su familia goza de buena salud y le ayu-
da en su mejoria, aunque basicamente lo contiene su novia. No tiene reparos en contar
cémo piensay siente. Afirma que le cuesta confiar en todo el mundo, especialmente mé-
dicos y personal del hospital. Admite que las horas de descanso le hicieron reflexionar
acerca de la importancia de realizarse en la vida.

El mismo considera que no tiene ninguna creencia ni religion. Refuerza la idea con una
expresion de disgusto en su rostro.

Su estado de salud le impide buscar el trabajo que ansia. Si bien “esta dispuesto a tra-
bajar de cualquier cosa”, refiere que le gustaria aprender el oficio de albafiil. Esta deseo-
so de salir del hospital para rearmar su vida. Comenta que esta experiencia lo instruyé e
impulsé al cambio. Cree en simismoy en que va a lograr, finalmente, realizarse en la vida,
ya que se encuentra con muchas ganas de trabajar. Nota que el episodio vivido generd
un cambio en su forma de pensar: El principal vinculo afectivo lo mantiene con su novia,
que lo cuida permanentemente.

El paciente dedica todo su tiempo a salir con amigos, escuchar musica, salir a bailar y
concurrir a fiestas, navegar por internet, etcétera. En el hospital, no puede realizar dichas
actividades. Solo se encuentra acompafiado de su novia; el resto de su familia y amigos
estan ausentes. “Las horas me parecen interminables”, comenta. Demuestra un alto gra-
do de hastio y aburrimiento.

Jonathan es consciente y se siente responsable del motivo de su hospitalizaciéon. Aun
asi, desconoce totalmente el tratamiento que estd recibiendo, en qué consiste la opera-
cion a la que sera sometido, cual es la funcion de los medicamentos que recibe, cuanto
tiempo deberd estar hospitalizado, etcétera. No se muestra interesado y afirma: “Si pre-
gunto a los médicos, me van a decir lo mismo de siempre: que tengo que esperar”. Aun
asi, le preocupa su situacion, principalmente por la ansiedad que le genera la internacion.

- J




CAPIiTULO

Ulcera por presion (UPP)

Las ulceras por presion (urp) son lesiones isquémicas que provocan la muer-
te de tejidos y su posterior necrosis. Entre las mas habituales se conocen las
ulceras por decubito, las ulceras de piel y las escaras. Tienden a aparecer
cuando el tejido blando estd comprimido entre dos planos: las prominencias
oseas del propio paciente y una superficie externa. Estos sitios pueden ser
sometidos a presion intensa durante un periodo corto o a presién menos
intensa durante un tiempo mads prolongado, siendo ambas situaciones po-
tencialmente dafiinas para la piel.

OBJETIVOS

v/ Conocer las técnicas para prevenir y disminuir la incidencia de las Ulceras por
presién como forma de brindar calidad asistencial.

v/ Reconocer los distintos materiales para la prevencion y cuidados de las upPp.
v/ Conocer la fisiopatologia y el tratamiento enfermero de las Ulceras por presion.

La piel

La piel es el 6rgano mds extenso de nuestro cuerpo y tiene multiples funciones. La
epidermis es su capa mas superficial; preserva al organismo de agentes externos
y es fundamental para la estructura de los denominados anexos cutineos (ufias,
pelo). La piel tiene un peso aproximado de 5 kg en el hombre adulto y un espesor
que varia de los 0,5 mm en el torso y las extremidades a los 4 mm en las palmas de
las manos y las plantas de los pies. Posee una rica irrigacion sanguinea que lleva
oxigeno a todas sus capas (véase la figura 1). Si esa irrigacion se interrumpe durante
mas de dos o tres horas, se producen lesiones. Primero aparecen lesiones vasculares;
aunque no producen pérdida de la integridad cutdnea, de no detectarse a tiempo las
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células de la piel comienzan a morir, lo que da inicio a una tilcera por presiéon o a una
lesion por presiéon (Lpp).

Como ya se dijo, el punto de partida para este tipo de lesiones siempre esta rela-
cionado con una escasa o nula irrigacion sanguinea de la piel. Una causa frecuente
de irrigacion sanguinea reducida en la piel es la presion. El movimiento normal
hace variar la presién para que la circulacién sanguinea no quede obstruida du-
rante un largo periodo. La capa de grasa debajo de la piel, especialmente sobre las
prominencias éseas, actua a modo de almohadilla y evita que los vasos sanguineos
se cierren. Pero cuando se tiene un paciente internado, este movimiento se ve inte-
rrumpido y se pueden producir las lesiones mencionadas.

Las upp afectan al 9 % de los pacientes internados en hospitales y al 23 % de los
ingresados en instituciones geriatricas. El tratamiento y la deteccion precoz acele-
ran la recuperacién y disminuyen las complicaciones.

Hablamos de alteracion cuando nos referimos a un estado en que el paciente ya
presenta alguna condicion (en este caso, la tlcera); en cambio, el riesgo potencial
es el estado inminente a padecer esta alteracion, ya sea por un factor interno o
externo. La tarea del personal de enfermeria es detectar casos de riesgo para evitar
llegar a la alteracion.

Figura 1. Corte de piel
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Riesgo o alteracion de la integridad de la piel

Como vimos, se define como tlcera por presion a toda lesion de la piel producida
cuando el tejido blando estd comprimido entre dos planos: las prominencias 6seas
del propio paciente y una superficie externa. Estas lesiones cutaneas (Ulceras por
decubito, tlceras de piel, escaras) se producen como consecuencia de una deficien-
te o nula irrigacion sanguinea y surgen como resultado de un proceso denominado
eritema, que es el enrojecimiento de la piel producto de una deficiente circulacion,
que interfiere en el retorno venoso de los capilares sanguineos.

El eritema se produce en la piel que recubre una prominencia 6sea, en las zonas
en las que esta ha estado presionada por una cama, la silla de ruedas u otro objeto
rigido que afecte su movilidad durante un periodo prolongado.

Si la presién interrumpe el riego sanguineo, la zona de piel privada de circu-
lacién sufre hipoxia por ausencia de oxigeno, debido a la reduccion o a la nula
circulacion sanguinea. La ulcera por una presidon externa prolongada y cons-
tante, sobre una prominencia 6sea y un plano duro, origina una isquemia de
la membrana vascular. Esto causa vasodilatacion de la zona (lo que hace que
la piel presente un aspecto enrojecido), extravasacion de los liquidos e infiltra-
cion celular. Si la presiéon no disminuye, se genera una isquemia local intensa
en los tejidos subyacentes, trombosis venosa y alteraciones degenerativas, que
desembocan en necrosis y ulceracion. Este proceso puede continuar y alcanzar
planos mas profundos, con destruccion de muasculos, aponeurosis, huesos, vasos
sanguineos y nervios. Por ello, el personal de enfermeria debe estar atento a la
aparicion de los diferentes sintomas.

Al inicio de la lesion, la piel se enrojece e inflama sin pérdida de la integridad
cutanea (eritema que no empalidece, urp/LPP de estadio 1). Posteriormente, se
producen flictenas, inflamacién, dolor y pérdida de la integridad cutanea, que
pueden progresar con rapidez a planos de la piel mas profundos, segun sea la
pérdida de tejido (dermis superficial o dermis profunda, urp/Lrp de estadio 11;
musculo, urp/LPP de estadio 111; tendén y hueso, urp/LPp de estadio 1v).

Ademas de la interrupcion de la presion sanguinea, existen otros factores que
afectan la piel: la ropa inapropiada, las sadbanas arrugadas o la fricciéon produci-
da al querer subir al paciente a la cabecera de la cama toméandolo de las axilas y
arrastrandolo (efecto cizalla) lesionan la piel o tienen un alto riesgo de lesionarla.

Por otra parte, la prolongada exposicidn a la humedad genera en la piel un pro-
ceso llamado maceraciéon (ablandamiento de un cuerpo sélido por la humedad),
que, al reducir la resistencia habitual de la epidermis, puede causar upp.
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Asimismo, la orina y las heces producen dermatitis asociada a la incontinencia

(pa1), que inflama la piel, modifica su pH superficial y aumenta las cargas micro-

bianas (proteasas fecales y lipasas, etc.), lo que puede dafiar la superficie de la piel.

Es muy habitual la confusién de tilcera por presion con la tilcera por incontinencia.

Figura 2. Factores que originan las uppP
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Fuerzas causantes de la aparicién de las upp

Las upp se pueden producir por efecto de presion, friccion o de una fuerza externa

de pinzamiento vascular.

Presion: es una fuerza que actuia perpendicular a la piel como consecuen-
cia de la gravedad. Provoca un aplastamiento tisular entre dos planos, uno
perteneciente al paciente y otro externo (sillén, cama, sondas, etcétera). La
presién capilar oscila entre 16 y 32 mmHg. Sin embargo, una presion supe-
rior a 17 mmHg ocluira el flujo sanguineo capilar en los tejidos blandos y
provocard hipoxia. Si no se alivia, puede producirse necrosis. La formacion
de una urp depende tanto de la presién como del tiempo que esta se mantie-
ne; Michael Kosiak demostro (en Etiology of decubitus ulcers. Arch Phys Med
Rehab, 1961) que una presion de 70 mmHg durante dos horas puede originar
lesiones isquémicas.

Friccion: es una fuerza tangencial que actia paralelamente a la piel y pro-
duce roces por movimientos o arrastres.

Fuerza externa de pinzamiento vascular (cizallamiento): combina los
efectos de la presion y la friccion. Por ejemplo, la posicion Fowler (que pro-
duce deslizamiento del cuerpo) puede provocar friccién en sacro y presion

sobre la misma zona.
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Figura 3. Las fuerzas en la aparicion de uppP
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Factores de riesgo

Ademas de los mencionados, existen otros factores de riesgo que contribuyen a la

produccion de las upp y que pueden clasificarse en cinco grandes grupos.

a) Factores fisiopatoldégicos: surgen como consecuencia de diferentes problemas

de salud.

Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares periféricos, esta-
sis venoso, trastornos cardiopulmonares.

Trastornos nutricionales: delgadez, desnutricidn, obesidad, desnutricién, hi-
poproteinemia.

Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion.

Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma.

Deficiencias motoras: paresia, paralisis.

Deficiencias sensoriales: pérdida de la sensacién dolorosa.

Alteracion de la eliminacion: incontinencia urinaria e intestinal.
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b) Factores derivados del tratamiento: son consecuencia de determinadas tera-
pias o procedimientos diagnosticos.
- Inmovilidad impuesta: resultado de determinadas alternativas terapéuticas
(tracciones, respiradores).
- Tratamientos o firmacos que tienen accién inmunosupresora: radioterapia,
corticoides, citostaticos.

- Sondajes (vesical y nasogastrico) con fines diagndsticos o terapéuticos.

c) Factores situacionales: son resultado de modificaciones de condiciones perso-
nales y ambientales, habitos, etcétera.

- Inmovilidad: relacionada con dolor, fatiga, estrés.

« Arrugas en ropa de cama, camison, pijama u objetos de roce.

d) Factores del desarrollo: se relacionan con el proceso de maduracion.
- Nifios lactantes: rash por el panal.
« Ancianos: pérdida de elasticidad de la piel, piel seca, movilidad restringida.

e) Factores del entorno:

+ Deterioro de la propia imagen del individuo en la enfermedad.

- Falta de educacion sanitaria a los pacientes.

- Falta de criterios unificados en la planificacion de las curas por parte del
equipo asistencial.

- Falta o mala utilizacion del material de prevencion, tanto del basico como
del complementario.

+  Desmotivacién profesional por la falta de formacion o de informacién especifica.

« Sobrecarga del trabajo profesional.

Clasificacion de ulceras por presion

El Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heri-

das Cronicas (GNEAUPP), formado en Espaiia, reconoce los siguientes estadios.

- Estadio I: alteraciéon que se observa en piel integra, manifestado por eritema que
no palidece al presionar. En comparacién con un area del cuerpo no sometida a pre-
sion, la piel puede presentar cambios de temperatura, consistencia o sensaciones.

- Estadio I1: pérdida parcial del grosor de la piel, que afecta la epidermis, la dermis
o ambas. Es una tlcera superficial que tiene aspecto de abrasion, ampolla o
crater superficial.
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- Estadio I11: pérdida total del grosor de la piel, que implica lesién o necrosis del
tejido subcutaneo. Puede extenderse hacia abajo, pero no a la fascia subyacente.

- Estadio 1v: pérdida total del grosor de la piel, con destruccién extensa, necrosis
del tejido o lesién en musculo, hueso o estructuras de sostén (tendon, capsula
articular). En este caso, como en el estadio 111, pueden presentarse lesiones con

cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

Figura 4. Estadios de urP

Estadio I: eritema. Estadio 11: ampolla o crater superficial.

Estadio 111 necrosis de tejido subcutaneo. Estadio Iv: lesion en musculo,
hueso o estructura de sostén.

N J

Localizaciones de riesgo segtn la posicion del paciente

Por lo general, las ulceras por presion se producen en los puntos de apoyo del cuer-
po que coinciden con las prominencias o rebordes 6seos. Los puntos mas suscep-
tibles de apariciéon de tlceras, por orden de frecuencia, son: sacro, taléon, maléolos
externos, gliteos, trocanteres, omoplatos, isquion, occipucio, codos, crestas iliacas,
orejas, apofisis espinosas, cara interna de rodillas, cara externa de rodillas, maléo-
los internos y bordes laterales de los pies.
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Segun la posicion del paciente, las principales ulceras por presion se localizan

en las zonas que se mencionan a continuacion.

- Decubito supino o dorsal: en esta posicién, las localizaciones mas frecuen-
tes de las ulceras por presion son los talones, el sacro, los codos, los omoépla-
tos y la zona occipital (véase la figura 5.1).

- Decubito lateral: en esta posicion, las ulceras se localizan en orejas,
acromion, codos, costillas, caderas, trocanter, condilos y maléolos (véase
la figura 5.2).

- Decubito prono: en esta posicion, se pueden producir tlceras en los dedos
de los pies, las rodillas, las espinas iliacas, las costillas, la mejilla y la oreja,
los érganos genitales en varones y las mamas en mujeres (véase la figura 5.3).

- Sentado o Fowler: en estas otras posiciones, los puntos mas susceptibles
para la aparicion de ulceras son omodplatos, codos, coxis, subgluteos, huecos

popliteos, gemelos y talones (véase la figura 5.4).

También existen ulceras por presién especificas, como las que se producen en los
puntos de presion en portadores de sondas uroldgicas y nasogéstricas, bajo escayo-
las o con protesis, y también en el uso de mascarillas o gafas para el oxigeno. En
general, podemos indicar que existe riesgo de aparicién de ulceras en cualquier
lugar donde ocurra una presidn excesiva sobre alguna parte del cuerpo, indepen-

dientemente de la posicion del paciente.

Escalas de valoracion de riesgo (EVRUPP)
Existen diferentes escalas para valorar el riesgo de las upp (EvRuPP). La EVRUPP
mas utilizada es la escala de Norton, Mc Laren y Smith, que considera
cinco variables: estado fisico general, estado mental, actividad, movilidad e
incontinencia. Cada una de estas variables se situa en cuatro categorias. Sus
valores van desde 4 a 1. El 1 corresponde a un mayor deterioro y el 4 al menor
deterioro. De este modo, cuando la suma de todos los items es inferior a 14, deci-
mos que el paciente estd en situacion de riesgo de presentar ulceras por presion.
Desde la pagina 166 en adelante, se incluyen las escalas de Norton modificada y
de Braden (véanse las tablas en las paginas 166 y subsiguientes).
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Figura 5. Localizacion de las urpP
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Escala de Norton modificada

Estado fisico | Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia
4 Bueno 4 Alerta 4 Ambulante 4 Total 4 Ninguna
3 Mediano 3 Apético 3 Camina con 3 Disminuida 3 Ocasional
ayuda
2 Regular 2 Confuso 2 Sentado 2 Muy limitada 2 Urfleré:;'la 0
1 Muy malo 1 Estuporoso/ 1 Encamado 1 Inmovil 1 Urinaria y
comatoso fecal

LD T Lozl Actividad Movilidad Incontinencia
general mental

Bueno

« Nutricién:
persona que
realiza cuatro
comidas dia-
rias. Ingiere
todo el menu
de 2000 cal.

- Ingesta de
liquidos: 1.500
a2.000 ml/dia
(8-10 vasos).

» Temperatura
corporal: 36 a
37°C.

- Hidratacion:
peso man-
tenido con
relleno capilar
rapido, muco-
sas humedas,
rosadas; recu-
peracioén rapi-
da del pliegue
cutaneo por
pinzamiento.

= IMC: 20-25.

© NPT Y SNG.

Alerta

« Paciente
orientado
en tiempo,
lugary
persona.

» Responde
adecuada-
mente a
estimulos
visuales,
auditivos y
tactiles.

« Comprende
la informa-
cion.

Ambulante

» Indepen-
diente total.
No necesita
depender
de otra
persona.

« Capazde
caminar
solo, aun-
que se
ayude de
aparatos
con mas de
un punto
de apoyo
olleve
protesis.

Total Ninguna

- Es total- = Control
mente de ambos
capaz de esfinteres.
cambiar « Implan-
de postura tacion de
corporal de una sonda
forma autd- vesical y
noma, y de control de
mantenerla esfinter
o susten- anal.
tarla.
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Actividad Movilidad | Incontinencia
general
Mediano Apatico Camina con | Disminuida | Ocasional 3
« Nutricion: » Aletargado, ayuda « Inicia mo- « No controla
persona que olvidadizo, | - Capazde vimientos esporadica-
realiza tres co- somnolien- caminar voluntarios mente uno
midas diarias. to, pasivo, con ayuda con bastan- 0 ambos
Ingiere mas de torpe, pere- o supervi- te frecuen- esfinteres,
la mitad del Z0SO0. sion de otra cia, pero una o mas
menu. « Ante un es- persona o requiere veces al dia.
- Ingesta de timulo, des- de medios ayuda para
liquidos: 1.000 pierta sin mecanicos, realizar,
a 1.500 ml/dia dificultad y como apa- completar
(5-7 vasos). permanece ratos con 0 mantener
- Temperatura orientado. mas de un alguno de
corporal: 37 a « Obedece punto de ellos.
37,5°C. ordenes apoyo (bas-
- Hidratacion: sencillas. tones de
ligeros ede- - Posible tres puntos
mas, piel seca desorien- de apoyo,
y escamosa. taciéon en bastén
Lengua secay el tiempo y cuadruple,
pastosa. respuesta andadores,
« Relleno capi- verbal muletas).
lar lento. lenta,
= IMC: >20 <25. vacilante.
Regular Confuso Sentado Muy Urinaria 2
« Nutricién: « Inquieto, « Lapersona | limitada o fecal
persona que agresivo, no puede + Solo inicia = No controla
realiza dos irritable, caminar, movili- uno de sus
comidas dia- dormido. no puede zaciones esfinteres
rias. Ingiere « Respuesta mantenerse voluntarias permanen-
la mitad del lenta a de pie. Es con escasa temente.
menu. fuertes capaz de frecuencia
- Ingesta de estimulos mantenerse y necesita
liquidos: 500 dolorosos. sentado o ayuda para
a1.000 ml/dia | « Cuando puede mo- finalizar
(3-4 vasos). despierta, vilizarse en todos los
 Temperatura responde una silla o movimien-
corporal: 37,5 verbalmen- sillon. tos.
a38°C. te, perocon | - La persona
- Hidratacién: discursos precisa
ligeros ede- breves e de ayuda
mas, piel seca inconexos. humana o
y escamosa. - Sino hay mecanica.
Lengua seca y estimulos
pastosa. fuertes,
+ 1MC: >50. vuelve a
dormirse.
- Intermitente
desorien-
tacion en
tiempo,
lugary

persona.
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Estado fisico

general

Muy malo

» Nutricion: per-
sona que reali-
za una comida
diaria. Ingiere
un tercio del
menu.

» Ingesta de
liquidos: < 500
aml/dia (<3
vasos).

- Temperatura
corporal:
>38,5°Cy
<355°C.

- Hidratacion:
edemas ge-
neralizados,
piel muy seca
y escamosa.
Lengua seca
y pastosa.
Persistencia
de pliegues
cutdneos por
pinzamiento.

+ 1Mc: >50.

Estuporoso /

comatoso

» Desorien-
tacion en
tiempo,
lugary
persona.

» Despierta
solo ante
estimulos
dolorosos,
pero no hay
respuesta
verbal.

» Nunca esta
totalmente
despierto.

» Comatoso,
ausencia
total de
respuesta,
incluso de
la respuesta
refleja.

Actividad

Encamado

» Dependiente
para todos
sus movi-
mientos
(dependen-
cia total).

« Precisa de
ayuda hu-
mana para
conseguir
cualquier
objetivo
(comer,
asearse,
etcétera).

Movilidad

Inmovil

- Esincapaz
de cambiar
de postu-
ra por si
mismo,
mantener
la posiciéon
corporal o

sustentarla.

Incontinencia

Urinariay

fecal

« No controla
ninguno de
sus esfinte-
res.

Puntos de corte:

» Puntuacién < 16: riesgo moderado de UPP.
« Puntuacién < 12: riesgo alto de upp.

Valoracion del riesgo:

» De 5 a 11: riesgo alto.

« De 12 a 14: riesgo evidente.
» Puntuacién mayor de 14: sin riesgo.
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Escala de valoracion de riesgo de Braden

1oyvaiulnie | Completamente Muy Ligeramente limi- Sin
sensorial limitada: 1 limitada: 2 tada: 3 limitaciones: 4

Exposicién

ala hume- Piel en constante A menudo Ocasionalmente Raramente
dad humedad: 1 humedad: 2 humedad: 3 humedo: 4
Actividad Encamado: 1 Ensilla: 2 Deambula oc.:asw— Deambula .
nalmente: 3 frecuentemente: 4
e Completamente - . Ligeramente limi- | Sin limitaciones:
Movilidad inmovil: 1 Muy limitada: 2 tada: 3 4
Nutriciéon Muy pobre: 1 };;zzaétfﬁ?tze Adecuada: 3 Excelente: 4
Roce y Pr.oblen}a: ! . Problema potencial: 2 No existe
A Requiere asistencia e .
peligro de entre moderada Se mueve muy débilmente o requiere problema
lesiones méxima y de minima asistencia. aparente: 3

Clasificacion del riesgo:

« Alto riesgo: Puntuacién total < 12.

« Riesgo moderado: Puntuacion total de 13-14.

« Riesgo bajo: Puntuacion total de 15-16 si es menor de 75 afios.
« Puntuacién total de 15-18 si es mayor o igual a 75 afios.

Valoracion de riesgo y prevencion

El primer paso para la puesta en practica de los cuidados de prevencion es la iden-
tificacion de los pacientes que podrian padecer este problema a través de la valora-
cion de los factores de riesgo de ulceracion. Las escalas de valoracion del riesgo de
presentar ulceras por presioén constituyen un instrumento objetivo para valorar y
poder tomar decisiones, ya que estan por encima del propio juicio clinico.

Se debe considerar a todos los pacientes que ingresan a una institucién de salud
con riesgo posible de padecer tlcera por presion; para ello, se procederd a confir-
mar o descartar este riesgo con la aplicacion de una escala de valoracién de ulceras
por presion. Este procedimiento debe realizarse inmediatamente al ingreso y de
forma periédica durante su estancia.

La agencia estadounidense conocida como Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) indica que las escalas son un complemento al juicio clinico y no
deben usarse de manera aislada, por lo que, a pesar de que mediante ellas se de-
termine que un paciente es de riesgo bajo, debera considerarse como de riesgo.
Es preferible aplicar medidas de prevencién a algun paciente sin riesgo que luego

curar una ulcera, ya que los costos son mayores.
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La premisa fundamental para la prevencion de las upp es la valoracion del riesgo

existente para cada individuo o grupo de padecer este tipo de lesiones. Por ello,

se deben aplicar los cuidados oportunos segin las necesidades individuales, sin

descuidar la educacién del paciente ni de sus cuidadores, para asi asegurar su cola-

boracion en el plan de cuidados.

Para efectuar la valoracion del riesgo, se sugiere:

considerar a todos los pacientes potenciales de riesgo;
elegir y utilizar un método de valoracion de riesgo;
identificar los factores de riesgo;

registrar las actividades y resultados.

Cuidados generales

Para llevar adelante los cuidados generales, se requiere:

tratar todos aquellos procesos que pueden incidir en el desarrollo de upp (al-
teraciones respiratorias, circulatorias, metabolicas, etcétera);
identificar y corregir los posibles déficits nutricionales;

garantizar una hidratacion adecuada.

Cuidados especificos

A continuacién, se listan los cuidados a tener en cuenta con respecto a cada variable.

Piel

Examinar el estado de la piel a diario.

Mantener la piel en todo momento limpia y seca.
Realizar un secado meticuloso y sin friccién.

No usar sobre la piel ni alcoholes ni colonias.

No realizar masajes sobre las prominencias 6seas.
Utilizar apdsitos protectores para reducir la friccion.

Vigilar las dreas donde ha habido lesiones.

Incontinencia

Realizar tratamiento de la incontinencia.
Promover la reeducacion de esfinteres.
Cuidar del paciente incontinente (sudoracion, drenajes, exudado de heridas,

etcétera).
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Movilizacion
» Realizar cambios posturales siguiendo una rotacion y programacién especificas.
«  Mantener la alineacién corporal y la distribucion del peso de forma adecuada.
- Evitar el contacto de las prominencias 6seas entre si.
- Evitar el arrastre.
« Alos pacientes en sedestacién, movilizarlos cada hora.

- En la posicion de decubito lateral, no sobrepasar un dngulo de 30°.

Tipos de cuidado de acuerdo con el estadio de las lesiones

A continuacion, se listan los tipos de cuidado de acuerdo con el estadio de las lesiones.

Ulcera de estadio I

El cuidado local de una ulcera de estadio 1 se basa en las siguientes acciones:

1. Aliviar la presién en la zona afectada.

2. Utilizar 4cidos grasos hiperoxigenados, para mejorar la resistencia de la piel y
minimizar el efecto de la anoxia tisular.

3. Tomar medidas locales en el alivio de la presién, mediante el uso de apdsitos
que cumplan con los siguientes requisitos: que sean efectivos en el manejo de la
presion; que reduzcan la friccion; que permitan la visualizacion de la zona lesio-
nada, al menos una vez al dia; que no dafien la piel sana y que sean compatibles
con la utilizaciéon de productos tépicos para el cuidado de la piel.

Ulceras de estadios 11, 1 y v

Los cuidados locales de las ulceras de estadios 1, 1 y v deben contemplar los si-

guientes pasos:

1. Desbridamiento del tejido necrotico.

2. Limpieza de la herida.

3. Prevencion y abordaje de la carga bacteriana critica o infeccidon.

4. Eleccion de un producto que mantenga continuamente el lecho de la ulcera hu-
medo y a temperatura corporal.

Desbridamiento
La presencia en el lecho de la herida de tejido necrético —ya sea como escara negra,
amarilla, de caracter seco o himedo- actia como medio ideal para la proliferacion

bacteriana e impide el proceso de curacién.
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En cualquier caso, la situacion global del paciente (enfermos con trastornos de la
coagulacion, enfermos en fase terminal de su enfermedad, etcétera), asi como las ca-
racteristicas del tejido a desbridar, condicionara el tipo de desbridamiento a realizar.

De forma préctica, podremos clasificar los métodos de desbridamiento en cua-
tro grupos.

- Desbridamiento cortante o quirurgico: estd considerado como la forma

mas rapida de eliminar areas de escaras secas adheridas a planos mas pro-
fundos o de tejido necrético humedo. El desbridamiento quirtrgico es un
procedimiento cruento, que requiere de conocimientos, destreza y una téc-
nica, de un material estéril. En cada institucién o nivel asistencial se deter-
minard quién y dénde realizarlo.
El desbridamiento cortante deberd realizarse por planos y en diferentes se-
siones (salvo el desbridamiento radical en quiréfano), siempre comenzando
por el 4rea central, procurando lograr tempranamente la liberacién de tejido
desvitalizado en uno de los lados de la lesion.

- Desbridamiento quimico (enzimatico): es otro método a valorar cuando el
paciente no tolere el desbridamiento quirurgico. Existen en el mercado diversos
productos enzimaticos (proteoliticos, fibrinoliticos), que pueden utilizarse como
agentes de detersion quimica de los tejidos necroticos. La colagenasa es un
ejemplo de este tipo de sustancias. Existen evidencias cientificas que indican que
favorece el desbridamiento y el crecimiento de tejido de granulacién. Cuando
vaya a ser utilizada, es recomendable proteger la piel periulceral mediante una
pelicula de barrera (pasta de zinc, silicona, etcétera) y aumentar el nivel de
humedad en la herida para potenciar su accion.

- Desbridamiento autolitico: se favorecerd mediante el uso de productos conce-
bidos en el principio de cura himeda. Se produce por la conjuncién de tres facto-
res: la hidrataciéon del lecho de la tlcera, la fibrinolisis y la accién de las enzimas
endogenas sobre los tejidos desvitalizados. Esta formula de desbridamiento es
mas selectiva y atraumatica, no requiere de habilidades clinicas especificas y es
generalmente bien aceptado por el paciente. Presenta una accion mads lenta en
el tiempo. Cualquier aposito capaz de producir condiciones de cura himeda, de
manera general, y los hidrogeles en estructura amorfa, de manera especifica, son
productos con capacidad de producir desbridamiento autolitico.

En el caso de heridas con tejido esfacelado, los hidrogeles en estructura amorfa
(geles) facilitan por su accion hidratante la eliminacion de tejidos no viables;

por ende, deben considerarse una efectiva opcién de desbridamiento.
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- Desbridamiento mecanico: en la actualidad, es un tipo de técnicas en des-

uso, al existir alternativas con menor riesgo de afectacion del lecho lesional.

Medios complementarios de prevencion
A continuacion, se enumeran y caracterizan los diversos medios y dispositivos que
permiten la prevencion de las upp.

- Dispositivos estaticos: como su nombre lo indica, son dispositivos inmévi-
les, realizados con materiales que acolchan y moldean la superficie corporal.

« Protecciones locales: permiten proteger talones y codos. Siempre es ne-
cesario actuar con precaucion en el uso de vendas compresivas. Al colocar-
las, se debe respetar la posicion anatémica. Requieren vigilancia y reem-
plazo frecuentes.

- Barreras liquidas: evitan la pérdida de agua, aportando los sistemas enzi-
maticos necesarios para estimular la formacién de fibroblastos. Su compo-
sicion suele ser a base de extractos vegetales oleosos; la presentacion es en
forma de aceite o crema.

- Protector de flotacion: son muy elasticos y evitan las fuerzas de cizalla. No
elevan la temperatura, ni la modifican. No absorben liquidos ni olores.

« Apésitos hidrocoloides y poliuretano: reducen los efectos del roce y la
friccion. Son flexibles y aislan la zona en pacientes con incontinencia.

- Dispositivos dinamicos: estin llenos de liquido. Disponen de motores
eléctricos o de materiales especiales, para poder distribuir la presién sobre
las diferentes areas del cuerpo.

« Colchén de aire alternante: son los mas usados. Desplazan continuamen-
te los puntos de presion. Sin considerar su utilizacién como norma, se puede
afirmar que permiten espaciar mas los cambios posturales, especialmente
por la noche. Su inconveniente es el ruido que producen los motores y la
transpiracién que provocan los componentes plasticos del colchon.

« Colchén de agua: son confeccionados con varios mdédulos independientes.
Garantizan una presion reducida. Son de facil manejo para el personal. Pue-
den producir problemas de adaptacion para el paciente, provocandole sensa-

cion de mareo. Se debe tener precaucion con la hipotermia.

Medidas de prevencion de las upP
Finalmente, se deberdn adoptar las siguientes medidas de prevencion para evitar

las upp:
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- Cuidados de la piel: procedimiento del aseo matinal, procedimiento del
montaje de cama.

- Control del exceso de humedad: procedimiento de control de exceso de
humedad.

«  Manejo de la presion: procedimiento de realizaciéon de cambios posturales.

- Nutricion: las recomendaciones que se exponen a continuacién van enca-
minadas a mantener o mejorar el estado nutricional y de hidratacién, y ace-

lerar la cicatrizacion de las tlceras por presion.

Indicaciones nutricionales

Prestar una especial atencién a las preferencias alimentarias del paciente, con la
finalidad de asegurar el consumo de la dieta pautada. Realizar cinco a seis comidas
alo largo del dia, poco abundantes.

Asegurar el aporte de proteinas diario. Potenciar el consumo de alimentos pro-
teicos de elevada calidad, tanto en el almuerzo como en la cena, y asegurar las ne-
cesidades proteicas diarias. Algunos alimentos de elevado contenido proteico son
la carne, el pescado, los huevos, los lacteos, la soja, las legumbres y los cereales.
Si es necesario, incluir moédulos o suplementos nutricionales comerciales ricos en
proteinas y calorias. Potenciar el consumo de frutas y verduras. Asegurar el consu-
mo diario de una fruta rica en vitamina C (naranjas, kiwi, mandarina, etcétera) y
que se beba abundantemente (1,5a 21 al dia).

Evitar la fatiga del paciente, ya que disminuye las ganas de comer. Evitar
realizar los cuidados de la herida antes de las comidas, debido a que los pro-
cesos dolorosos pueden disminuir el apetito. Valorar las posibilidades de que
el paciente pueda alimentarse por si mismo (comida que pueda tomar con los
dedos, utensilios adaptadores, ayuda en las horas de la comida). Es imprescin-
dible respetar las normas de higiene para que no haya contaminaciones alimen-
tarias que empeoren el estado del paciente. Evitar el tabaco y el consumo de
bebidas alcoholicas. Fomentar un mayor nivel de movilidad.



CAPIiTULO

Necesidad de respirar

Desde el nacimiento, el ser humano es una maquina de absorcién de oxige-
no. Todo el cuerpo se mantiene vivo gracias a este elemento inoloro e inco-
loro, que es parte fundamental en la vida, tanto de las personas como de las
plantas y los animales que conviven juntos a ellas en el planeta.

El aire que normalmente respiramos estd compuesto por distintos gases:
el 21 % de oxigeno (0O,), el 75 % de nitrégeno (N,) y el 0,04 % de diéxido de
carbono (CO,). Respiramos aproximadamente unas dieciséis veces por mi-
nuto y, cada vez, introducimos en nuestros pulmones 500 ml de aire (que
corresponde al volumen corriente en una respiraciéon normal). El nimero
de inspiraciones / espiraciones depende del ejercicio, de la edad, el sexo, el
peso, la talla, etcétera. Este movimiento respiratorio proporciona el oxigeno
que el cuerpo necesita y elimina el diéxido de carbono o gas carbénico que
se produce en todas las células.

OBJETIVOS
v/ Conocer la fisiologia de la respiracién pulmonar o externa.

v/ Aprender a manipular los instrumentos para la correcta implementacion de la
oxigenoterapia.

Fisiologia respiratoria

El término respiracion sirve para designar el proceso fisiolégico conocido como
respiracion externa, por el cual tomamos oxigeno del medio que nos rodea y eli-
minamos el diéxido de carbono de la sangre. Pero también sirve para designar el
proceso de respiracion interna, en el que las células liberan la energia que proviene
de la combustiéon de moléculas, como los hidratos de carbono y las grasas.
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La respiracion es un proceso involuntario y automético, mediante el cual las
células del cuerpo toman oxigeno y eliminan el diéxido de carbono de la sangre.
Asimismo, es un intercambio gaseoso (de O,y CO,) entre el aire de la atmosfera y
el organismo. En el proceso respiratorio, el sistema respiratorio no acttia por si solo,
sino que interactiia con otros sistemas corporales, como el circulatorio. El sistema
circulatorio transporta el oxigeno hasta las células y recoge el di6xido de carbono
que se produce en ellas como resultado de la combustion.

En la respiracion externa, el aire se inhala por la nariz, donde se calienta y
humedece. Luego, pasa a la faringe, de alli a la laringe y penetra en la traquea. A
la mitad de la altura del torax, la trdquea se divide en dos bronquios, que vuelven
a ramificarse una y otra vez en bronquios secundarios, terciarios y, finalmente,
en unos 250.000 bronquiolos. Al final de los bronquiolos se agrupan en racimos
los alvéolos, pequefios sacos de aire donde se realiza el intercambio de gases con
la sangre, en un proceso llamado hematosis. Los pulmones contienen aproxima-
damente 300 millones de alvéolos, que desplegados ocuparian una superficie de
setenta metros cuadrados, unas cuarenta veces la extension de la piel.

La mayor parte de la superficie interna de las vias respiratorias posee células
productoras de mucosidad (moco). Se trata de una sustancia muy viscosa don-
de quedan adheridas las particulas que lleva el aire y que presenta sustancias
antibacterianas y antiviricas. Ademas, las fosas nasales, la traquea, los bronquios y
los bronquiolos presentan internamente células ciliadas que mueven la mucosidad
hacia la faringe, que por deglucion pasa al eséfago.

La respiracion cumple con dos fases sucesivas: la inspiracion y la espiracion,
efectuadas gracias a la accion muscular del diafragma y los musculos intercostales,
controlados por el centro respiratorio del bulbo raquideo.

En la inspiracion, el diafragma se contrae y los musculos intercostales se elevan
y ensanchan las costillas. La caja tor4cica gana volumen y penetra aire del exterior
para llenar este espacio.

Durante la espiracion, el diafragma se relaja y las costillas descienden y se des-
plazan hacia el interior. La caja torcica disminuye su capacidad y los pulmones
dejan escapar el aire hacia el exterior.

Estos movimientos respiratorios proporcionan el oxigeno que el cuerpo nece-
sita y eliminan el diéxido de carbono o gas carbdnico que se produce en todas las
células.
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Las capacidades pulmonares
Las capacidades pulmonares hacen referencia a los distintos volumenes de aire
caracteristicos en la respiracién humana. Los volumenes de aire que ingresan o
se almacenan en el organismo humano pueden clasificarse de la siguiente forma:
«  Volumen corriente (VC): es el volumen de aire que normalmente entra en
una inspiracion o sale en una espiracion. Su valor promedio es de 0,5 litros.
+ Volumen de la reserva inspiratoria (VRI): es el volumen de aire que entra
de mas en una inspiracion forzada. Su valor promedio es de 3 litros.
+ Volumen de la reserva espiratoria (VRE): es el volumen de aire que sale
de mas en una espiracion forzada. Su valor promedio es de 1 litro.
« Capacidad vital (CV): es el volumen de aire que se puede espirar tras una
inspiracién forzada. Equivale a la suma de los tres voliumenes anteriores (vc
+ VRI + VRE = cV). Su valor promedio es de 4,5 litros.
« Volumen residual (VR): es el volumen de aire que siempre queda en el
interior de los pulmones. Su valor promedio es de 1,5 litros.
« Capacidad pulmonar total (CPT): es la maxima cantidad de aire que pue-
den acoger los pulmones. Su valor promedio son 6 litros.

Figura 1. Volimenes pulmonares
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Oxigenoterapia

La oxigenoterapia consiste en la administracion de oxigeno gaseoso (mezcla de aire
enriquecida con oxigeno) a un paciente, con la finalidad de mantener niveles de oxi-
genacion adecuados que eviten la hipoxia tisular. Esto se consigue cuando la presion
parcial de oxigeno en sangre arterial alcanza valores superiores a los 60 mmHg, lo
cual corresponde a una saturacion de la hemoglobina aproximada del 90 %.
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La oxigenoterapia estd indicada en todas las personas que atraviesan las siguien-

tes circunstancias:

- Hipoxia, acompaiada o no de hipercapnia: es decir, aumento de la pre-
sién parcial de dioxido de carbono, medida en sangre arterial, por encima
de 46 mmHg. Se presenta en casos de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, asma bronquial, atelectasia, neumonia, mal de altura, neumonitis
intersticial, fistulas arteriovenosas, tromboembolismo pulmonar, etcétera.

- Hipoxia tisular sin hipoxemia: sucede en casos de anemia, intoxicacion por
cianuro, estados hipermetabdlicos, hemoglobinopatias, hipotensiéon marcada,
etcétera.

- Situaciones especiales en las que esta recomendado el uso de oxigeno:
infarto agudo de miocardio, fallo cardiaco, shock hipovolémico.

La finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos,
utilizando al maximo la capacidad de transporte de la sangre arterial. Para ello, la
cantidad de oxigeno en el gas inspirado debe ser tal que su presion parcial en el alvéo-
lo alcance niveles suficientes para saturar completamente la hemoglobina. Es indis-
pensable que el aporte ventilatorio se complemente con una concentracion normal
de hemoglobina y una conservacién del gasto cardiaco y del flujo sanguineo histico.

La necesidad de la terapia con oxigeno debe estar siempre basada en un juicio
clinico cuidadoso y fundamentado en la medicion de los gases arteriales. El efecto
directo es aumentar la presion del oxigeno alveolar, que trae consigo una disminu-
cion del trabajo respiratorio y del trabajo del miocardio, necesaria para mantener

una presion arterial de oxigeno definida.

Precauciones en la manipulacion del oxigeno

El oxigeno es un gas incoloro e inoloro. Al ser intensamente oxidante, su mane-
jo en oxigenoterapia requiere importantes medidas de seguridad. Debe evitarse
que entre en contacto con sustancias ficilmente combustibles, ya que puede
provocar su inflamacion. Asimismo, todos los accesorios y elementos que pue-
dan entrar en contacto con el oxigeno deben estar exentos de grasa, aceites y

lubricantes.

Materiales para la administracion de oxigeno
Para poder administrar el oxigeno adecuadamente debemos disponer de los si-

guientes elementos:



Necesidad de respirar » 185

« fuentes de suministro de oxigeno;
+  manometro y manorreductor;

« flujémetro o caudalimetro;

+ humidificador.

Fuentes de suministro de oxigeno

La fuente es el lugar en el que se almacena el oxigeno y a partir del cual se distribu-
ye. El oxigeno se almacena comprimido con el fin de que quepa la mayor cantidad
posible en los recipientes. Esta gran presion a la que est4 sometido el gas ha de ser
disminuida antes de administrarlo, ya que si no dafiaria el aparato respiratorio. Las
fuentes de suministro de oxigeno pueden ser una central o un tubo de oxigeno.

- Central de oxigeno. Se emplea en los hospitales, donde el gas se almacena
en un depdsito central (tanque), que estad localizado fuera de la edificacion
hospitalaria. Desde el tanque, parte un sistema de tuberias que distribuye el
oxigeno hasta las diferentes dependencias hospitalarias (toma de oxigeno
central). Cuando en la institucién hospitalaria hay una central, todas las ha-

bitaciones tienen una toma de oxigeno con una llave de paso en la cabecera

de cada cama (véase la figura 2).

Figura 2. Central de oxigeno

Tomas de oxigeno

| Central de oxigeno
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- Tubo de oxigeno. Es la fuente empleada en atencién primaria, aunque
también estd presente en los hospitales, en las zonas donde no hay toma
de oxigeno central o por si esta fallara. Son recipientes metalicos cilindricos
alargados, de mayor o menor capacidad (balas y bombonas, respectivamen-
te), que contienen oxigeno a una presion superior a la atmosférica y a una
temperatura de 21 °C. Los recipientes de mayor tamafio pueden contener
hasta 6000 1, mientras que las mas pequefias son de 3501, 1751y 150 1. Estas
ultimas se usan con mas frecuencia en el transporte de enfermos a los que
hay que administrarles oxigeno y en pacientes a los que se les suministra
oxigeno a domicilio. La capacidad de un tubo se expresa en litros (1), atmds-
feras de presion (atm), milimetros de mercurio (mmHg) o kilogramos por
centimetro cibico (kg/cm?) (véase la figura 3).

Figura 3. Tubo de oxigeno

Manometro y manorreductor

Al tubo de oxigeno se le acopla siempre un mandémetro y un manorreductor. Con
el manometro se puede medir la presion a la que se encuentra el oxigeno dentro
del cilindro, la cual se indica mediante una aguja sobre una escala graduada. El
manometro consta de un reloj con una circunferencia graduada en las unidades de
presion previamente sefialadas y una aguja que expresa en cada momento la pre-
sion existente en la bala o bombona. La presion interna del tubo va disminuyendo a
medida que el oxigeno es consumido por el paciente hasta que se iguala a la presion
atmosférica. En ese momento, deja de salir oxigeno del tubo.
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Con el manorreductor se regula la presion a la que sale el oxigeno del tubo. Ge-
neralmente, es una llave giratoria con posiciones extremas (abierto y cerrado). En
los hospitales, el oxigeno que procede del tanque ya llega a la toma con la presion
reducida, por lo que no son necesarios ni el mandémetro ni el manorreductor (véase

la figura 4).

Figura 4. Manémetro y manorreductor

o—— Manémetro

Manorreductor

Flujémetro o caudalimetro

Es un dispositivo que normalmente se acopla al manorreductor o a la fuente y que
permite controlar con precision la cantidad de litros por minuto (flujo) que salen
de la fuente de suministro de oxigeno. El flujo puede venir indicado mediante una
aguja sobre una escala graduada o mediante una bolita que sube o baja por un ci-
lindro, que también posee una escala graduada (véase la figura 5).

Figura 5. Flujometro o caudalimetro
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Humidificador

El oxigeno se guarda comprimido y, en el momento de su uso, hay que licuarlo,
enfriarlo y secarlo. Antes de administrarlo hay que humidificarlo para que no se
resequen las vias aéreas. Ello se consigue con un humidificador (véase la figura
6), que es un recipiente al cual se le introduce agua destilada estéril hasta aproxi-
madamente dos tercios de su capacidad y a una temperatura de 37 °C.

El recipiente tiene una tapa perforada por dos tubos. Uno de ellos se introduce
por uno de sus extremos en el agua, unos 7-10 cm aproximadamente, y por el otro
extremo se conecta con la fuente de oxigeno. El otro tubo, se introduce por unos de
sus extremos en el frasco humidificador quedando 2-3 cm por encima del nivel del
agua y se conecta al dispositivo del paciente (cdnula, mascarilla, etcétera).

Figura 6. Humidificador
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Descripcion del recorrido que sigue el gas

El oxigeno estd en la central o en el tubo a gran presion. Al salir de la fuente, se
mide esta presiéon con el manometro y se regula la presién que deseamos con el
manorreductor. A continuacion, el oxigeno pasa por el flujometro y con él se limita
la cantidad de litros por minuto que se van a suministrar. Finalmente, el gas pasa
por el humidificador, con lo que ya est4 listo para ser inhalado por el paciente.

Sistemas para la administracion de oxigeno

Mediante los sistemas de administraciéon de oxigeno se consigue introducir el gas
en la via aérea. En el mercado existen varios sistemas de administracion, de diversa
complejidad, coste y precision en el aporte de oxigeno. En general, se dividen en
dos grandes grupos: los sistemas de bajo flujo y aquellos de alto flujo.
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Sistemas de bajo flujo

Con este tipo de sistemas no se puede conocer la verdadera concentracion de oxi-
geno del aire inspirado (FiO,) por el paciente, ya que esta depende no solo del flujo
de oxigeno que se estd suministrando, sino también del volumen corriente y de la
frecuencia respiratoria que tenga el individuo en ese momento. Por esta razon, no se
debe de emplear en los pacientes con hipoxemia e hipercapnia, en los que la FiO, a
suministrar ha de ser precisa.

A continuacidn, se detallan los diferentes sistemas de bajo flujo.

« Canula nasal. Son dos pequefios tubos, que se conectan por un extremo a la
fuente de oxigeno y por el otro se colocan a la entrada de ambas fosas nasales
(véase la figura 7). Para su utilizacién, las fosas nasales deben encontrarse
permeables. Existen cdnulas de tamafnos adecuados para neonatos, nifios y
adultos. Se emplean para proporcionar oxigeno a baja concentracion. Por lo
general, con cada incremento de 1-3 1 en el flujo de oxigeno se incrementa un
24-35 % la FiO,. Las cdnulas no se deben usar con flujos de oxigeno mayores
a 3 1/min, dado que producen lesién de la mucosa nasal.

Este sistema presenta varias ventajas: es facil de usar, de bajo costo,
bien tolerado y permite que los pacientes puedan hablar y alimentarse.
Su desventaja es que, dado que entregan bajas cantidades de FIO,, no sirven
para situaciones de insuficiencia respiratoria grave.

- Mascarillas simples de oxigeno. Son dispositivos plasticos que se acoplan
a la cara y nariz del paciente (véase la figura 8). Son mas incomodos que las
canulas, ya que interfieren con el habla y la alimentacién. Existen diferen-
tes tipos y tamafios de mascarillas; el uso de una u otra depende de la edad
del paciente y de la concentracién de oxigeno que se quiera suministrar. En
cualquier caso, se administra con un flujo de 5 a 8 I/min, ya que a flujos
menores se reinhala diéxido de carbono y con flujos mayores se satura el re-
servorio de la mascara, con lo cual, por més que se incremente el flujo, no se
logra incrementar la FiO,. Con este dispositivo se logra una FiO, de 0,3-0,5.

- Mascarilla con bolsa reservorio. Tiene una bolsa inflable que almacena
oxigeno al 100 %. Durante la inspiracion, el paciente inhala el oxigeno de la
bolsa a través de la mascarilla, pero sin que la bolsa se colapse totalmente, y
durante la espiracion la bolsa se llena nuevamente de oxigeno. Las perfora-
ciones laterales de la mascarilla sirven como salida en la espiracion (véase la
figura 9). El procedimiento es igual al de la mascarilla simple, con la diferen-
cia de que se debe regular la concentracion precisa de oxigeno. Primero, se
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llena la bolsa reservorio con oxigeno hasta inflarla y se ajusta el flujometro
entre 6 y 10 1/min. Luego, se ajusta el flujo de oxigeno, de tal manera que en
la reinhalacién la bolsa no se colapse durante el ciclo inspiratorio.

Figura 7. Canula nasal

- /

Figura 8. Mascarilla simple
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Figura 9. Mascara con bolsa reservorio (no reinhalacion)
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Sistemas de alto flujo

Dentro de los sistemas de alto flujo, el mas representativo es la mascarilla con efec-
to Venturi, que tiene las mismas caracteristicas que la mascarilla simple, pero con
la diferencia de que en su parte inferior posee un dispositivo que permite regular la
concentracion de oxigeno que se estd administrando. Ello se consigue mediante un
orificio o ventana regulable que posee en su parte inferior. En el cuerpo del dispo-
sitivo, normalmente, viene indicado el flujo que hay que elegir en el caudalimetro
para conseguir la FiO, deseada (véase la figura 10).

La mascarilla tipo Venturi permite obtener concentraciones del oxigeno inspirado
de una forma mads exacta, independientemente del patrén ventilatorio del paciente.
Esta especialmente indicada en enfermos con insuficiencia respiratoria aguda gra-
ve, en los que es preciso controlar la insuficiencia de forma rapida y segura. Aqui se
incluyen los pacientes con hipoxemia e hipercapnia, en los que debemos asegurar-
nos que aumentamos la presion arterial de oxigeno a un nivel tolerable (entre 50-60
mmHg), pero sin abolir la respuesta ventilatoria a la hipoxemia.
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Figura 10. Mascarilla tipo Venturi
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Otras variantes de alto flujo

Ademas de los dispositivos descriptos, hay varios modelos en el mercado con ca-
racteristicas peculiares, como la mascara de traqueostomia y la mascara laringea.
- Mascara de traqueostomia: es similar a la mascarilla facial simple, excep-
to porque su forma estd adaptada para administrar el oxigeno a través de una
traqueostomia. Debe mantenerse sin ocluir el orificio frontal de la mascara,

para permitir la aspiracién de secreciones.

« Mascara laringea: permite trabajar con concentraciones mas altas (90-95 %).

Procedimiento de administracion de oxigenoterapia
A continuacidn, se detalla el procedimiento para realizar las tareas de oxigeno-
terapia.

1. Explicar al paciente sobre el procedimiento y tener el equipo listo, para dismi-
nuir su temor y facilitar su colaboracion.

2. Verificar la orden médica (cantidad y presién) para garantizar la administra-
cion en la cantidad indicada.

3. Lavarse las manos. Esta medida reduce la trasmisiéon de microorganismos.

4. Verificar el funcionamiento del oxigeno central o del tubo y la cantidad de
oxigeno para asegurar la administracion de oxigeno necesario.

5. Llenar el frasco humidificador con agua destilada estéril hasta los dos tercios
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y, luego, conectar el humidificador con el medidor de flujo para proporcionar
la administracién de oxigeno humidificado.

6. Conectar el caudalimetro de flujo a una fuente de oxigeno y verificar su fun-
cionamiento y el del humidificador. Seleccionar el flujo de oxigeno prescrito.

7. Conectar la tubuladora del dispositivo correspondiente (mdascara de oxigeno,
canula, etc.) al humidificador y al caudalimetro para posibilitar el ingreso de
oxigeno humidificado al dispositivo.

8. En caso de emplear canula nasal, examinar que los orificios estén hacia arriba;
si la canula es curva, conectar los orificios hacia abajo en direccién al piso de
las fosas nasales para evitar lesiones en la mucosa nasal.

9. Si se usa mascarilla, colocarla sobre la nariz, la boca y el mentdn, ajustando la
banda eldstica alrededor de la cabeza, y mantener la concentracién de oxigeno,
evitando la fuga por los bordes de la mascarilla.

10. Si se esta utilizando la mascara de reservorio, cubrir con un apdésito limpio y
ocluir la abertura de la bolsa de reserva para que el oxigeno fluya hasta llenar
la bolsa antes de colocarla en el paciente.

11. Abrir la llave de oxigeno e iniciar el flujo de gas.

12. Comprobar el flujo de oxigeno y verificar la concentracion prescrita. Ajustar
en caso de que sea necesario.

13. Registrar en hoja de enfermeria el procedimiento realizado y brindar una in-
formacion oportuna sobre la respuesta del paciente.

Oximetria de pulso

Es la medicién no invasiva del oxigeno transportado por la hemoglobina en el
interior de los vasos sanguineos. Se realiza con un aparato llamado pulsioxime-
tro o saturémetro, que emite luz con dos longitudes de onda, una de 660 nm
(roja) y otra 940 nm (infrarroja), que son caracteristicas respectivamente de la
oxihemoglobina y la hemoglobina reducida. La mayor parte de la luz es absor-
bida por el tejido conectivo, la piel, el hueso y la sangre venosa en una cantidad
constante, lo que produce un pequefio incremento de esta absorcion en la sangre
arterial con cada latido; esto indica que es necesaria la presencia de pulso arterial
para que el aparato reconozca alguna sefial. Mediante la comparacion de la luz
que absorbe el organismo durante la onda pulsatil con respecto a la absorciéon

basal, se calcula el porcentaje de oxihemoglobina.
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El pulsioximetro consta de una pantalla que muestra el registro de la onda de
pulso, la frecuencia cardiaca y el porcentaje de saturaciéon. Tiene un transductor
con dos piezas, un emisor de luz y un fotodetector, por lo general en forma de pin-
za, que se coloca frecuentemente en un dedo de la mano o del pie. La correlacién
entre la saturacion de oxigeno SO, y la presion parcial de oxigeno en la sangre
arterial (pO,) viene determinada por la curva de disociacién de la oxihemoglobina,

como se observa en el siguiente grafico.

Figura 11. Curva de disociacion de la hemoglobina
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Nebulizacion

La nebulizacién consiste en la transformacion de una solucién liquida en un aerosol
de finas particulas por accién de un flujo de aire u oxigeno. Las particulas seran
luego inhaladas y depositadas sobre el epitelio respiratorio. El tratamiento mediante
nebulizaciones tiene por objeto administrar una dosis terapéutica de un fAirmaco
en forma de un aerosol en un corto periodo de tiempo.

Cuanto mayor sea el flujo de aire, mas pequenas serdn las particulas generadas.
Para conseguir particulas de tamafio respirable, deben utilizarse flujos elevados de
aire entre 6 y 9 I/min.

La eficacia de un nebulizador dependera del tamafio de las particulas que ge-
nere. En principio, cuanto mds pequefias sean, mayor seran las probabilidades de

penetracion y depdsito en las areas periféricas del arbol bronquial.



Necesidad de respirar * 195

Para realizar una nebulizacion se requiere el siguiente equipo:

fuente de oxigeno;
conexion de oxigeno;
caudalimetro;

oximetro de pulso;

set de nebulizacion;
suero fisiolégico;
jeringa de 5, 10 0 20 cm?;

medicamento.

Procedimiento para realizar una nebulizacién

1.

Explicar al paciente el procedimiento que se realizard, para disminuir su temor

y favorecer su participacion.

2. Tener el equipo listo y verificar el funcionamiento del equipo de oxigeno.

3. Realizar un lavado de manos para evitar la diseminacion de gérmenes y conta-

minacién del equipo.

4. Tomar la saturacion de oxigeno del paciente y la flujometria inicial.

5. Colocar el nebulizador y administrar el oxigeno a una presién de 5 a 6 1/min.

10.

Esto favorece la evaporacion de la solucion para que sea inhalada por el paciente.
Colocar al paciente en posicién Fowler o semi Fowler. De este modo, se favo-
recen la expansion de los pulmones por descenso del diafragma y la reducciéon
de la presion intratoracica por accién de los musculos respiratorios.

Repetir el procedimiento si es necesario, con un intervalo de veinte minutos, e
iniciar la fisioterapia respiratoria para facilitar la movilizacion de secreciones y
su eliminacion.

Incentivar al paciente para que beba agua, lo que ayuda a fluidificar las secre-
ciones y permite su expectoracion.

Finalizada la nebulizacion, esperar veinte minutos para la evaluacion respecti-
va. Controlar la saturacion de oxigeno y la flujometria final para ver si ha sido

efectiva la nebulizacion.

Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria.






CAPIiTULO

Vias de administracion
parenteral

La administracién de medicamentos es una de las tareas que realiza en-
fermeria con prescripcion médica. Por esta razdn, en este capitulo se van a
asegurar los conocimientos y las aptitudes del personal de enfermeria para
administrar un fAirmaco al paciente por via parenteral.

El término parenteral remite a la via de administracion de los farmacos, que
se realiza por un medio distinto al digestivo, mediante una inyeccion a través de
una o mas capas de la piel o de las membranas mucosas. Segiin el modo de ad-
ministracion, puede ser intramuscular, subcutanea, intravenosa o intradérmica;
cada una se inyecta en un sitio, en funcién de un objetivo determinado (véase
la figura 1).

La técnica para administracion de medicamentos parenterales requiere
de habilidades especificas, como el empleo de una técnica estéril, tanto para
la preparacion del medicamento como para su administracion.

OBJETIVOS

v/ Conocer las vias y los procedimientos mediante los cuales se realiza la adminis-
tracion parenteral.

/ Incorporar la técnica estéril en el tratamiento de la administracidn parenteral.

Inyeccion intramuscular
Es la inyeccion de una sustancia medicamentosa en la profundidad del tejido
muscular. Se emplea para obtener un efecto rapido.
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Figura 1. Angulos de aplicacién de las distintas vias
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Zonas de aplicacion intramuscular
Las inyecciones intramusculares se colocan en los mutsculos que se mencionan a
continuacion.

« Musculos vasto externo y recto anterior (cara antero lateral) del
muslo: es la localizacién indicada para la inyeccién intramuscular en re-
cién nacidos, lactantes y nifios menores de 12 meses. El nifio debe estar
en decubito supino lateral o sentado, para tener el musculo més relajado.
La localizacion del punto de inyeccion se realiza dividiendo en tres partes
el espacio entre el trocadnter mayor del fémur y la rodilla, y trazando una
linea media horizontal, que divida la parte externa del muslo. Asi, el punto
correcto estd en el tercio medio, justo encima de la linea horizontal (véase
la figura 2.1)

- Musculo deltoides: es la ubicacidn para las inyecciones intramusculares
en adultos y nifios mayores de 12 meses, siempre teniendo en cuenta el peso
y la talla del nifio, a fin de asegurar una buena absorcion. Para localizar el
lugar de la inyeccién, trazamos un tridngulo de base en el borde inferior del
acromion y el vértice, debajo de la insercion del musculo deltoides. El espacio
delimitado por el tridngulo es donde se puede inyectar. Para conseguir la
relajacion del deltoides, el paciente debe estar en decubito supino o sentado
con el brazo flexionado sobre el antebrazo (véase la figura 2.2).
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Figura 2. La aplicacién intramuscular
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- Musculo gliteo mayor: se coloca la inyeccion en el cuadrante superior ex-
terno. La aguja que se emplea debe tener la longitud suficiente para llegar al
musculo (véase la figura 2.3). Es muy importante elegir el tamarfio de la aguja
en funcién del tamafio y el peso, especialmente en el caso de nifios.

En todos los casos, al aplicar una inyeccion intramuscular el &ngulo de inyeccion
de la aguja con respecto a la piel debe ser de 90° (véase la figura 2.4).

Procedimiento para realizar la inyeccién intramuscular
Preparar una bandeja con los siguientes materiales:

« guantes de latex;

- jeringa de 5010 ml;

+ agujas 25/8, 25/9 para cargar la medicacion;

-+ agujas 40/8 o 50/8 para inyectar;

- algodones secos y embebidos en alcohol;

+ descartador de elementos cortopunzantes.
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Para aplicar la inyeccién intramuscular, realizar el siguiente procedimiento:

1.

Hacer un lavado de manos antiséptico. Verificar el medicamento en la hoja de

indicacion (primer control).

. Embeber dos torundas con alcohol y colocarlas en la bandeja. Abrir el paquete

de la jeringa (del lado de la lengiieta de apoyo, nunca del lado del cono). Apo-
yar sobre la bandeja.

. Tomar la aguja para cargar (25/8) y abrirla. Con una mano, sostener la aguja

sin tocar el cono y, con la otra, tomar la jeringa, montarla (para evitar contami-
nacion) y apoyarla en la bandeja.

. Verificar nuevamente el medicamento con la indicacién (segundo control), to-

mar el frasco entre los dedos indice y medio de la mano no dominante. Si es
una ampolla, proteger el cuello con algodén y proceder a la apertura.

. Con la mano dominante, tomar la jeringa y destapar la aguja.

6. Proceder a la carga, deslizando el émbolo con los dedos pulgar y anular, as-

pirando el liquido. Si el frasco es vial, tomar el algodén embebido en alcohol,
limpiar el tap6n de goma y descartar. Tomar la jeringa con la aguja e introducir

una cantidad de aire igual a la del liquido a extraer.

7. Descartar la aguja de carga en el descartador.

8. Colocar la aguja para administrar (40/8 o 50/8).

9. Verificar nuevamente el medicamento antes de tirar la ampolla o el vial (tercer

10.

11.

control).

Colocar en la bandeja el medicamento junto con la indicacién médica, algodon
con alcohol, algodoén seco y descartador. Previamente, explicar el procedimiento al
paciente, verificar sus datos y la hoja de indicacién (cuarto control).

Escoger el sitio de aplicacion.

Misculo Posicion

Sitio de aplicacion

Vasto externo y
recto anterior

Se divide el drea que hay entre el trocanter
mayor y el condilo externo del fémur en ter-
cios. El sitio de inyeccidn es el tercio medio,
en la cara anterior y lateral.

Sentado o decubito
dorsal.

Deltoides

Dos o tres dedos por debajo de la articulaciéon
acromio clavicular.

Decubito supino o
sentado.

Gluteo mayor

Se divide la nalga en cuatro cuadrantes. Se
inyecta en el &ngulo del cuadrante superior
externo de la nalga de 5 a 7 cm por debajo de
la cresta iliaca.

Decubito lateral o de-
cubito ventral. No se
aconseja la posicion
de pie.




Vias de administracion parenteral « 201

12. En caso de que la inyeccion se administre en la region glutea, solicitar al
paciente que se coloque en posicidon decubito lateral o ventral. Realizar la
antisepsia del area, con movimientos circulares del centro a la periferia. Intro-
ducirlaagujaconlajeringamontadaenunangulode 90°, en un solomovimiento.
NOTA: Siempre aspirar antes de inyectar. Si hay retorno de sangre, retirar y
descartar los materiales, y preparar todo de nuevo, rotando la zona. Si al aspirar
no existe retorno de sangre, proceder a inyectar el liquido lentamente, retirar la
aguja y masajear con algoddn seco.

13. Descartar el material y registrar en hoja de enfermeria el procedimiento.

Via subcutanea o hipodérmica

Es la introduccion en el interior del tejido conjuntivo, debajo de la piel, de un pro-
ducto bioldgico que serd absorbido lentamente. Se indica cuando se desea una ab-
sorcion lenta para lograr un efecto sostenido.

Precauciones
Al aplicar una inyeccion por via subcutdnea, se sugiere tener en cuenta las siguien-
tes precauciones:
« No aplicarla en sitios con presencia de edema, inflamacién, cicatrizacion,
lunares o lesiones.
« Alternar los sitios de aplicacion.
« No inyectar més de 2 ml.
« Introducir la aguja hasta que la piel se haya secado perfectamente, en un angulo
de 40° a 45° con respecto a la cantidad de tejido adiposo y la longitud de la aguja.
+ Soltar la piel al inyectar para evitar que se comprima el tejido e irritar fibras

nerviosas.

Procedimiento para la aplicacién de subcutanea
Preparar una bandeja con los siguientes materiales:
- guantes de latex;
« jeringa;
+ agujas 25/8 para cargar;
« aguja 15/5 0 15/6 para inyectar;
« algoddn seco y embebido en alcohol;

« descartador de elementos cortopunzantes.
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Para aplicar la inyeccion subcutdnea o hipodérmica, realizar el siguiente procedimiento:

1.

Hacer un lavado de manos antiséptico. Verificar el medicamento con la hoja de

indicacion (primer control).

. Embeber dos torundas con alcohol y colocarlas en la bandeja. Abrir el paquete

de la jeringa (del lado de la lengiieta de apoyo, nunca del lado del cono). Apo-
yar sobre la bandeja.

. Tomar la aguja para cargar (de 25/8) y abrirla. Con una mano, sostener la aguja

sin tocar el cono y, con la otra, tomar la jeringa, montarla (para evitar contami-
nacion) y apoyarla en la bandeja.

. Verificar nuevamente el medicamento con la indicacién (segundo control), to-

mar el frasco entre los dedos indice y medio de la mano no dominante. Si es
una ampolla, proteger el cuello con algodon y proceder a la apertura. Con la

mano dominante, tomar la jeringa y destapar la aguja para proceder a la carga.

. Proceder a la carga, deslizando el émbolo con los dedos pulgar y anular. Si el

frasco es vial, tomar el algodén embebido en alcohol, limpiar el tapén de goma
y descartar. Tomar la jeringa con la aguja e introducir una cantidad de aire

igual a la del liquido a extraer.

6. Descartar la aguja de carga en el descartador.

7. Colocar la aguja para administrar (de 15/5 0 15/6).

8. Verificar nuevamente el medicamento antes de tirar la ampolla o el vial (tercer

10.

11.

12.
13.

control).

. Colocar en la bandeja el medicamento junto con la indicaciéon médica, algodén

con alcohol, algodon seco y descartador. Explicar el procedimiento al paciente.
Previamente, verificar los datos del paciente y la hoja de indicacion (cuarto control).
Escoger el sitio de aplicacion.

Sitios de aplicacion: cara externa del brazo, cara anterior y lateral del muslo, re-
gion infra umbilical. Los lugares preferidos para administrar las vacunas por via
subcutdnea son el musculo vasto externo, en nifios menores de 12 meses, y el
musculo deltoides, en nifios mayores de 12 meses y adultos. Se debe insertar la
aguja en el pliegue producido al pellizcar con los dedos la piel y el tejido subcu-
taneo. El 4ngulo de inyeccion de la aguja con respecto a la piel debe ser de 45°.
Formar un pliegue en la piel, tomarla con los dos dedos y pellizcarla suavemen-
te, e introducir la aguja con la jeringa montada en un angulo de 40° a 45° (véase
la figura 3), en un solo movimiento. Inyectar el liquido lentamente.

Retirar la aguja y masajear con algodon seco.

Descartar el material y registrar en hoja de enfermeria el procedimiento.
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Figura 3. Aplicacion de inyeccion subcutanea

45°
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Inyeccion intradérmica

El o

bjetivo de la inyeccién intradérmica es administrar medicamentos con fines

diagnosticos para determinar reacciones alérgicas.

Procedimiento

Preparar una bandeja con los siguientes materiales:

guantes de latex;

jeringa;

agujas 25/8 para cargar;

aguja del calibre 26, 10 mm de longitud y bisel corto, de 10/5 o 10/6 para inyectar;
torundas de algodon secas y embebidas en alcohol;

descartador de elementos cortopunzantes.

Para aplicar la inyeccién intradérmica, realizar el siguiente procedimiento:

1.

Hacer un lavado de manos antiséptico. Verificar el medicamento en la hoja de

indicacion (primer control).

. Embeber dos torundas con alcohol y colocarlas en la bandeja. Abrir el paquete

de la jeringa (del lado de la lengiieta de apoyo, nunca del lado del cono). Apo-

yar sobre la bandeja.

. Tomar la aguja para cargar (25/8) y abrirla. Con una mano, sostener la aguja,

sin tocar el cono, y con la otra, tomar la jeringa, montarla (para evitar contami-

nacion) y apoyarla en la bandeja.

4. Verificar nuevamente el medicamento con la indicacién (segundo control). To-

mar el frasco entre los dedos indice y medio de la mano no dominante. Si es una
ampolla, proteger el cuello con algodén y proceder a la apertura. Con la mano
dominante, sostener la jeringa, destapando la aguja para proceder a la carga.
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10.

11.

12.

. Proceder a la carga, deslizando el émbolo con los dedos pulgar y anular para

aspirar el liquido. Si el frasco es vial, tomar el algodén embebido en alcohol,
limpiar el tapén de goma y descartar. Introducir en la jeringa con la aguja una
cantidad de aire igual a la del liquido a extraer.

. Descartar la aguja de carga en el descartador.
. Colocar la aguja para administrar (calibre 26, 10 mm de longitud y bisel corto).
. Verificar nuevamente el medicamento antes de tirar ampolla o vial (tercer control).

. Colocar en la bandeja el medicamento junto con la indicacién médica, algodén con

alcohol, algodén seco y descartador. Explicar el procedimiento al paciente. Previa-
mente, verificar los datos del paciente y la hoja de indicacién (cuarto control).
Escoger el sitio de aplicacion.

Sitios de aplicacion: cara interna del antebrazo.

Introducir la aguja del calibre 26, 10 mm de longitud y bisel corto con la jeringa
montada, en &ngulo 10° a 15°, en un solo movimiento (véase la figura 4). Inyec-
tar el liquido lentamente. Retirar la aguja.

Observacién técnica: mantener la aguja y la jeringa casi paralelas al brazo e
introducir todo el bisel de la aguja hacia arriba. Inyectar lentamente, hasta que
se produzca la formacién de una papula de 1 cm de didmetro. Retirar la aguja y
la jeringa sin limpiar ni hacer masajes.

Descartar el material y registrar en hoja de enfermeria el procedimiento.

Figura 4. Aplicacion de inyeccion intradérmica

10°

Para la inyeccion intravenosa, véase el capitulo siguiente, “Extraccién y venoclisis”,

ya que la técnica de aplicacion es la misma que la que se utiliza para extraer sangre

mediante una via.



CAPIiTULO

Extraccion y venoclisis

El acceso a una vena es un procedimiento que se realiza en enfermeria bajo
prescripcion médica, para realizar la extraccion de sangre con fines diag-
nosticos o bien para la administracién de medicamentos de manera directa,
canalizando una via venosa (venoclisis). En este ultimo caso, la administra-
cion del medicamento se realiza en forma de bolo, ya sea solo, diluido o por

goteo intravenoso.

OBJETIVOS

v/ Conocer el procedimiento para extraer una muestra de sangre venosa para es-
tudio diagnéstico.

v/ Aprender a colocar un catéter, para introducir sustancias medicamentosas o
bien extraer contenido con fines diagndsticos.

Extraccion de sangre

Es la extraccion, mediante una jeringa, de una muestra de sangre venosa para estu-
dio diagndstico, que puede ser hematoldgico, bioquimico o microbioldgico. Para la
extraccion de sangre endovenosa, es necesario insertar la aguja en un dngulo entre

15°y 25°, que corresponde a la via intravenosa (véase la figura 1 del capitulo 11).

Procedimiento para realizar una extraccion de sangre
Para realizar una extraccion de sangre venosa, es necesario preparar una bandeja
con los siguientes elementos:

« guantes de examen o estériles;

- jeringa de 10 ml;
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+ torundas de algoddn o gasa;

- aguja 25/8 (uso comun);

+ lazo hemostatico;

+ alcohol al 70 %;

- frascos con o sin anticoagulante rotulados;
« descartador de elementos cortopunzantes.

A continuacion, se realiza el procedimiento.

AW N =

9}

. Informar al paciente sobre el procedimiento que se le realizara.
. Realizar un lavado de manos antiséptico.
. Colocar al paciente en la posicién adecuada.

. Seleccionar la zona de insercion, teniendo en cuenta la localizacion y la

condicion.

. Tomar la jeringa con aguja montada.

6. Comprobar la permeabilidad de la aguja moviendo el émbolo hacia abajo.

7. Colocar el lazo hemostatico a dos traveses de dedo por encima del lugar de ve-

12.

13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

nopuncién.

. Desinfectar la superficie con movimientos circulares desde adentro hacia fuera

o con movimientos de arrastre de arriba hacia abajo.

. Colocarse los guantes.
10.
11.

Retirar el protector de la aguja.

Asir la jeringa e introducir la aguja en la vena seleccionada, con el bisel hacia
arriba, formando un dngulo de entre 15° y 25°.

Bajar la jeringa una vez introducida en la piel y orientar la aguja hacia la luz de
la vena.

Rotar el émbolo hacia fuera para extraer la cantidad de sangre de acuerdo a las
pruebas de laboratorio que se solicita.

Aflojar el lazo hemostatico.

Colocar una torunda de algodén seca en la zona de puncién y retirar la aguja
con un movimiento firme y rapido.

Comprimir la zona de tres a cinco minutos o solicitar al paciente que lo haga.
Separar la aguja de la jeringa empleando el descartador.

Verter la sangre por las paredes del frasco rotulado para prevenir hemolisis.
Retirarse los guantes.

Retirar la bandeja con el equipo.

Registrar el procedimiento.
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Figura 1. Zonas de puncion o extraccion
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Venoclisis

La venoclisis consiste en canalizar o crear un acceso a un vaso sanguineo, con la
finalidad de formar “un canal” que lo comunique con el exterior y nos permita
extraer contenido o introducir sustancias. Por lo general, en la practica se utiliza la

via venosa periférica.

Indicaciones
Se recomienda asegurar o mantener una adecuada hidratacion del paciente. Las
vias también permiten administrar tratamiento por via intravenosa (1v), derivados

hematicos o bien realizar una extraccién sanguinea.

Materiales para realizar la venoclisis

Antes de realizar el procedimiento es importante tener preparado el sistema con
la solucion indicada por el médico (fisiolégica dextrosada, ringer, etcétera), que
habitualmente se conectara al extremo de la cAnula mediante una llave de tres vias.
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Preparar una bandeja con:

gasas o compresas desechables y guantes;

solucién antiséptica (clorhexidina, alcoholica, yodada, etcétera), que se apli-
cara con algodon o gasas estériles;

lazo hemostatico;

guia y llave de tres vias;

canula de teflon del grosor adecuado.

El grosor de las canulas se mide en unidades G (unidad que significa gauge o “ca-

libre”); las mas gruesas son de 14 G y las mas finas, de 24 G. Cada grosor viene

representado por un color especifico: asi, 24 G se corresponde con amarillo, 22 G

con azul, 20 G con rosa, 18 G con verde, 16 G con grisy 14 G con rojo. Estos colores

pueden variar seglin el fabricante; por ello, es importante realizar la lectura del

numero correspondiente (véase la figura 2).

Figura 2. Canulas de teflon
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Figura 3. Guia y llave de tres vias del sistema
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Ademas de los materiales mencionados, hay que tener preparado el sistema de per-
fusion, que es el dispositivo que conecta el frasco que contiene la solucién a perfun-
dir con el catéter. Consta de las siguientes partes:

«  Punzoén: permite perforar el tapon de caucho del frasco. Para conservar su
esterilidad, tiene una capucha protectora.

- Toma de aire con filtro: para que la solucién fluya, es necesario que vaya
entrando aire a la botella. La toma de aire permite que esto suceda sin que
dicho gas pase al resto del sistema. El filtro, por su parte, impide la entrada
de gérmenes.

- Camara de goteo o cuentagotas: es un recipiente en el cual va cayendo la
solucion gota a gota. Permite contar el nimero de gotas que caen por minu-
to, para asi poder regular la velocidad con la que se quiere pasar la perfusion.
Hay camaras de goteo que presentan en su parte superior una pequeiia
barrita vertical o microgotero. Con €l se obtendrd, en vez de gotas, microgotas,
lo cual es ttil cuando se desea ajustar con mucha precision el ritmo de per-
fusion de la solucion.

» Guia Perfus: es un tubo flexible que parte del cuentagotas y que acaba con
una conexién para el dispositivo de puncion.

- Llave o pinza reguladora: se encuentra en la guia Perfus y, como su nom-
bre indica, permite regular el ritmo de perfusion de la solucién.

« Puerto de inyeccion: lo poseen algunos sistemas de perfusion. A través de
ellos, se puede inyectar medicacion sin tener que desconectar el sistema, lo
cual favorece la asepsia.

Figura 4. Sistema de perfusion
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Relacién riesgo-beneficio y eleccion de canulas

Algunas elecciones tipicas de cdnulas son las siguientes:

- Para los nifios pequefios, es preferible una de 22 G o de 24 G.
- Para adultos, 18 G 0 20 G.
- Para pacientes que necesitan reanimacion o que van a ser sometidos a ciru-

gia mayor, 14 Go 12 G.

Utilizar una cdnula de mayor calibre implica una serie de complicaciones y riesgos,

especialmente, conforme pasan los dias. Segun la duracién del tratamiento, hay

que tener presente y valorar este factor.

Procedimiento para realizar una canalizacién de una via venosa periférica

Se deben realizar los siguientes pasos en la preparacion:

1. Informar al paciente: aunque la técnica es muy simple y poco dolorosa, siempre

debemos explicar someramente al paciente lo que vamos a hacer, asi como el

porqué. También debemos asegurar un minimo de intimidad para el paciente,

como en cualquier acto médico. Colocar un biombo o correr la cortina durante

unos minutos son medidas a nuestro alcance.

2. Es de gran importancia la adecuada posicion del paciente. El lugar elegido para la

canalizacion debe estar bien iluminado y nos debe resultar comodo y accesible.

3. Eleccion de la vena: a la hora de elegir el lugar para la venopuncion, hay que tener

en cuenta una serie de factores previos. A saber, segtin se detalla a continuacion.

La duracion del
tratamiento

El tipo de solucion

El tamaiio de la
aguja

El tipo de vena

Zonas de
aplicacion

Si se prevé que va a ser menor de seis horas, se escogera el dorso de la
mano. Si se estima que serd por mas tiempo, se preferird el antebrazo.

Si es fleboirritante (soluciones acidas, alcalinas o hipertdnicas, de uso
poco frecuente en atencion primaria), se aconsejan las venas gruesas.

Para venas de pequefio calibre, agujas de pequefio calibre y para ve-
nas de mayor calibre, agujas de mayor didmetro. En los adultos, los
calibres que mas se emplean son el de 20 G (cono rosa) y el de 18 G
(cono verde). En los nifios y en los adultos que tienen venas de cali-
bre fino, se utiliza el catéter de 22 G (cono azul).

De preferencia, se eligen venas que sean flexibles y rectas. Esta con-
traindicado pinchar cualquier trayecto venoso inflamado.

Las zonas donde se pueden administrar los medicamentos se locali-
zan en las extremidades, y se prefiere siempre la extremidad superior
alainferior. Pueden ser: en la red venosa dorsal de la mano, las venas
cefalica y basilica; en el antebrazo, las venas cefélica y antebraquia-
les; en la fosa antecubital, la vena basilica (la de eleccién); en el bra-
z0, las venas basilica y cefalica (véase la figura 5).
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Figura 5. Zonas de administracion de venoclisis
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Insercion del catéter para la aplicacion intravenosa del medicamento

1. Para decidir el lugar de venopuncion, es necesario ir sin prisa: observar y palpar
los diferentes trayectos venosos.

2. Colocar el torniquete (hecho con el lazo hemostatico) entre 10y 15 cm por encima
de la zona que se va a observar. Esperar unos segundos a que se rellenen los tra-
yectos venosos. Se puede favorecer la dilatacion de los vasos con varias maniobras:
friccionando la extremidad desde la region distal hacia la proximal (por debajo del
torniquete), abriendo y cerrando el pufio, dando golpecitos con el dedo.

3. Elegir el lugar de puncidn. Para ello, es necesario observar y palpar los trayectos
venosos una vez bien dilatados y rellenos.

4. Desinfectar el lugar de puncidn. Para hacerlo, colocarse los guantes de exa-
minacién y aplicar una torunda impregnada de antiséptico (iodopovidona,
clorhexidina) en el centro de la zona elegida. Posteriormente, y con un movi-
miento que dibuje una espiral hacia fuera, abarcar un didmetro de unos 5 cm.
Con ello “se barren” hacia el exterior los gérmenes de esa zona de la piel, cosa
que no se consigue si el movimiento de la torunda es de derecha a izquierda
o de arriba hacia abajo.
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5.

10.

11.

12.

Preparar el catéter: retirar la funda protectora con la mano no dominante; con
la mano dominante, sostener el catéter con los dedos indices y medio apoyados
en las lengiietas, mientras que el pulgar lo hace en la cAmara trasera.

. Inmovilizar la vena a puncionar: colocar la mano no dominante unos 5 cm por

debajo del lugar de puncién y tirar de la piel en este sentido, de modo de “aplas-
tar” la vena contra el musculo subyacente, el cual actuard de plano duro.

Figura 6. Inmovilizacion del area a punzar

NS J

. Realizar la venopuncion. Esto se puede hacer mediante dos métodos: el directo

(se punciona directamente sobre la vena) y el indirecto (se punciona la zona
cercana al vaso y luego se dirige la aguja hacia el trayecto venoso). Insertar la
aguja con el bisel hacia arriba, formando un dngulo de 30° a 45° con la piel.

. Observar si retorna sangre hacia la cAmara trasera del catéter: esto indica que

la aguja ha entrado en la vena. A continuacion, disminuir el &ngulo de la aguja,
dejandola casi paralela a la superficie cutdnea.

. Con un movimiento coordinado de ambas manos, canalizar la vena: la mano

no dominante introduce lentamente el catéter mientras que la mano dominan-
te va retirando el fiador (mandril).

Conectar el catéter al sistema de perfusion. Primero se estabiliza el catéter con
la mano no dominante, haciendo presion sobre la vena justo por encima del
punto de insercion (asi también se evita la salida de sangre). Al mismo tiempo
que el catéter se estabiliza con una mano, con la otra se retira el torniquete y se
conecta rapidamente el sistema de perfusion.

Asegurar el catéter a la piel mediante el sistema de fijacion disponible (tela adhe-
siva, apositos de las diferentes casas comerciales, etcétera). (Véase la figura 7).
Abrir la llave del sistema de perfusion y ajustar con ella la velocidad a la que se
desea que pase la solucion.
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Figura 7. Fijacion del catéter
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Preparacion del medicamento a administrar intravenosamente

1. Lavarse las manos y calzarse los guantes (en este caso no es preciso que sean
estériles).

2. Cargar en la jeringa el medicamento que se va a introducir en el suero. Para hacerlo,
realizar los siguientes pasos, algunos de los cuales ya fueron detallados y explicados
en el capitulo 11, manteniendo las condiciones de esterilidad del medicamento.

3. Verificar el medicamento en la hoja de indicacién (primer control).

4. Embeber dos torundas con alcohol y colocarlas en la bandeja. Abrir el paquete
de la jeringa (del lado de la lengiieta de apoyo, nunca del lado del cono). Apoyar
sobre la bandeja.

5. Tomar la aguja para cargar (25/8) y abrirla. Con una mano, sostener la aguja,
sin tocar el cono, y con la otra, tomar la jeringa, montarla (para evitar contami-
nacion) y apoyarla en la bandeja.

6. Verificar nuevamente el medicamento con la indicacién (segundo control). To-
mar el frasco entre los dedos indice y medio de la mano no dominante. Si es una
ampolla, proteger el cuello con algodén y proceder a la apertura. Con la mano
dominante, sostener la jeringa, destapando la aguja para proceder a la carga.

7. Proceder a la carga, deslizando el émbolo con los dedos pulgar y anular para
aspirar el liquido. Si el frasco es vial, tomar el algodén embebido en alcohol,
limpiar el tapon de goma y descartar. Introducir en la jeringa con la aguja una
cantidad de aire igual a la del liquido a extraer.

8. Introducir el medicamento en el suero: para ello, se retira el capuchoén protec-
tor, se desinfecta con el antiséptico el tapén de caucho y se inyecta el medica-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

mento cargado previamente en la jeringa. En todo momento, se ha de conser-
var la asepsia de las zonas estériles (en este caso, el tapén de caucho y la aguja
de la jeringa).

. Conectar el sistema de perfusion con el frasco: abrir la toma de aire y cerrar la

llave del sistema de perfusion. Para facilitar su posterior manejo y control, la llave
debe de estar a unos 2 a 4 cm de la cAmara de goteo.

Retirar la capucha protectora del punzon. No tocar el punzén en ningiin mo-
mento.

Insertar el punzon en el tapén de caucho de la botella que contiene el suero.
Invertir el frasco y colocarlo en el pie de suero.

Presionar la cAmara de goteo con los dedos, para que se llene hasta un tercio o
la mitad de su capacidad. Si esa presién no se realiza y se espera a que se rellene
por gravedad, en el sistema entrard la solucién a perfundir junto con el aire.
Abrir la llave mas o menos hasta la mitad para purgar de aire la guia (la capaci-
dad volumétrica de esta es de 10 cm?).

Una vez que la guia estd llena de liquido, cerrar la llave.



CAPIiTULO

Vias de administracion
no parenteral

En este capitulo, se describen las diferentes maneras de preparar y adminis-
trar medicamentos que van a ser suministrados mediante el uso de las vias

oral, sublingual, tépica, oftdlmica, 6tica, vaginal y rectal.

OBJETIVOS

/ Aprender a administrar medicamentos con fines diagnésticos y terapéuticos
mediante el uso de las diferentes vias no parenterales: oral, sublingual, tépica,
oftdlmica, 6tica, vaginal y rectal.

v/ Conocer la importancia de mantener en todo momento las condiciones de se-
guridad y asepsia.

Administracion de medicamentos por via oral
Se utiliza para administrar medicamentos con fines diagnosticos y terapéuticos que
se absorben por via gastrointestinal. Se conocen diferentes presentaciones en los
medicamentos orales, tanto liquidas como s6lidas.
- Liquidas: soluciones (jarabes, gotas y elixires), suspensiones y emulsiones.
« Solidas: comprimidos, capsulas, granulados, etcétera.

Procedimiento de administracién por via oral

Antes de comenzar el procedimiento, se recomienda realizar pasos de verificacion

para preparar los medicamentos sin error y sin riesgos para el paciente.

1. Verificar la indicacion médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la ban-
deja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté completo, a fin
de evitar pérdidas de tiempo u omisiones al momento de efectuar el procedimiento.

2. Controlar el nombre del paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caducidad
del medicamento.
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Figura 1. Administracion por via oral
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Preparar una bandeja con los siguientes materiales:

« hoja de indicacién médica;

- medicamento prescrito;

- vaso dosificador, cuchara, jeringa o gotero, segiin requerimiento;
+ vaso con agua y servilleta de papel;

» guantes no estériles (opcional).

A continuacion, se realiza el procedimiento siguiendo los pasos habituales.

1

. Realizar un lavado de manos antiséptico, ya que contribuye a evitar la disemi-

nacion de microorganismos.

. Identificar al paciente antes de administrar el medicamento. Verificar la pres-

cripcién médica y garantizar la dosis, la via y la hora.

. Verificar si el paciente tiene antecedentes de alergia a algiin firmaco, asi como

la capacidad para ingerir por via oral.

. Colocar el medicamento en el vaso o recipiente cuidando de evitar su conta-

minacion. Si es necesario, triturar y homogeneizar el medicamento. Emplear

técnicas asépticas para evitar alteraciones en la composicion.

. Informar al paciente acerca de la accién y los posibles efectos adversos de los

medicamentos, utilizando un lenguaje que pueda comprender, a fin de dismi-

nuir su ansiedad y promover su colaboracion.

. Colocar al paciente en posicién semi Fowler. Garantizar la buena posicion fa-

vorece la deglucidon del medicamento y previene la aspiracion.
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7. Colocarse los guantes, e inspeccionar la cavidad oral, la permeabilidad de las
vias aéreas y el estado de conciencia.

8. Ofrecer un vaso con agua para la toma del medicamento, a fin de asegurarse de
que no quede retenido en la cavidad oral y de facilitar su deglucién y absorciéon
en el tubo digestivo.

9. Permanecer con el paciente hasta que haya tomado los medicamentos, para
garantizar que hayan sido ingeridos.

10. Dejar cémodo al paciente.

11. Retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego, lavarse las manos.

12. Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados. Esto permite el
seguimiento sistematico y oportuno del paciente.

Administracion de medicamentos por via sublingual
Es el procedimiento mediante el cual se proporcionan al paciente medicamentos
indicados para su absorcién a través de la mucosa oral. Para ello, el medicamento
se coloca debajo de la lengua (véase la figura 2), con técnica aséptica y respetando
los principios bésicos de una administracidn correcta y segura de medicamentos.
El objetivo de esta practica es administrar un medicamento que brinde una ac-
cion rapida cuando no se cuenta con un acceso venoso, especialmente en casos de
emergencia, cuando el paciente ingresa al servicio de urgencias. La absorcion y el
efecto por la via sublingual son méas rapidos que el oral, debido a que no hay paso
por el sistema digestivo, lo que permite conseguir la incorporacién del medicamen-
to directamente al torrente sanguineo.

Figura 2. Administracién por via sublingual
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Procedimiento de administracién por via sublingual
Preparar una bandeja con los siguientes materiales:

+ hoja de indicacién médica;

« medicamento prescrito;

- servilleta de papel;

« guantes no estériles (opcional).

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1. Verificar la indicacién médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la
bandeja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté com-
pleto y evitar pérdidas de tiempo u omisiones.

2. Controlar el nombre del paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caducidad
del medicamento. Esto permite preparar los medicamentos de modo correcto y
sin riesgos para el paciente.

3. Realizar un lavado de manos antiséptico, ya que contribuye a evitar la disemi-
nacién de microorganismos.

4. Informar al paciente acerca de la accion y posibles efectos adversos esperados
de los medicamentos, utilizando un lenguaje que pueda comprender, para dis-
minuir su ansiedad y promover su colaboracion.

5. Colocar al paciente en posicién semi Fowler y colocarse los guantes.

6. Administrar el medicamento indicado debajo de la lengua del paciente, para
que alli se disuelva. Los vasos sanguineos presentes debajo de la lengua facili-
tan la rapida absorcién de los medicamentos.

7. Permanecer con el paciente hasta que se haya disuelto el medicamento, para
garantizar que haya sido absorbido.

8. Dejar cdmodo al paciente.

9. Retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego, lavarse las manos.

10. Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados. Esto permite el

seguimiento sistematico y oportuno del paciente.

Preparacion y administracion de medicamentos por via topica

Es el procedimiento mediante el cual se proporcionan al paciente medicamentos
indicados para ser absorbidos por via cutdnea o mucosa. Se puede efectuar por las
vias cutdnea, oftdlmica y 6tica.
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La via cutanea

La via cutanea permite la administracion, con fines terapéuticos, de firmacos en
forma de pomada, pastas, cremas, lociones, polvos, nebulizadores o parches, a tra-
vés de la piel.

Figura 3. Administracion por la via cutanea
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Procedimiento de administracién por via cutanea
Preparar una bandeja con los siguientes materiales:

+ hoja de indicacion médica;

- guantes no estériles;

- medicamento prescrito (pomada, gel, locién u otro);

+ gasas.

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1. Verificar la indicacién médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la
bandeja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté com-
pleto y evitar pérdidas de tiempo u omisiones.

2. Controlar nombre del paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caducidad del
medicamento. Esto permite preparar los medicamentos de modo correcto y sin
riesgos para el paciente.

3. Informar al paciente acerca de la accidn y los posibles efectos adversos de los me-
dicamentos, utilizando un lenguaje que pueda comprender, a fin de disminuir su
ansiedad y promover su colaboracion.
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. Realizar un lavado de manos antiséptico. Esto contribuye a evitar la disemina-

cion de microorganismos. Luego, colocarse los guantes no estériles.

. Acomodar al paciente de manera de facilitar la administracion del medicamen-

to topico.

. Limpiar el 4rea donde se aplicard el medicamento, dejdndola seca, para elimi-

nar residuos de medicamentos anteriores en el sitio de aplicacidn y asegurar su

absorcion.

. Aplicar el medicamento y distribuirlo uniformemente para facilitar la absor-

cion, frotando la piel con las manos mediante movimientos suaves.

8. Dejar cémodo al paciente.

9. Retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego, lavarse las manos.

10.

Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados, ya que esto

permite un seguimiento sistematico y oportuno del paciente.

La via oftalmica

La via oftdlmica permite la administracién de fArmacos en forma de colirio o po-

mada en los o0jos. Su objetivo es administrar correctamente los distintos fArmacos

oftadlmicos con fines diagnosticos o terapéuticos.

Figura 4. Administracién por la via oftalmica
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Preparar una bandeja con los siguientes materiales:
« indicacion médica;
+ guantes estériles;
- medicamento prescrito (colirio o ungiiento);
« gasa estéril;

 solucién fisioldgica en envase pléstico.

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1. Verificar la indicacién médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la
bandeja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté com-
pleto y evitar pérdidas de tiempo u omisiones.

2. Controlar el nombre del paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caducidad
del medicamento. Esto permite preparar los medicamentos sin error y sin ries-

gos para el paciente.

w

. Explicar el procedimiento al paciente, para obtener su colaboracidn.
4. Realizar un lavado de manos antiséptico, ya que contribuye a evitar la disemi-

nacion de microorganismos. Luego, colocarse los guantes estériles.

9}

. Colocar al paciente en postura comoda, sentado, con la cabeza inclinada hacia
atras o en decubito supino.

6. Realizar el aseo ocular: humedecer la gasa estéril con solucidn fisioldgica y lim-

piar suavemente los parpados y las pestafias para eliminar secreciones, siempre

desde el d&ngulo interno hacia el 4&ngulo externo. Esta direccion en el aseo evita

la entrada de microorganismos al conducto lagrimal.

N

. Solicitar al paciente que mire hacia arriba para evitar el reflejo corneano.

o]

. Sostener la pomada o el frasco con gotero. Colocar la mano sobre la frente del

paciente.

\©

. Administrar la cantidad de gotas indicadas o la pomada desde el &ngulo interno ha-
cia el externo. Esto permite que el medicamento se absorba en el saco conjuntival.

10. Limpiar el exceso de liquido con la gasa estéril, desde el 4ngulo interno hacia
el angulo externo, a fin de reducir el deseo de frotarse los ojos después de la
administracion de la medicacion.

11. Dejar cémodo al paciente.

12. Retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego, lavarse las manos.

13. Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados, ya que esto

permite un seguimiento sistemdtico y oportuno del paciente.
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La via ética
Esta via permite la administraciéon de firmacos en forma de gotas en los oidos. Su
objetivo es administrar correctamente los distintos fAirmacos 6ticos con fines tera-

péuticos, o bien reblandecer el cerumen para facilitar el lavado 6tico.

Figura 5. Administracion por la via ética
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Procedimiento de administracién por via ética
Preparar una bandeja con los siguientes materiales:
« hoja de indicacion médica;
+ guantes no estériles;
- medicamento prescrito;

« gasas estériles.

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1. Verificar la indicacién médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la
bandeja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté com-
pleto y evitar pérdidas de tiempo u omisiones.

2. Controlar el nombre del paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caducidad
del medicamento. Esto permite preparar los medicamentos sin error y sin ries-
gos para el paciente.

3. Explicar el procedimiento al paciente para obtener su colaboracion. Colocarlo
en una posicion comoda: sentado o acostado con el oido a instilar hacia arriba.
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4. Realizar un lavado de manos antiséptico, ya que contribuye a evitar la disemi-
nacion de microorganismos. Luego, colocarse los guantes no estériles.

5. Enderezar el conducto auditivo, para facilitar que la solucién penetre a lo largo
de todo el conducto. Tirar de la oreja hacia arriba y hacia atras.

6. Instilar el numero correcto de gotas a lo largo de la pared lateral del conducto
auditivo, evitando que la punta del envase se introduzca en el canal auditivo.

7. Indicar al paciente que permanezca acostado con el oido hacia arriba durante
tres minutos.

8. Dejar cémodo al paciente.

9. Retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego, lavarse las manos.

10. Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados, ya que esto

permite un seguimiento sistematico y oportuno del paciente.

Administracion de medicamentos por via vaginal

Es el procedimiento mediante el cual se administran medicamentos o soluciones
en la vagina. Su objetivo es administrar estas sustancias respetando la intimidad de
la paciente. Asimismo, se busca educar a la paciente sobre el uso y la administra-

cion del farmaco.

Procedimiento de administracion por via vaginal
Preparar una bandeja con los siguientes materiales:
« hoja de indicacion médica;
« guantes de procedimiento;
- material de aseo genital;
«  medicamento prescrito (6vulos o pomadas);
« chata;

+ aposito estéril.

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1. Verificar la indicacién médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la
bandeja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté com-
pleto y evitar pérdidas de tiempo u omisiones.

2. Controlar el nombre de la paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caduci-
dad del medicamento. Esto permite preparar los medicamentos de modo co-
rrecto y sin riesgos para la paciente.
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3.

O 0NN &N U

14.
15.

16.

Realizar un lavado de manos antiséptico, ya que contribuye a evitar la disemi-

nacién de microorganismos.

. Cerrar las puertas o instalar un biombo para garantizar la privacidad de la pa-

ciente.

. Colocar a la paciente en posicidn ginecoldgica.

. Colocarse los guantes.

. Colocar la chata y solicitar a la paciente que miccione.
. Realizar el aseo genital.

. Retirarse los guantes y proceder a lavarse las manos.
10.
11.
12.
13.

Preparar el medicamento indicado (6vulo).

Separar los labios mayores.

Introducir suavemente el dvulo por la parte inferior de la vagina, entre 4y 6 cm.
Si se aplica una crema o una pomada, hacerlo con un aplicador, introduciéndo-
lo suavemente unos 5 cm en direccion al sacro.

Pedir a la paciente que permanezca al menos diez minutos en la misma posicion.
Dejar cémoda a la paciente y retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego,
lavarse las manos.

Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados, ya que esto

permite un seguimiento sistematico y oportuno del paciente.

Administracion de medicamentos por via rectal
Es el procedimiento mediante el cual se administran medicamentos por el recto en

forma de supositorios, soluciones o pomadas.

Procedimiento de administracién por via rectal

Preparar una bandeja con los siguientes materiales:

« hoja de indicacion médica;
- medicamento prescrito;

« guantes de procedimiento;
« torundas secas;

« papel higiénico;

+ bolsa de desechos.
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Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1. Verificar la indicacién médica en la hoja de registro de enfermeria y preparar la
bandeja con los materiales necesarios, para garantizar que el equipo esté com-
pleto y evitar pérdidas de tiempo u omisiones.

2. Controlar el nombre del paciente y la etiqueta, la dosis y la fecha de caducidad
del medicamento. Esto permite preparar los medicamentos de modo correcto y
sin riesgos para el paciente.

3. Realizar un lavado de manos antiséptico, ya que contribuye a evitar la disemi-
nacion de microorganismos.

4. Identificar al paciente antes de administrar el medicamento. Verificar la pres-
cripcién médica y garantizar la dosis, la via y la hora.

5. Cerrar las puertas o instalar un biombo para garantizar la privacidad del paciente.

6. Solicitarle al paciente que colabore y situarlo en posiciéon decubito lateral.

7. Separar suavemente los gliteos con una mano para visualizar el ano. Con la
otra, introducir suavemente el supositorio en el recto con la parte cénica hacia
adelante, en direcciéon al ombligo (cinco centimetros), hasta sobrepasar el es-
finter anal externo.

8. Solicitar al paciente que mantenga los gltiteos apretados para evitar la elimina-
cién del fairmaco. Ayudarlo presionando el ano con una torunda seca.

9. Solicitar al paciente que retenga el supositorio por veinte minutos.

10. Dejar comodo al paciente y retirar el equipo y sacarse los guantes. Luego, lavar-
se las manos.
11. Registrar horario, medicamento, dosis, via y efectos observados, ya que esto

permite un seguimiento sistematico y oportuno del paciente.






Sondajes

CAPIiTULO

En este capitulo se van a explorar las particularidades, los modos de apli-
cacion y los usos de los diferentes tipos de sondas que se utilizan para el
tratamiento y el diagndstico de pacientes: el cateterismo vesical, el enema

evacuante, la sonda nasogéstrica y el lavado géstrico.

OBJETIVOS

v/ Conocer los métodos para la aplicacién de sondajes con fines diagndsticos y
terapéuticos.

v/ Aprender a mantener en todo momento las condiciones de seguridad y asepsia.

Cateterismo o sondaje vesical
El cateterismo o sondaje vesical es una técnica que consiste en la introduccion de

una sonda por la uretra hasta la vejiga urinaria. Se realiza con los siguientes fines

u objetivos.

a) Diagnésticos:

realizar una exploracion uretral o vesical;
obtener muestras de orina;
tomar una medicion del residuo posmiccional;.

controlar la diuresis.

b) Terapéuticos:

aliviar la retencién urinaria (aguda o crénica);
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realizar un tratamiento crénico de pacientes con fracaso en el vaciado vesical
espontaneo;

tratar pacientes con vejiga neurdgena;

postoperatorio de algunas cirugias (uretra, prostata, vejiga);

hematuria en pacientes que requieran lavados vesicales continuos;

realizar un tratamiento intraoperatorio y postoperatorio, en intervenciones qui-

rurgicas prolongadas o en pacientes de riesgo previsible de retencion de orina.

Segun el tiempo de permanencia del catéter, el sondaje puede ser:

intermitente (ya sea unico o repetido en el tiempo), cuando se retira el ca-
téter después de realizar el sondaje;

temporal, cuando, después de realizar el sondaje, el paciente permanece un
tiempo definido con el catéter puesto;

permanente, cuando el paciente permanece con el catéter indefinidamente
(con los recambios correspondientes).

Contraindicaciones y precauciones

Su uso esta contraindicado en:

infeccion uretral o prostética agudas;

sospecha de rotura uretral postraumatica.

Se recomienda tener las siguientes precauciones:

Realizar aseo de los genitales para reducir las bacterias y evitar que sean
arrastradas hacia el interior de la vejiga antes de la colocacion del sondaje.
Nunca forzar la sonda al pasarla, para no ocasionar traumatismos en la ure-
tra. Para ello, es necesario tener en cuenta el calibre de las sondas de acuerdo
con el didmetro de la uretra.

Pedir al paciente que tosa durante la insercién de la sonda, para facilitar el
paso del catéter.

Recordar que nunca se debe insuflar el balon de la sonda con aire, ni con
solucién glucosada ni salina. De este modo se garantizard el éxito y la dura-
bilidad de la operacidn.

Nunca introducir varias veces la misma sonda.

En caso de sondajes por retencion, evacuados los primeros 500 ml, pinzar el tubo
que va hacia la bolsa durante quince minutos, para evitar una descompresion

brusca de la vejiga. Se repetird este proceso tantas veces como sea necesario.
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- En caso de que el paciente sea un varén no circuncidado, deslizar el prepucio

hacia delante después de terminar el procedimiento.

Tipos de sondas
Las sondas se pueden clasificar segiin su composicién o su calibre. Segin su com-
posicién, pueden ser de latex, silicona o pvc.

- Sondas de latex: son de uso muy frecuente. Se usan para el vaciado vesical
permanente en sondajes con duracion inferior a unos quince dias (sondajes
hospitalarios, postoperatorios). Este tipo de sondas puede provocar alergia
en las personas sensibles al latex. Para evitarla, se sugiere usar sondas de
latex recubiertas por una capa de silicona.

- Sondas de silicona: estdn indicadas en sondajes de duracién superior a
quince dias o en pacientes alérgicos al latex. Los catéteres de silicona presen-
tan mayor biocompatibilidad y, a igualdad de calibre exterior, mayor calibre
funcional (luz interior), por lo que pueden ser mas finos y, por tanto, ser
mejor tolerados por los pacientes.

- Sondas de cloruro de polivinilo (PvC): también conocidas como sondas
de Nelaton. Se usan en cateterismos intermitentes, ya sea para fines diagnos-

ticos o terapéuticos, en instilaciones y para medir residuos.

Segtin su calibre, las sondas se seleccionan en funcién del sexo, la edad y las ca-
racteristicas del paciente. Como criterio general, debe considerarse que la uretra
del vardn tiene un didmetro que oscila entre los 20 y los 30 Ch' y la de la mujer
entre los 24 y los 30 Ch. De acuerdo a esto, los tamafios recomendados de las
sondas son los siguientes.

« En el varon: 12 Ch o 14 Ch, en uretra normal o hipertrofia prostatica leve, y

16 Ch a 18 Ch, en hipertrofia prostatica moderada.
- Enlamujer: 14 Ch o 16 Ch.
« En el nifio: 8 Ch a 10 Ch.

'CH o Ch es la abreviatura correspondiente a la escala francesa o escala de Carriere (Frenchen, en inglés),
medida utilizada para expresar el calibre de diferentes instrumentos sanitarios tubulares. 1 Ch equivale a
0,33 mm.
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Para evitar acodamientos que dificulten el flujo, la longitud de la sonda no debe
ser excesiva. Se recomienda entre 41 y 42 cm para los varones y unos 25 para las

mujeres.

Sondas vesicales

Las sondas vesicales se utilizan para la evacuacion de orina y los lavados vesicales.
Se introducen a través de la uretra hasta la vejiga urinaria. Las mas usadas son la
sonda de Nelaton, la de Tiemann y la de Foley.

- Sonda de Nelaton: es recta y se introduce temporalmente para la recogida
de orina. Suele ser desechable. Tiene la punta recta. Se usa tanto en varones
(mas larga) como en mujeres (mas corta).

- Sonda de Tiemann: tiene la punta acodada y fina, lo cual facilita el avance
en el caso de los varones con la uretra estrecha. Es de uso intermitente.

« Sonda de Foley: es la de uso mds frecuente. La punta del extremo distal
puede ser redondeada o acodada. Tiene doble luz o via. En el extremo distal
presenta un balén que se hincha para la sujecion en la vejiga, conectado con
una de las luces del tubo. La otra luz conecta la vejiga con el exterior y permi-
te la evacuacién de orina y la introduccioén de liquidos en la vejiga (irrigaciéon
vesical). Existen también sondas de Foley de tres luces o vias: una luz para el
balon, otra para la evacuacién de orina y otra para el lavado de vejiga. Es una
sonda permanente, que va unida al colector o bolsa de orina.

Figura 1. Catéteres para sondaje intermitente (Nelaton y Tiemann)

Nelaton mujer

Nelaton varén ‘

|
Cuerpo
Pabellén o embudo colector

Tiemann

-




Sondajes * 231

Figura 2. Catéteres para sondaje temporal y permanente (tipo Foley)
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Sistema colector cerrado
Este sistema colector es el méas completo y seguro, ya que presenta varios mecanis-
mos que dificultan la contaminacion bacteriana.

- Tubo de drenaje: es un tubo flexible que se encuentra en la parte superior
de la bolsa y estda unido herméticamente a ella. Puede disponer de una o
dos vélvulas unidireccionales (una en la porcion del tubo que conecta con
la sonda urinaria y otra en la zona de conexion con la bolsa de drenaje), que
dificultan el reflujo de la orina.

- Tubo de drenaje de la bolsa: se halla situado en la parte inferior de la bolsa
y también estd unido herméticamente a ella. Posee una llave de paso que,
al abrirla, permite el vaciado de la bolsa, asi como la posibilidad de tomar
muestras.

- Respiradero de la bolsa: es un pequerio orificio por el que entra aire, con el
fin de facilitar el vaciado de la bolsa.

- Filtro para bacterias: filtro presente en el orificio del respiradero, que im-
pide que las bacterias del medio externo penetren en el sistema.

- Dispositivo para colgar la bolsa: se encuentra en su parte superior. Con-
siste en dos ganchos a modo de percha que permiten colgar la bolsa del late-
ral de la cama.

- Escala graduada: permite conocer la cantidad de orina existente en la bolsa
en un momento dado.
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Figura 3. Sistema colector cerrado
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Equipo necesario para realizar sondajes vesicales

Para realizar un sondaje vesical, preparar el siguiente equipo:

gasas estériles y no estériles;

solucion de povidona yodada;

guantes no estériles y estériles;

lubricante hidrosoluble estéril o xilocaina en gel;

jeringa de 10 ml;

agua destilada estéril (frasco de 10 ml).

sonda de Foley (numeros: 14, 16, 18 y 20 Ch u otra de 2 o 3 vias, segun indi-
cacion) o sonda de Nelaton (12, 14 Ch).

bolsa colectora de orina (estéril);

tela adhesiva hipoalergénica.
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Procedimiento para realizar un sondaje vesical en mujeres
Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar un sondaje vesical en mujeres.

1. Realizar lavado de manos con técnica correcta, ya que evita la diseminacion de
microorganismos y la contaminacion del equipo a utilizar.

2. Explicar a la paciente el procedimiento que se le va a realizar. Esto ayuda a
disminuir su temor y favorece su colaboracién.

3. Colocar a la paciente en una posiciéon comoda (de litotomia) y cubrirla con una
sédbana. Esta posicion permite visualizar los genitales externos para realizar el
procedimiento respetando la privacidad de la paciente (véase la figura 4.1).

4. Colocarse los guantes no estériles y proceder a la realizacion de la higiene de los
genitales externos. Para ello, se deben separar los labios con la mano no dominante,
mientras con la otra se realiza la higiene en el sentido de pubis-ano, a fin de evitar
la transmisién de microorganismos al meato urinario (véase la figura 4.2).

5. Retirarse los guantes no estériles y realizar un segundo lavado de manos con jabén
antiséptico. Preparar el campo estéril en la mesa o bandeja, abriendo con técnica
aséptica los elementos que se utilizaran (catéter, gasas, jeringa, etcétera).

6. Colocarse los guantes estériles. Para crear el campo estéril, tomar las gasas, hacer
con ellas una compresa y colocarla por encima de la zona pubiana (puede ser
fenestrada), ya que facilitara los movimientos para la realizacién de la técnica.

7. Solicitar que abran el envoltorio externo de la sonda y retirar la sonda del envol-
torio interno.

8. Lubricar el extremo de la sonda con xilocaina u otro lubricante (véase la fi-
gura 4.3), entreabrir los labios menores con el dedo pulgar y el dedo medio y
mantenerlos separados para visualizar el meato urinario. Luego, introducir la
sonda con un ligero movimiento de rotacion de unos 5 cm (véase la figura 4.4).
Cuando fluya orina, avanzar la sonda otros 2,5 a 5 cm (véase la figura 4.5).

9. Insuflar el balén con el agua destilada unos 5 a 6 ml por la rama més pequefa
de la sonda (véase la figura 4.6). Traccionar suavemente la sonda hasta sentir
leve resistencia.

10. Conectar el embudo colector de la sonda al sistema de drenaje, situando la bol-
sa siempre por debajo del nivel de la vejiga.

11. Fijar la bolsa colectora de orina al costado de la cama en un nivel més bajo a la
colocacion de la sonda, para que la orina pueda fluir por gravedad.

12. Realizar lavado de las manos.

13. Acondicionar los materiales y dejar comoda a la paciente.

14. Descartar el material utilizado y registrar el procedimiento realizado.
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Figura 4. Técnica para realizar un sondaje vesical en la mujer

1. Colocacion de la paciente en 2. Realizacion de asepsia 3. Lubricacién de la sonda
la posicion de litotomia

4. Introduccién de la sonda 5. Progresién de la sonda 6. Fijacion de la sonda mediante
K insuflacion del balén

Procedimiento para realizar un sondaje vesical en varones
Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar un sondaje vesical en
varones.

1. Realizar lavado de manos con técnica correcta.

2. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, para disminuir su
temor y obtener su colaboracién.

3. Colocar al paciente en posicion comoda (dectbito dorsal o supino) y realizar la
higiene perineal. Enjabonar los pliegues inguinales, el vello pubiano, el pene,
el escroto y, en ultimo lugar, el ano. Enjuagar con abundante agua.

4. Con la mano no dominante, sostener el pene y retraer el prepucio. Con la mano
dominante, higienizar el glande y el surco balano prepucial. Para ello, tomar
una gasa y realizar con ella un movimiento espiral, comenzando por el meato
y finalizando en el surco. Utilizar una gasa para cada movimiento y desecharla
(véase la figura 5.1).

5. Enjuagar con agua el prepucio retraido.
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Secar el glande con gasas, siguiendo los movimientos descritos y empleando
una gasa para cada pasada.

Retirarse los guantes no estériles y realizar un segundo lavado de manos con
jabén antiséptico. Preparar el campo estéril en la mesa o bandeja abriendo
con técnica aséptica los elementos que se utilizardn (catéter, gasas, jeringa,
etcétera).

. Colocarse los guantes estériles. Para crear el campo estéril, colocar la compresa

por encima de la zona pubiana (puede ser fenestrada), lo que facilitara los mo-

vimientos para la realizacién de la técnica.

. Solicitar que abran el envoltorio externo de la sonda y retirar la sonda del envol-

torio interno.

Lubricar la sonda con la gasa estéril y cargar la xilocaina u otro lubricante
en la jeringa. Envolver el pene en una gasa, sostenerlo en posicion vertical y
correr el prepucio. Luego, mientras con una mano se continda sosteniendo
el pene, con la otra se introduce el lubricante por el meato urinario (véase
la figura 5.2).

Sostener el pene en posicién vertical e introducir la sonda hasta que se sienta
un tope (correspondiente a la préstata). En ese momento, inclinar el pene hacia
abajo y seguir introduciendo la sonda con suavidad, entre 17 y 22 cm, aproxi-
madamente, hasta que llegue a la vejiga (véase la figura 5.3). Una vez que fluya
la orina, avanzar otros 2,5 cm a 5 cm (véase la figura 5.4).

Insuflar el balén con el agua destilada unos 5 a 6 ml por la rama mas pequefia
de la sonda. Traccionar suavemente la sonda hasta sentir leve resistencia (véase
la figura 5.5).

Conectar el embudo colector de la sonda al sistema de drenaje, situando la bol-
sa siempre por debajo del nivel de la vejiga.

Fijar la bolsa colectora de orina al costado de la cama en un nivel mas bajo a la
colocacion de la sonda, para que la orina pueda fluir por gravedad.

Realizar lavado de las manos.

Acondicionar los materiales y dejar comodo al paciente.

Descartar el material utilizado y registrar el procedimiento realizado.
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Figura 5. Técnica para realizar un sondaje vesical en el varén

1. Realizacion de asepsia 2. Lubricacion 3. Introduccién de la sonda

4. Progresién de la sonda 5. Fijacion de la sonda mediante
insuflacion del balén

N J

Retirada de sonda vesical
Para retirar una sonda vesical, se recomienda realizar los siguientes pasos.
1. Informar al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar.
2. Realizar un lavado de las manos y colocarse los guantes.
3. Realizar la higiene de los genitales.
4. Proceder a conectar la jeringa en la valvula de la sonda.
5. Aspirar y retirar el agua estéril, para desinflar el globo.
6. Pedir al paciente que respire lenta y profundamente, a fin de favorecer la rela-
jacion del esfinter interno de la uretra.
7. Extraer con suavidad la sonda hasta retirarla completamente.
8. Retirar la chatay, si es necesario, proceder a la higiene y secado de la zona perineal.
9. Retirarse los guantes y realizar lavado de manos.
10. Retirar los restos del material utilizado y dejar cémodo al paciente.

11. Registrar en la hoja de enfermeria el procedimiento realizado.
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Enema evacuante

El enema evacuante es la instilacion de una preparacion en el recto y el colon sig-
moideo. Se administra principalmente para favorecer la defecacién, mediante la
estimulacion del peristaltismo. El volumen del liquido instilado disuelve la masa
fecal, distiende la pared rectal e inicia el reflejo de defecacién. También se admi-
nistra como vehiculo para sustancias que ejercen un efecto local sobre la mucosa

rectal. Se realiza siempre bajo prescripciéon médica.

Indicaciones y contraindicaciones
Se recomienda realizar el enema en los siguientes casos:
« Alivio temporal del estrefiimiento.
« Eliminacion de heces impactadas.
- Vaciamiento del intestino antes de la realizacion de pruebas diagnosticas,
intervenciones quirurgicas o de parto.

«  Comienzo de un programa de adiestramiento intestinal.

Su uso estd contraindicado en las siguientes circunstancias:
« Sospecha de cuadro obstructivo.
« Desequilibrios hidroelectroliticos.
«  Dolor abdominal agudo.

Tipos de enemas
De acuerdo con su funcion, se realizan diferentes tipos de enemas.

- Enema de limpieza: tiene como objetivo limpiar el intestino. Para ello, se
estimula el peristaltismo mediante la irritacion del colon y el recto o la dis-
tension del intestino con el volumen de liquido introducido. No se retiene en
el recto, sino que se expulsa al cabo de unos minutos, junto con la materia
fecal y los gases. Para realizarlo, se utilizan composiciones diferentes:

» solucién de agua y sal (media cucharadita por litro);

+ agua con aceite (cuatro cucharadas por litro);

+ agua jabonosa;

+ leche (300 ml) y vaselina (100 ml) (enema de Murphy);

« formulas comerciales, de aplicacién directa.
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- Enema lubricante: facilita la expulsion de las heces mediante la aplicacién
de una sustancia emoliente (es decir, que sirve para ablandarlas). Para reali-
zarlo, se utiliza aceite de oliva neutro (de 120 a 180 ml) a una temperatura de
37 °C.

- Enema terapéutico: tiene como objetivo la administracién de un farmaco.
Se recomienda para la administracion de medicamentos cuando no es posi-
ble por via oral. Para realizarlo, se utilizan diferentes composiciones: medi-
camentos sedantes, estimulantes, anestésicos, etcétera. Cantidad méaxima:
180 ml.

- Enema diagndstico: se administra una solucion de bario para realizar una
prueba diagnostica.

- Lavativa de Harris o enema carminativo: facilita la expulsién del flato.

Composicion: agua templada (200 ml).

Equipo necesario para realizar un enema evacuante
Para realizar un enema evacuante, se necesitan:

+ guantes no estériles;

+ gasas;

« protector de cama;

« lubricante hidrosoluble;

- sonda rectal;

+ solucidn prescrita (agua, solucién salina o jabonosa, preparado, etcétera);

 recipiente;

+ conexion;

« soporte;

« pinzas de Clamp;

« chata o acceso al inodoro.
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Procedimiento para realizar un enema evacuante
Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar un enema evacuante.
1. Conocer o informarse sobre el objetivo y el tipo de enema, y sobre la cantidad y
la temperatura a la que debe administrarse.
2. Informar al paciente sobre la necesidad de la administracién del enema, el pro-
cedimiento que se seguird, la importancia de hacerlo y el resultado esperado.
3. Colocar al paciente en posicion de Sims izquierda, con la rodilla derecha
flexionada.
. Lavarse las manos y colocarse los guantes no estériles.
. Cubrir al paciente y dejar al descubierto la zona rectal.
. Purgar el circuito y pinzarlo para que no entre aire en el intestino.
. Lubricar el extremo de la sonda rectal con técnica aséptica.

. Separar con una mano los gluteos para visualizar el orificio anal.
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. Con la otra mano, introducir suavemente el extremo distal lubricado de la sonda
rectal. Al hacerlo, indicar al paciente que se relaje respirando lentamente, e
introducir la sonda en el recto unos 7 a 10 cm (véase la figura 6).

10. Si se trata de un preparado comercial, introducir la cdnula por el ano previa-
mente lubricada y plegar el recipiente sobre si mismo para vaciarlo (véase la
figura 7.1). Sino es un preparado comercial, colocar el recipiente que contenga
el preparado sobre el soporte y conectar la sonda rectal al sistema de irrigacion.

11. Despinzar el sistema y administrar la solucién lentamente, ya sea por gravedad

o0 por presion, manteniendo el recipiente entre unos 30 y 50 cm por encima del

recto (véase la figura 7.2).

4 N
Figura 6. Colocacion de la sonda
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Figura 7. Administracion de la solucion

1. Administracion de solucion comercial

2. Administracién de solucién preparada

Colon ascendente Recto

Colon transverso ———e

P

Colon descendente
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12. Una vez introducido todo el liquido, o bien hasta que el paciente aguante, se
pinza la sonday se extrae.

13. Informar al paciente que debe retener el liquido entre cinco y diez minutos. Si es un
enema de retencion, debe hacerlo por unos treinta minutos o el tiempo prescrito.

14. Colocarle la chata al paciente.

15. Realizar el aseo cuando llegue el momento o sea necesario y colocar al paciente
en una postura comoda.

16. Registrar: tipo de enema y solucion, cantidad, incidencias, color, cantidad, con-
sistencia de las heces.

Observacion: Si aparece dolor, calambres o hemorragia, suspender de inmediato
el flujo de la solucion.
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Sondaje nasogastrico

El sondaje nasogastrico es una técnica que consiste en la introduccién de una
sonda desde uno de los orificios nasales hasta el estomago. Estd indicado en los
siguientes casos:

«  Nutricion enteral: es la indicacion principal en nuestra profesion. Se em-
plea en aquellos pacientes que conservan el peristaltismo intestinal, pero
que no son capaces de ingerir los alimentos por via oral.

- Lavado gastrico: es una indicacion de uso restringido en atencién primaria.
Solo se debe llevar a cabo en situacién de aislamiento con respecto al hospi-
tal de referencia. Se recurre a ella en casos de:

« intoxicacién oral de sustancias toxicas o de farmacos;

- necesidad de obtener cultivos géstricos ante la sospecha de tuberculosis;

« descompresion del estémago y extraccion de gases y liquidos;

« administracion de medicamentos;

+ prevencion de broncoaspiracion en enfermos con bajo nivel de conciencia o
problemas de deglucion;

- diagnostico y seguimiento de la hemorragia digestiva alta.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones del sondaje nasogastrico vienen determinadas por sus in-
dicaciones (nutricion enteral y lavado géstrico) y por las circunstancias en las que
normalmente se produce dicho sondaje (programado o de urgencia).

Contraindicaciones para la nutricion enteral:
«  Presencia de vomitos persistentes.
«  Hemorragia gastrointestinal aguda.

- Tfleo o pseudo obstruccion intestinal grave.

Contraindicaciones para el lavado géstrico:
»  Obstruccién nasofaringea o esofagica.
« Traumatismo maxilofacial severo o sospecha de fractura de la base del craneo.

- Ingestion de acidos, dlcalis, otras sustancias c4usticas o derivados del petrdleo.

La presencia de varices esofagicas o de esofagitis severa no es una contraindicaciéon
absoluta para el lavado géstrico, pero exige valorar muy bien su indicacion en el

primer nivel de atencion y extremar las precauciones. La disminucién del nivel de
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conciencia es una contraindicacién relativa por el incremento del riesgo de aspira-

cion. Si es necesario, se puede hacer con intubacién endotraqueal.

Equipo necesario para realizar un sondaje nasogastrico

Antes de llevar a cabo el procedimiento, se debe de preparar el material necesario,

que consta de los siguientes elementos:

Sonda nasogdstrica: es un tubo de material plastico, mas o menos flexible,
que normalmente se coloca por via nasal, aunque también se puede colo-
car por via oral. Hay de distintos materiales, como el polivinilo, la silicona
o el poliuretano. Las de polivinilo son gruesas y rigidas, por lo que resultan
muy utiles para la succion. Las de silicona y las de poliuretano son mas fi-
nasy eldsticas, preferibles para sondajes de larga duracion. Las sondas que
mas se suelen usar son las de tipo Levin, que tienen una sola luz y varias
perforaciones cerca de su extremo distal. En nifios, se emplean las sondas
K 30, 31, 32; en adultos, las K 9, 10, 11, 12.

Lubricante: debe ser hidrosoluble, ya que puede ser reabsorbido por el orga-
nismo en caso de que llegue al drbol bronquial. El indicado es la xilocaina
jalea. Se han de evitar, por lo tanto, los lubricantes con base oleosa, como la
vaselina.

Un par de guantes, que no necesariamente han de ser estériles.

Tela adhesiva, de ser posible hipoalergénica.

Un vaso de agua.

Una jeringa de 50 ml.

Un estetoscopio.

Una rifionera.

Una toalla.

Gasas.



Sondajes * 243

Procedimiento para realizar un sondaje nasogastrico

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.
1. Realizar un lavado de manos.
2. Informar al paciente por qué precisa la colocacién de la sonda, qué caracteris-
ticas tiene y como se procederd a su insercion.

. Retirar las protesis dentarias, si las hubiera.

. Colocar al paciente en posicién de Fowler, con la cabeza flexionada hacia adelante.

. Examinar los orificios nasales para comprobar su permeabilidad.

SN U1 AW

. Solicitar al paciente que respire alternativamente por cada uno de los orificios,
mientras bloqueamos el contralateral, para escoger el orificio por el que respire
mejor. Colocarle al paciente una toalla sobre el térax.

7. Medir, de forma aproximada, la longitud de sonda que debe introducirse. La
medicion se realiza desde la nariz al 16bulo de la oreja hasta el apéndice xifoi-
des (véase la figura 8.1). Realizar la marcacion correspondiente.

8. Lubricar el extremo distal de la sonda.

9. Ofrecer al paciente un vaso de agua. Solicitarle que tome pequefios sorbosy que

degluta cuando se le indique. En el caso de que esté contraindicado el aporte de

liquidos, se le pedira que tinicamente degluta para facilitar el paso de la sonda.

Figura 8. Procedimiento para colocar una sonda nasogastrica

1. Medicion de la sonda 2. Colocacioén de la sonda

\ 3. Fijacién de la sonda 4. Aspiracion del jugo gastrico J
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10. Elevar la punta de la nariz e introducir la sonda en una fosa nasal (véase la
figura 8.2). Cuando llega a la nasofaringe, indicar al paciente que tome el agua
y degluta, mientras se progresa con la sonda suavemente.

11. Si se encuentra alguna dificultad en el paso de la sonda, no hay que empujarla
intentando superar el obsticulo, sino tratar de deslizarla hacia adelante me-
diante un movimiento giratorio. Si a pesar de ello la sonda no progresa, retirar
y volver a intentar el sondaje por otra fosa nasal.

12. Si el paciente manifiesta sintomas como tos, disnea o cianosis, retirar la sonda
rdpidamente, ya que podria haber penetrado por accidente en la traquea.

13. Revisar la correcta situacion de la sonda. Los métodos para comprobar si la
sonda est4 bien situada son:

- aspirar el jugo gastrico con una jeringa de 50 cm?®(véase la figura 8.4);

- aplicar un estetoscopio sobre el estbmago del paciente, al mismo tiempo que
se introduce aire a través de la sonda (si la sonda esta en el estobmago, se per-
cibe un gorgoteo de aire).

14. Fijar la sonda. Uno de los métodos mas utilizados consiste en fijar la sonda a la
nariz mediante una cinta adhesiva seccionada en sentido longitudinal, de for-
ma que queden dos lengiietas en uno de sus extremos. La zona no seccionada
se adhiere a la punta de la nariz, mientras las dos lengiietas envuelven la sonda.
De esta manera, se evita que la sonda lesione el orificio nasal al traccionar so-
bre este (véanse las figuras 8.3y 9).

15. Dejar al paciente comodo.

16. Registrar quién ha efectuado la intubacidn, en cudnto tiempo se ha realizado y
cudl fue la reaccion del paciente.

Figura 9. Fijacion de la sonda nasogastrica
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Retirada de sonda nasogastrica
Para retirar la sonda nasogdstrica, se ejecutan los siguientes pasos:
1. Lavarse las manos y enfundarse un par de guantes (no es necesario que sean
estériles).
2. Colocar al paciente en posicién de Fowler.
3. Quitar la fijacion.
4. Solicitar al paciente que haga una inspiracién profunda y una espiracién lenta.
5. Retirar la sonda suavemente, con un movimiento continuo y moderadamente
rapido.

Sonda nasoentérica

Es la via de acceso en la que la sonda se coloca a través de la nariz y llega hasta la
zona distal del duodeno y la zona proximal del yeyuno. Se emplea una sonda K 108
que, a diferencia de la sonda nasogéstrica, es mas rigida, porque posee un mandril.

En su extremo cuenta con unas bolitas de metal, visibles al ser colocada mediante rx.

Lavado gastrico
El lavado géstrico comprende la insercién de la sonda hacia el estdémago, a través de
la nariz o la boca, para la evacuacion géstrica o para el lavado, a fin de eliminar un

posible téxico que permanece en el estdbmago, evitando asi su absorcion.

Indicaciones y contraindicaciones
Se indica ante las siguientes necesidades:
« Vaciamiento del contenido géstrico y supresion del vomito causado por el
ileo o por una obstrucciéon mecdanica.
- Eliminacién de sustancias toxicas.
« Prevencion de la dilatacion géstrica y la aspiracién en pacientes con trauma-
tismos grandes.
- Instilaciéon de medio de contrastes radioldgicos o sustancias radiopacas.
« Realizacién del lavado géstrico terapéutico o diagnostico.

Esté contraindicado en los siguientes casos:
- En pacientes que han ingerido sustancias causticas (por ejemplo, acido, lejia,
etcétera), ya que puede producir lesion esofagica anadida.
« Cuando ha ocurrido una ingestién de hidrocarburos. En pacientes con trau-
matismo facial o fractura de base de craneo, debe realizarse por via oral.
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Equipo necesario para realizar un lavado gastrico

Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento, se debe de preparar el material nece-

sario, que consta de los siguientes elementos:

equipo de aspiracion, si es necesario;
estetoscopio;

sonda gastrica segin edad del paciente;
lubricante hidrosoluble;

jeringa de 60 ml con punta de catéter;
recipiente de emesis;

tela adhesiva;

guantes estériles;

solucién salina.

Procedimiento para realizar un lavado gastrico

Se recomienda realizar los siguientes pasos para efectuar el procedimiento.

1.
2.

S Ut A W

Realizar un lavado de manos.
Informar al paciente por qué precisa la colocacién de la sonda, qué caracteris-

ticas tiene y coémo se procedera a su insercion.

. Retirar las protesis dentarias, si las hubiera.
. Colocar al paciente en posicion de Fowler, con la cabeza flexionada hacia adelante.
. Examinar los orificios nasales para comprobar su permeabilidad.

. Solicitar al paciente que respire alternativamente por cada uno de los orificios,

mientras bloqueamos el contralateral, para escoger el orificio por el que respire

mejor. Colocarle al paciente una toalla sobre el torax.

. Medir de forma aproximada la longitud de sonda que debe introducirse. La me-

dicion se realiza desde la nariz al 16bulo de la oreja hasta el apéndice xifoides.

Realizar la marcacion correspondiente.

8. Lubricar el extremo distal de la sonda.

9. Ofrecer al paciente un vaso de agua. Solicitarle que tome pequefios sorbos y que

10.

degluta cuando se le indique. En el caso de que esté contraindicado el aporte de
liquidos, se le pedird que inicamente degluta para facilitar el paso de la sonda.
Proceder a introducir la sonda.

Fijar la sonda a la nariz mediante una cinta adhesiva seccionada en sentido
longitudinal, de forma que queden dos lengiietas en uno de sus extremos. La

zona no seccionada se adhiere a la punta de la nariz, mientras que las dos len-



11.

12.
13.
14.
15.
16.
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giietas envuelven la sonda. De esta manera, se evita que la sonda lesione el
orificio nasal al traccionar sobre este (véase la figura 9).

Instilar la solucién salina con una jeringa de 60 ml. Extraer con suavidad el
liquido del estdmago y desecharlo en un recipiente con medidor.

Continuar el lavado gastrico hasta que el liquido salga claro (uno o dos litros).
Si se prescribe un antidoto local (carbdn activado), introducirlo después de lavar.
Pinzar la sonda y retirarla con rapidez y suavidad.

Retirar la inmovilizacion. Limpiar al paciente y brindarle seguridad.

Realizar las anotaciones de enfermeria (cantidad, olor, color, tipo y aspecto del

jugo gastrico).






Cuidados post mortem

CAPIiTULO

Los cuidados post mortem son el conjunto de acciones que se realizan con
el paciente fallecido, para su posterior traslado a una casa velatoria o cre-
macioén. Una vez que el médico ha certificado el fallecimiento, enfermeria
procede a realizar los cuidados post mortem.

La preparacion del paciente fallecido es una tarea propia de enfermeria 'y
deberd realizarse siempre en la mayor intimidad posible y en el menor plazo,

para evitar que aparezca el rigor cadavérico o rigor mortis.

OBJETIVOS

v Comprender la necesidad de preservar la intimidad del paciente fallecido y de
sus familiares.

/ Valorar la importancia de Confortar y dar apoyo a la familia, respetando sus
creencias y valores culturales.

/ Conocer los cuidados necesarios que garanticen la integridad y un aspecto dig-
no y limpio al cuerpo del paciente fallecido.

Precauciones a la hora de preparar a la persona fallecida
A continuacion, se incluye un listado de precauciones a tener en cuenta a la hora

de realizar los cuidados post mortem.

Tomar las medidas necesarias para la correcta identificacion de la persona fallecida.
Lavar, secar y cubrir con gasas limpias todas las lesiones existentes.

En caso de que el fallecimiento haya ocurrido como consecuencia de una en-
fermedad infecciosa, realizar la preparaciéon del cuerpo manteniendo las pre-
cauciones de bioseguridad, a fin de reducir el riesgo de contaminacion, acorde
lo indicado en la norma institucional.
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Preparacion del cuerpo de la persona fallecida
Con el fin de realizar la tarea encomendada, se necesitara preparar el siguiente

material y equipo:

« sabanas;

« pinzas Kocher;

« guantes de latex;

.+ gasas;

« vendas;

« tela adhesiva;

- jeringas;

« alcohol;

- contenedor para el material de desecho;

+ bolsas para la ropa;

- material para la higiene (recipiente, agua, jabon, esponja, toalla);
+ Dbolsa de 6bito o bolsa mortuoria;

« bolsas para los objetos personales del paciente fallecido;

- etiquetas de identificacion;

 hoja de bisturi (para retirar fijacion de catéteres o drenes con sutura).

Procedimiento

1.

Brindar a los familiares contenciéon emocional para el dificil momento que de-

ben transitar.

. Solicitar a la familia que se retire de la habitacion, para comenzar con el proce-

dimiento.

. Realizar lavado de manos, colocarse los guantes y, en caso de ser necesario, el

camisolin.

. Trasladar al paciente que comparte la habitacién con la persona fallecida a

otro sitio, o en su defecto, aislarlo por medio de un biombo o cortina. Evitar
cualquier comentario sobre el hecho que pueda generar algtn tipo de reacciéon

emocional negativa en el acompafiante.

. Desconectar y retirar todos los apoésitos sucios, las gasas, las vendas y los dispo-

sitivos (sonda vesical o nasogastrica, catéteres periféricos, mascara de oxigeno,
drenajes, etcétera) del cuerpo de la persona fallecida. Cubrir todas las incisio-
nes abiertas con nuevos apdsitos, limpios y pequefios.

. Colocar el cuerpo en decubito dorsal, alineado, para evitar que se produzcan

deformidades en cara y cuerpo.



10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Cuidados post mortem

. Realizar la higiene completa. Lavar la cara, rasurar si es necesario, eliminar

restos de secreciones.

. Cerrar los ojos si estan abiertos, presionando suavemente los parpados con las

yemas de los dedos.

. Realizar con especial cuidado la higiene bucal. Si el paciente fallecido utilizaba

protesis dental, colocarsela, para que el rostro conserve una expresion natural.
Evitar que la boca quede abierta, colocando, en caso de ser necesario, un ven-
daje y anudéndolo en la cabeza, de modo que sostenga la mandibula.
Garantizar una higiene perineal completa y ocluir todos los orificios naturales
(oidos, nariz, boca, vagina y ano) con la ayuda de la pinza de Kocher.

Colocar el cuerpo en posicion lateral. Retirar de la cama la sdbana baja sucia 'y
extender la sdbana baja limpia. Luego, volver a colocar el cuerpo en posicion
supina, centrado.

Colocar las etiquetas de identificacién del paciente en el tobillo y la mufieca.
En cada etiqueta debe constar el nombre y el apellido del paciente, y la fecha y
la hora del fallecimiento. Cubrir el cuerpo con la sdbana superior.

Retirar y acondicionar el area.

Entregar las pertenencias del paciente fallecido a sus familiares, dejando cons-
tancia escrita en hoja y reporte de enfermeria de los articulos entregados y el
nombre de la persona a quien se le hace entrega.

Posibilitar a los familiares un tiempo para que se despidan de la persona falleci-
da antes del retiro de la habitacion.

Solicitar a los familiares que se retiren de la habitacién para proceder, con la
ayuda del camillero u otro enfermero, a colocar el cuerpo de la persona falleci-
da en la bolsa de ébito o mortuoria.

Verificar que el acta de defuncién se haya confeccionado correctamente y se
haya entregado a la familia o al acompafiante.

Dejar constancia en los registros de enfermeria del dia y la hora del fallecimien-

to, y de todos los procedimientos realizados.
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