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Ensefiando cuidado bdsico de enfermeria

PRESENTACION

El cuidado clinico del paciente hospitalizado requiere la reali-
zacién de procedimientos que deben ser aprendidos y aplicados
por los estudiantes de enfermeria durante las practicas formativas
en escenarios reales de prestacion de servicios de salud.

Se trata de una obra gestada en la academia, a partir del
conocimiento y nuestra experiencia docente en el area clinica,
recopilando en forma didactica las intervenciones de enfermeria y
los procedimientos basicos mas frecuentes del cuidado de los
pacientes hospitalizados, que son realizados por los estudiantes de
enfermeria durante sus practicas formativas, donde el rol docente
cumple doble funcién al brindar las oportunidades de aprendizaje
a los estudiantes, garantizando al mismo tiempo el cuidado de los
pacientes.

Este libro esta dirigido, especialmente, a los estudiantes de
enfermeria que inician su experiencia de aprendizaje del cuidado
de pacientes hospitalizados; sin embargo, se proyecta como un
texto de referencia para los cursos de formacion profesional, que
puede ser utilizado por todos los estudiantes de enfermeria en el
refuerzo de su proceso educativo, sin importar el nivel en que se
encuentren.

Con el propésito de facilitar el aprendizaje, cada procedimiento
esta descrito detalladamente, tratando de resolver las situaciones
de la practica docente educativa en la atencidn de los pacientes
hospitalizados, considerando que esta practica se desarrolla en un
entorno enmarcado por las condiciones climaticas y el contexto
sociocultural de la region Caribe colombiana.

Los procedimientos aqui documentados no pretenden ser
protocolos de actuacion en las instituciones de salud; solamente se
presentan como un referente de consulta para los estudiantes en su
proceso formativo. Es importante tener presente que el avance
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tecnoldgico puede ocasionar variaciones en el cuidado de los
pacientes; por tanto, invitamos a los estudiantes a desarrollar la
capacidad de adaptar los fundamentos basicos aqui descritos, a la
tecnologia que se utilice en el medio donde estén desarrollando sus
actividades de aprendizaje.
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Ensefiando cuidado bdsico de enfermeria

1. CONSIDERACIONES GENERALES PARA LAS
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

En las instituciones hospitalarias, el cuidado de la salud debe

proporcionar bienestar y seguridad a cada paciente, consideran-

dolo como una persona que tiene derecho a recibir atencién de

calidad, a estar informado respecto a las actividades que se le

realizan y a ser tratado con respeto, sin importar su condicidn.

Para contribuir al bienestar y humanizacién en el cuidado, es

recomendable:

Identificarse como miembro del equipo de salud, ante el
paciente y los familiares que lo acompafian. El funcionario
debe presentarse con nombre y apellido y el cargo que
desempefia durante el turno. El estudiante de enfermeria
debe presentarse diciendo, ademas, la instituciéon educativa
en la cual estd matriculado.

Referirse al paciente por su nombre y no por el niimero de
cama asignado o el diagndstico médico. Cada paciente sera
identificado con su nombre completo, segin conste en el
documento de identidad registrado en la admision. El
ndmero de la cama y el diagnoéstico de hospitalizaciéon son
datos complementarios que contribuyen a la ubicacion del
paciente, pero nunca deben reemplazar sus nombres y
apellidos.

Respetar la autonomia de las personas en la toma de deci-
siones sobre su tratamiento.

Salvaguardar la intimidad del paciente durante la realizacion
de los procedimientos, evitando la exposicion innecesaria. La
persona mas allegada al paciente puede estar presente en los
procedimientos que lo ameriten.
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Permitir, en los momentos posibles, el acompanamiento de
los pacientes por parte de sus familiares y hacerlos participes
del cuidado, informandoles las actividades que pueden
realizar, segtin sus capacidades individuales. Esto no implica
la delegacién de actividades propias del personal de enfer-

meria.

ORIENTACIONES PARA LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

En las intervenciones de enfermeria es necesario tener en cuenta

precauciones generales aplicables a cualquier procedimiento que

se realice al paciente hospitalizado. Ademas, deben considerarse

las precauciones especificas seglin el procedimiento, y las contem-

pladas en los protocolos institucionales. Son precauciones generales:

22

Verificar la prescripcion médica respecto al procedimiento, o
el protocolo que indica la necesidad de realizarlo.

Preparar el equipo completo antes de dirigirse ala habitacion
del paciente.

Revisar el estado de los elementos a utilizar: indemnidad de
los empaques, fecha de vencimiento, caracteristicas de los
productos, condiciones de almacenamiento.

Realizar lavado de manos antes de preparar el equipo, antes
de realizar el procedimiento y después de terminar la actividad.
Corroborar la identidad del paciente, llamandolo por su
nombre completo (los dos nombres y los dos apellidos).
Presentarse ante el paciente con nombre y funcién que
desempeifia, si es el primer contacto con el paciente.
Informar al paciente acerca del procedimiento que se le va a
realizar y pedirle su colaboracidn. La informacidn debe ser en
forma sencilla y entendible para el paciente; es importante
decirle de qué manera va a colaborar en el procedimiento.
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e Velar constantemente por la seguridad del paciente.

e Mantener técnica aséptica, seglin el procedimiento.

e Cumplirlas normas de bioseguridad. Utilizar adecuadamente
los elementos de proteccidn personal.

e Aplicar medidas de seguridad para el paciente, segtin el
procedimiento a realizar y los protocolos de la institucion.

e Después del procedimiento, verificar el funcionamiento de
los equipos instalados y las condiciones de comodidad y
seguridad del paciente. Dejar organizada la unidad del paciente.

e Hacer adecuada disposicion de desechos y elementos utiliza-
dos.

e Realizar las anotaciones en los registros correspondientes,
segun el tipo de procedimiento.

e Mantener actualizada la historia clinica, registrando oportu-
namente la informacion.

ACTIVIDADES CON LOS ELEMENTOS Y MATERIALES

e Realizarlimpieza y desinfeccion del area de trabajo, segtn los
protocolos de la institucion.

e Realizar limpieza y desinfeccién diaria de bandejas, carros y
otros elementos que se utilizan para los procedimientos
clinicos y que no pueden ser esterilizados.

e Hacer separacion de desechos en la fuente; por lo tanto, se
tendran las bolsas para depositar los residuos peligrosos y
los empaques, segiin la normatividad vigente.

e Disponer adecuadamente los elementos utilizados, siguiendo
las normas de manejo de residuos hospitalarios y los proto-
colos institucionales respecto a limpieza y desinfeccion.
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e Después del egreso de un paciente, hacer limpieza y desin-
feccion de los equipos no desechables, antes de colocarlos en
el sitio de almacenamiento, y esterilizar los que lo requieran.
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2. ADMISION DEL PACIENTE

El ingreso de un paciente a un servicio de hospitalizaciéon esta
determinado por la prescripcién médica de hospitalizacion e invo-
lucra tanto al personal asistencial, como al personal administrativo
encargado del registro del paciente en el sistema de facturacién de
la institucién. Aqui se presenta la admisidn hospitalaria del paciente
desde el punto de vista de intervenciones de enfermeria.

Definicién:

Procedimiento de recibo, ubicacién y valoraciéon del paciente
que ingresa al hospital (SENA, 1997). La admisién de un paciente a
un servicio de hospitalizacién requiere la realizacion de actividades
asistenciales y administrativas para brindarle una atencién
integral, de acuerdo con los problemas de salud que presente y los
recursos de la institucion.

Objetivos:

¢ Identificar la situacion clinica del paciente.

e Ejecutar cuidados inmediatos, cuando el estado del paciente
lo requiera.

¢ Iniciar el proceso de atencion de enfermeria del paciente.

Principios orientadores en la admision del paciente:

e Unambiente limpio y organizado brinda seguridad al paciente
y sus familiares.

e Laesterilizacion y desinfeccion previenen infecciones cruzadas.

¢ La hospitalizacién de una persona genera ansiedad en ella 'y
en su familia.
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e El trato amable y una adecuada comunicacién contribuyen a
establecer y mantener una relacién terapéutica entre el
paciente, sus familiares y el equipo de salud.

e Lainformacidn al paciente y familiares sobre sus derechos y
deberes contribuye a disminuir la ansiedad generada por el
ingreso a un ambiente nuevo.

VIAS DE INGRESO AL HOSPITAL

El ingreso de pacientes que requieren atencidn en un hospital se
puede realizar a través del servicio de consulta externa o por el
servicio de urgencias.

Consulta externa.

En el servicio de consulta externa se realiza la atenciéon ambula-
toria de los pacientes y se hace la programacién de procedimientos
que necesiten hospitalizacion. El proceso de ingreso de los pacientes
programados para cirugias electivas es determinado por cada insti-
tucion; los pacientes pueden acudir directamente al servicio de
cirugia en la fecha y hora estipulada previamente, o pueden ser
hospitalizados el dia anterior. En caso de que el paciente requiera
una preparacién prequirurgica especial, deberd ingresar a una
unidad de hospitalizacién con la anticipacion necesaria para efectuar
adecuadamente tal preparacion.

Para procedimientos quirtrgicos ambulatorios, el paciente es
citado al servicio de cirugia y serd dado de alta después de la
realizacion del procedimiento. Si el postoperatorio requiere
hospitalizacién, después de la cirugia el paciente sera trasladado al
servicio que corresponda.
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Urgencias.

Al servicio de urgencias ingresan los pacientes con estados
patolégicos agudos, ya sea por consulta voluntaria o por remision
de otras instituciones de diferente nivel de complejidad.

Después de recibir la atencién inicial de urgencias, el paciente
puede ser dado de alta, hospitalizado o remitido a otra institucion,
dependiendo de la situacion de salud que presente y de los recursos
institucionales para brindar la atencion que demande.

Ingreso del paciente a servicios de hospitalizacion dentro de
la institucion:

Dentro de la institucidn, el paciente atendido en urgencias puede
ser trasladado a cirugia o a un servicio de hospitalizacién (quirar-
gica, medicina interna, pediatria, ginecologia, unidad de cuidados
intensivos). Después de una cirugia de urgencias, el paciente se
traslada a un servicio de hospitalizacion; si su condicién requiere
monitoreo en una unidad de cuidados intensivos, ingresara a esta
unidad, y cuando la condicién critica de salud haya mejorado, sera
trasladado a otro servicio de hospitalizacién (ver figura 2.1.).

Traslado de un servicio a otro.
Cuando un paciente se traslada de un servicio a otro en la misma

institucién, se lleva la historia clinica y se realizara admisién en

cada servicio donde ingrese.
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Consulta —  »  (Cirugfa 44— Urgencias
Externa

Ingreso a
hospitalizacién
Unidad de /
Cuidados Otro servicio de
Intensivos hospitalizacién

Figura 2.1. Diagrama de vias de ingreso de un paciente a servicios de hospitalizacién.

ACTIVIDADES PREVIAS A LA ADMISION DE UN PACIENTE EN
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

1. Solicitud de cama: cuando el médico ordena hospitalizar
un paciente, es necesario solicitar la cama en el servicio
al cual sera trasladado. Generalmente, esta solicitud es
realizada por un miembro del equipo de enfermeria.

2. Asignacidn de la cama: la asignacién de una cama debe estar
orientada por los siguientes criterios:

» Diagndstico médico del paciente: conociendo el diagnoés-
tico se puede saber si requiere algtn tipo de aislamiento o
si puede compartir habitacion con otros pacientes sin que
haya riesgo para ninguno de ellos.

» Estado del paciente: el equipo de enfermeria debe estar
preparado para recibir al paciente y brindarle el cuidado
necesario desde su ingreso al servicio. En lo posible,
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los pacientes mas delicados deben ubicarse mas cerca de
la estacion de enfermeria.

» Sexo: en habitaciones compartidas se hospitalizan pacien-
tes del mismo sexo.

» Edad: es particularmente importante en el servicio de
pediatria, para determinar el tipo de cama que requiere
(cuna o cama).

3. Arreglo de la unidad: antes de recibir al paciente, todos los
elementos de la unidad deben asearse y desinfectarse, para
evitar colonizacién de gérmenes patégenos; debe arreglarse
la cama con ropa recién lavada y organizar el ambiente para
que sea agradable. Segun el estado del paciente, se preparara
la unidad con los equipos que requiera (oxigeno, bomba
de infusion, aspirador, etc.), evitando demoras en el cuidado.

ACTIVIDADES DURANTE LA ADMISION DEL PACIENTE EN
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

1. Actividades con el paciente: es importante recibir amable-
mente al paciente, ubicarlo y orientarlo en la unidad. Quien
recibe al paciente debe presentarse con su nombre y la
funciéon que cumple en el servicio de hospitalizacién. Debe
indicarse al paciente y/o familiares donde se encuentra el
bafio, el armario para guardar objetos personales, los
interruptores de las luces, funcionamiento de la cama
hospitalaria, uso del timbre de llamada, television y cual-
quier otro equipo que pueda ser manipulado por los usuarios
del servicio.
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» Si el paciente procede de consulta externa:

= Explicar al paciente y a los familiares las normas del
servicio; por ejemplo, el horario de visitas, restriccio-
nes de ingreso de alimentos.

= Hacer revision cefalocaudal del paciente y tomar
signos vitales.

= [niciar tratamiento y realizar exdmenes, segin pres-
cripcién médica.

» Siprocede de otro servicio (urgencias, cirugia, UCI):

= Trasladar el paciente a la cama.

= Hacer revision cefalocaudal, verificar funcionamiento
de los dispositivos que tenga instalados y estado de las
areas adyacentes a estos dispositivos. Conectar equipos
que requiera (oxigeno, venoclisis, sondas).

= Tomar signos vitales.

= Iniciar o continuar tratamiento.

= Explicar las normas del servicio al paciente y/o a los
familiares.

2. Otras actividades: al recibir un paciente, ademas de la
atencion directa, es necesario realizar otras actividades que
garanticen su cuidado oportuno. Entre estas actividades se
encuentran:

» Revisar 6rdenes médicas. Es importante verificar la
informacion recibida en la entrega del paciente, con lo
cual se evita la omision de algiin procedimiento o cuidado
especifico.
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» En el paciente preoperatorio, debe constatarse programa-
cién de cirugia, medicacion preanestésica, reserva de sangre,
entre otros datos.

» Informar al médico responsable y al equipo humano invo-
lucrado en la atencién del paciente.

» Solicitar servicios de apoyo como laboratorio, alimenta-
cién, farmacia.

» Organizar registros clinicos.

REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL INGRESO DE UN PACIENTE
EN SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

Todo paciente que ingresa a un servicio de hospitalizacién debe
tener historia clinica. El diligenciamiento de los registros se hace
siguiendo las guias institucionales para tal fin.

Cuando el paciente es trasladado de un servicio a otro en la
misma institucién, se contindan los registros iniciados en el
servicio de procedencia (urgencias, cirugia, UCI, etc.). Estos regis-
tros se trasladan con el paciente y son entregados a la enfermera o
auxiliar de enfermeria que recibe el paciente.

Segun las condiciones del paciente y las prescripciones médicas,
en el procedimiento de ingreso se diligencian los siguientes registros:

e Nota de enfermeria de ingreso: debe tener los siguientes
datos:

» Fechay hora de llegada al servicio de hospitalizacion.

» De donde procede (consulta externa, urgencias, cirugia,
otro servicio).

» Como llega el paciente (caminando, en camilla, en silla de
ruedas).

» Quién lo acompafia (auxiliar de enfermeria, familiares).

» Numero de la cama en la cual es ubicado.
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» Estado del paciente: estado de conciencia, orientacion,
estado musculo-nutricional; hallazgos anormales en la valo-
racion, por ejemplo, disnea, yeso, deficiencia visual; estado
de los apdsitos que cubren heridas; equipos instalados,
como venoclisis, sondas. Estas anotaciones deben hacerse
en orden cefalocaudal.

» Actividades que se realizaron inmediatamente después de
colocar al paciente en la cama (posicién, instalacién o
conexion de equipos).

» Signos vitales.

» Otras observaciones que sean importantes en cada caso
particular.

Kardex: al paciente que se hospitaliza por consulta externa se
le hace un kardex (Anexo A). Al paciente procedente de otro
servicio se le actualiza el kardex recibido en el traslado.
Tarjeta de medicamentos: se elabora o se actualiza si es nece-
sario (capitulo 10: Administraciéon de medicamentos).

Distribucién de liquidos intravenosos o de liquidos orales
(Capitulo 11. Venoclisis y Capitulo 13. Control de Liquidos):
se inicia o se continua, segun la prescripcién médica.
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3. EGRESO DEL PACIENTE

El egreso o alta del paciente ocurre cuando su estado de salud
no requiere los servicios que se prestan en la unidad asistencial
donde se encuentra (Rosales, 2004).

Cada institucion tiene definido el proceso de egreso y los
responsables en cada etapa de este. Una adecuada comunicacién
entre el personal asistencial y el personal administrativo favorece
la calidad de atencion al paciente y familiares durante el egreso.

Definicién:

Desde el punto de vista de enfermeria, el egreso del paciente se
refiere a las actividades asistenciales y educativas que se deben
realizar al paciente antes de su salida del hospital.

Las actividades administrativas para el cierre de la cuenta y
pago de los servicios corresponden a la oficina de facturaciéon.

TIPOS DE EGRESO

En general, el alta del paciente es ordenada por el médico
cuando hay mejoria de la condicién de salud que generé la
hospitalizacién; sin embargo, ademas del egreso por mejoria,
existen otros egresos hospitalarios, que se mencionan a continuacién:

1. Egreso por mejoria: se realiza cuando el paciente ha presen-
tado una evolucion satisfactoria de su estado de salud y
puede continuar su recuperacion en el domicilio. En este
caso, se entrega copia de la epicrisis (resumen de los aspectos
relevantes de la salud del paciente y su atencién durante la
hospitalizacion), formula médica y orden para cita de
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control. El paciente sale de la institucién con sus familiares;
el camillero o auxiliar clinico lo traslada en silla de ruedas
desde la unidad hasta la salida de la institucién.

Remisién: cuando el paciente requiere atencion en otro nivel
de complejidad, se remite a una institucién que tenga los
recursos para atender esa complejidad. El paciente es llevado
en ambulancia, con la hoja de remisidn; lo acompafia médico,
enfermera o auxiliar de enfermeria, segtin las disposiciones de
la institucion que remite.

Muerte: después del fallecimiento del paciente, el cadaver se
traslada a la morgue o a otro sitio de transicion determinado
en los procesos de atencion de la institucion. Durante el
arreglo y traslado, el cadaver debe tratarse con respeto. Se
entrega a los familiares el certificado de defuncion, diligenciado
por el médico, y copia de la epicrisis.

Retiro voluntario: el paciente puede decidir abandonar el
hospital en oposicién a las indicaciones del médico. En este
caso, el paciente debe firmar un formato donde exime de
responsabilidad a la institucién por su salida. La docu-
mentacion que se le entrega depende del protocolo de la
institucién; habitualmente solo se le entrega copia de la
epicrisis.

Traslado a otro servicio de hospitalizacion: en este traslado
no hay un egreso hospitalario, puesto que el paciente no sale
de la institucion, sino que cambia de servicio, segin la
especialidad que deba realizarle la atencién. El paciente se
traslada con la documentacién completa y los medicamentos.
La unidad que se desocupa debe someterse al proceso de
limpieza y desinfeccién determinado para los egresos.
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PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN EL EGRESO POR MEJORIA
Objetivo:

Facilitar la transicién del paciente del cuidado hospitalario al
cuidado domiciliario, segtin las necesidades identificadas.

En el egreso por mejoria, se ayuda al paciente y sus familiares
en el proceso de salida del hospital, y se realiza la correspondiente
limpieza terminal de la unidad clinica.

Principios orientadores:

e La educacidn individualizada al paciente y sus familiares
sobre los cuidados domiciliarios aporta elementos que
ayudan a la recuperacion del paciente, después del egreso.

e Elapoyo emocional al paciente y sus familiares contribuye al
afrontamiento de las crisis por situaciones no resueltas.

e Elaseo terminal de la unidad previene infecciones cruzadas.

Actividades:

e Verificar la orden de salida firmada por el médico y notificar
a la oficina de facturacion para la realizacion del procedi-
miento administrativo de egreso hospitalario.

e Informarle al paciente que tiene salida y orientar a los
familiares sobre el proceso de egreso.

e Retirar del paciente los equipos o dispositivos que no
necesite en el domicilio. Ayudarlo a vestirse.

e Educar al paciente y sus familiares acerca de los cuidados que
deben continuar en el domicilio, segtn la prescripcién médica.
Explicar sobre: horario de los medicamentos, dieta, curaciones,
retiro de puntos, citas de control, 6rdenes de exdmenes para
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el control, orientacion a servicios o programas de promocion
y prevencion.

Una vez que el familiar haya finalizado el tramite adminis-
trativo del egreso, solicitar el auxiliar clinico o camillero que
llevara al paciente en silla de ruedas hasta la puerta de salida
de la institucion.

Hacer anotaciones de enfermeria: condiciones en que el
paciente sale del servicio; quién lo acompafna; documentos
entregados; orientaciones sobre cuidados en el hogar.
Retirar ropa de cama y elementos descartables que utiliz6 el
paciente que egreso.

Realizar o solicitar el aseo terminal/descontaminacion de la
unidad y dejarla arreglada para recibir otro paciente.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN EGRESO POR REMISION

La solicitud de remisién de un paciente es realizada por el

médico y tramitada por el Centro Regulador de Urgencias y

Emergencias (CRUE). Teniendo la confirmacion de aceptacion de la

remision, se concluye el proceso administrativo y el paciente se

traslada a la ambulancia con todos los equipos que requiera para

su cuidado. En este procedimiento se debe:
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Proporcionar al personal de la ambulancia la informacién
necesaria para la atencion del paciente durante su traslado a
la nueva institucién.

Hacer anotaciones de enfermeria: condiciones en que el
paciente sale del servicio, quién lo acompafia; documentos
entregados al personal encargado del traslado.

Realizar o solicitar el aseo terminal/descontaminacion de la
unidad y dejarla arreglada para recibir otro paciente.
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN EGRESO POR MUERTE

El médico es el profesional responsable de declarar la muerte
del paciente. Por tanto, se debe verificar esta declaracién antes
de realizar las intervenciones correspondientes, tales como:

e Darapoyo alos familiares y permitirles estar unos momentos
con el cadaver.

e Retirar equipos, asear y marcar el cadaver, tratandolo con
respeto.

e Solicitar el traslado del cadaver a la morgue o sitio destinado
para entrega al servicio funerario.

¢ Informar a los familiares sobre los tramites administrativos
y la entrega del certificado de defuncion por parte del médico.

e Retirar ropa de cama y elementos descartables que utilizo el
paciente que fallecié.

e Realizar o solicitar el aseo terminal y descontaminacién de la
unidad.

Otras consideraciones:

e Confirmar el diligenciamiento de ficha epidemiolégica, en
caso de enfermedades de notificacion obligatoria.

e Esperar la intervencion de las autoridades cuando haya
implicaciones legales; por ejemplo, fallecimiento a conse-
cuencia de situaciones de violencia.
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4. BIENESTAR DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

En el bienestar del paciente hospitalizado, el personal de
enfermeria realiza intervenciones especificas en lo referente a
proporcionar comodidad en un ambiente limpio y agradable.
Algunas de estas intervenciones deben coordinarse con otros
servicios de apoyo, como es el servicio de aseo de las habitaciones.

UNIDAD CLINICA

Launidad clinica o unidad del paciente es el lugar dispuesto para
la permanencia de un paciente en la institucién hospitalaria
durante el periodo de internacién. Se pueden tener habitaciones
individuales o habitaciones compartidas.

Figura 4.1. Unidad del paciente.

La unidad del paciente cuenta con los siguientes elementos:

e Cama tipo hospital, la cual debe tener mecanismos para
colocarse en diferentes posiciones. Las camas accionadas
con dispositivos eléctricos son cada vez mas utilizadas y
presentan algunas ventajas, tales como: cambios en la altura,
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que facilita la movilizacién del paciente fuera de cama sin
utilizar escalas; cabecera desmontable para permitir el acceso
en algunos procedimientos; barandas laterales deslizables;
ruedas con frenos.

e Colchon, preferiblemente recubierto con material impermeable
que permita adecuada limpieza y desinfeccion.

e Almohadas.

e Soporte para colgar soluciones (atril).

e Mesa auxiliar o nochero.

e Mesa para comer.

¢ Silla para el paciente.

e Sillon o sofa para el acompaiiante.

e Escala de dos pasos, cuando la cama no tenga un mecanismo
para cambios de altura.

e Accesos para oxigeno, succién o vacio.

e Timbre de llamada.

e (estade basura.

e Armario para guardar elementos personales.

e Elementos para eliminacién en cama (pato, cufia, pisingo),
colocados en el bafo.

En las habitaciones compartidas, las unidades se separan por
cortinas o algiin otro elemento que ayude a conservar la privacidad
de cada paciente.

Las habitaciones deben mantenerse aseadas, ordenadas, con buena
ventilacién e iluminacién, poco ruido y sin olores desagradables. Es
necesario hacer rondas administrativas periddicas para verificar el
estado de los dispositivos que proporcionan comodidad y seguridad a
los pacientes, tales como ventiladores, aires acondicionados,
ventanas, sanitarios, duchas y lavamanos. La institucién debe contar
con un plan de mantenimiento que incluya el aseo general de las
diferentes areas, asi como la reparaciéon o sustitucion de los
elementos que lo requieran.
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Aseo de la unidad clinica.

El aseo de la unidad clinica contribuye al bienestar y seguridad

del paciente durante la hospitalizacién, puesto que un ambiente
limpio reduce el riesgo de infeccién.

Mientras el paciente se encuentre hospitalizado, su unidad debe

ser aseada rutinariamente todos los dias. Cuando el paciente

egresa, se hace aseo terminal y desinfeccion de los elementos de la
unidad, preparandola para recibir otro paciente.

Cada institucion establece protocolos para los procedimientos

de limpieza y desinfeccion, no obstante, a continuacion, se mencionan
algunas recomendaciones generales:
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Lalimpieza de todas las superficies debe realizarse con pafios
himedos para evitar la dispersién de polvo. No se usan
escobas para barrer los pisos.

Debe iniciarse de las zonas mas altas a las mas bajas; de las
superficies menos sucias a las mas sucias, y de adentro hacia
afuera de la habitacion.

Primero se limpia con pafio mojado en agua con detergente,
se seca y luego se pasa otro pafio con desinfectante.

El aseo diario incluye limpieza de la cabecera, piecero, bordes
laterales y barandas de la cama, atril, timbre, panel de oxigeno
y vacio; mesas auxiliares y sillas; manijas de las puertas.

Al asear la habitacién deben abrirse las ventanas y permitir
aireacion e iluminacién natural, si esto no es perjudicial para
el paciente.

El aseo terminal implica la limpieza profunda y desinfeccion
de todos los elementos de la unidad del paciente, al igual que
el armario, las paredes y el piso de la habitacion.

Al hacer el aseo terminal, se limpian todas las superficies de
la cama y del colchon; este debe voltearse para rotar la presion.
El aseo diario y terminal de las unidades de los pacientes
estard a cargo del personal de limpieza de la institucion,
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quienes deben tener entrenamiento y capacitaciéon continua
respecto a los procedimientos de limpieza y desinfeccidn.

e La limpieza de los dispositivos médicos que estuvieron
instalados al paciente, por ejemplo, bombas de infusién, debe
ser realizada por el auxiliar de enfermeria.

e Lalimpieza general de paredes, cielorrasos y ventiladores se
establece en el cronograma del plan de mantenimiento de la
institucion.

e Los procedimientos de limpieza rutinaria no deben coincidir
con la realizacién de procedimientos asistenciales al paciente,
para garantizar su seguridad y privacidad.

Tipos de arreglo de cama.

Hay cuatro tipos basicos de arreglo de cama en el hospital
(Rosales, 2004, pp. 279-280):

1. Cama cerrada: se arregla cuando la cama no ha sido asignada
a un paciente.

Figura 4.2. Cama cerrada.
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2. Cama abierta: es la que se arregla para el paciente hospi-
talizado que puede deambular. Difiere de la cama cerrada en
la colocacién de la sabana superior.

Figura 4.3. Cama abierta.

3. Cama post operatoria: se prepara para recibir al paciente
que acaba de ser sometido a un procedimiento quirturgico.

Figura 4.4. Cama post operatoria.
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4. Cama ocupada: este arreglo se hace con el paciente en la cama,
por imposibilidad de movilizarlo fuera de ella. Generalmente se
realiza después del bafio en cama.

Figura 4.5. Cama ocupada.

Ropa de cama.

En el arreglo de la cama hospitalaria se utilizan los siguientes
elementos de lenceria:

Sabana ajustable (con elastico en los bordes) para cubrir el

colchon. Se le denomina sabana de base o sabana inferior.

e Sabana sin elastico, llamada también sabana superior.

e Funda para almohada.

e Adicional: caucho o hule protector y travesafio de tela o
sabana para cubrir el hule. Puede ser reemplazado por saba-
nillas absorbentes desechables.

e Sabana de movimiento: se utiliza cuando el paciente no puede

movilizarse por si solo en la cama.

En clima calido, no se usan mantas como parte de la ropa de

cama. Puede adicionarse en caso de ser necesaria en ambientes con
aire acondicionado.
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Preparacién de la ropa de cama:

e Conanterioridad, laropa de camalimpia se dobla con el revés
hacia afuera, para facilitar el tendido de la cama. Las sabanas
se doblan primero longitudinalmente y luego transversal-
mente, quedando cada pieza doblada en cuatro o en ocho. A
la funda de la almohada se le pliegan los bordes hastala mitad
y se dobla en dos.

e Organizar el paquete de la ropa de cama en el orden que va a
utilizarse, ubicando abajo el tltimo elemento que sera colocado
en la cama, y arriba la sdbana ajustable que sera la primera
en colocarse.

e Realizar o verificar el aseo de la cama antes de colocar la ropa
limpia.

e Para retirar la ropa de cama usada, se envuelven las sdbanas
con el revés hacia afuera, sosteniéndolas con las manos
extendidas para evitar contacto con el uniforme.

e Aplicar normas de bioseguridad.

e Utilizar los principios de la mecanica corporal para evitar
lesiones musculares.

Procedimientos para el arreglo de cada tipo de cama.
Cama cerrada:

1. Llevar a la habitacion el paquete de ropa organizado previa-
mente y colocarlo en una superficie limpia, puede ser en una
de las mesas auxiliares o una silla.

2. Colocar la cama en posicion horizontal y retirar la almohada.

3. Ubicar la sdbana ajustable en el colchon, de tal manera que el
doblez coincida con la mitad del colchén y que los elasticos
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coincidan con la esquina de la cabecera. Desdoblar la sibana
hacia los pieceros y luego hacia el otro lado de la cama.

4. Ajustar las esquinas de la cabecera y de los pies del lado
proximal, y acomodar el borde longitudinal debajo del
colchoén. Desplazarse al otro lado de la cama y terminar de
ajustar la sabana en el colchén. Verificar que no queden
arrugas en esta sabana de base.

5. Colocar la sdbana sin elasticos de la misma forma que la
sabana de base. Encajar la sabana debajo del colchdn en los
pieceros y hacer el angulo en la esquina de cada lado. Exten-
der la sdbana hasta la cabecera, dejando sueltos los bordes
laterales. El tendido de cama debe quedar liso.

6. Introducir la almohada en la funda y desdoblar los bordes.
Colocarla en la cabecera sobre la sabana.

Cama abierta:

Se arregla como la cama cerrada, modificando la colocacién de
la sdbana superior. En este tipo de cama, el borde de la sdbana que
corresponde a la cabecera se dobla hasta la mitad transversal;
luego se toma un borde longitudinal y se hace un tridngulo sobre la
mitad de la cama, para facilitar la acomodacién del paciente. La
almohada se coloca en la cabecera.

Colocacion de protector de cama o sabanilla:

En pacientes que tienen heridas con drenajes o cualquier otra
situacion que pueda ocasionar derrame de secreciones, se requiere
colocar una proteccion en la cama, para evitar que se ensucie la
sabana de base. Para esto puede utilizarse una sabanilla desechable
o un caucho protector cubierto con un travesafio de tela o una
sabana doblada. Este aditamento se coloca después de ajustar la
sabana de base, ubicandolo en la zona de riesgo, por ejemplo, en la
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mitad de la cama, si el paciente presenta incontinencia o tiene

una herida abdominal con drenaje. Los extremos de la sabanilla se

insertan debajo del colchén para evitar su desplazamiento con el
movimiento del paciente en la cama.

Sila institucidn tiene disponibilidad de hule protector, este debe

tener dimensiones aproximadas de 60 cms x 160 cms; la limpieza y

desinfeccion de este protector se hard igual que al colchoén. Para evitar

el contacto del hule con la piel del paciente, debe cubrirse con una

sabana doblada, organizando las dos piezas de tal forma que queden
ajustadas al colchén y que los bordes no maltraten al paciente.
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Cama post operatoria:

. Llevar a la habitacion el paquete de ropa organizado previa-

mente y colocarlo en una superficie limpia; puede ser en una
de las mesas auxiliares o una silla.

. Colocar la cama en posicion horizontal y retirar la almohada.
. Ubicar la sabana ajustable sobre el colchén, de tal manera

que el doblez coincida con la mitad del colchén y que los
elasticos coincidan con la esquina de la cabecera. Desdoblar
la sabana hacia los pieceros y luego hacia el otro lado de la
cama.

. Ajustar las esquinas de la cabecera y de los pies del lado

proximal, y acomodar el borde longitudinal debajo del
colchon. Desplazarse al otro lado de la cama y terminar de
ajustar la sabana en el colchén. Verificar que no queden
arrugas en esta sdbana de base.

. Colocar sabanilla o caucho protector, si es necesario.
. Colocar la sabana sin elasticos de la misma forma que la

sabana de base y desdoblarla. El extremo superior se dobla a
un tercio del borde hacia la mitad transversal y lo mismo se
hace con el extremo inferior. Colocarse del lado distal de la
entrada del paciente y en ese borde de la cama, hacer pliegues
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longitudinales con la sabana, manteniendo los extremos
doblados.

7. Introducir la almohada en la funda y desdoblar los bordes.
Colocarla entre el colchdn y la cabecera de cama.

Después de trasladar al paciente a la cama, se despliega la
sabana superior sobre el paciente, luego se desdobla el extremo
inferior para cubrir los pies.

Cama ocupada:
Este procedimiento se realiza entre dos personas.

1. Llevar ala habitacion el paquete de ropa organizado pre-
viamente y colocarlo en una superficie limpia; puede ser en
una de las mesas auxiliares o una silla. Tener precaucién de
no mojar la ropa limpia, considerando que la cama ocupada se
arregla después de asear al paciente.

2. Con la cama en posicion horizontal, colocar al paciente en
decubito lateral. La persona que esta en el frente del paciente
lo sostiene en la posicion, mientras la persona que se encuentra
en el lado de la espalda comienza el arreglo de la cama.

3. Recoger la sdbana sucia, enrollandola hacia el paciente.

4. Hacer limpieza y secado del colchén en el lado que quedé
descubierto.

5. Ubicar la sibana ajustable en el colchén, de tal manera que el
doblez coincida con la mitad del colchén y que los elasticos
coincidan con la esquina de la cabecera. Desdoblar la sdbana
hacia los pieceros y luego hacia el paciente, sin que toque la
sabana sucia.

6. Ajustar las esquinas de la cabecera y de los pies del lado
proximal, y acomodar el borde longitudinal debajo del colchén.
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7. Si es necesario, colocar la sabanilla o caucho protector y
ajustar el extremo proximal debajo del colchdn.

8. Enrollar juntas, hacia arriba, la sabana de base y la sabanilla,
en la mitad de la cama.

9. Voltear al paciente hacia el lado limpio. Ahora lo sostiene la
persona que quedo en el frente.

10. La persona del otro lado retira la ropa sucia y asea la otra
parte del colchén.

11. Después de secar el colchon, se jala el rollo de sabanas
limpias y se ajustan en el otro lado, primero la sdbana de base
y luego la sabanilla, verificando que no queden arrugas.

12. Se viste al paciente y se coloca en la posicion adecuada.

13. Poner funda a la(s) almohada(s) y ubicarla(s) en los sitios
requeridos.

14. Cubrir al paciente con la sabana superior, organizandola de
manera estética.

POSICIONES TERAPEUTICAS

Son las posiciones que debe adoptar el paciente para mejorar su
condicion clinica o para facilitar la realizaciéon de algunos proce-
dimientos diagndsticos o terapéuticos. La cama hospitalaria tiene
mecanismos que ayudan a colocar al paciente en algunas posiciones
y se complementan con accesorios para proporcionar comodidad y
prevenir lesiones. El paciente que no tiene limitaciéon de movimientos
adopta las posiciones mas comodas para él, con poca o ninguna
asistencia de otras personas.

Es labor del personal de enfermeria ayudar a los cambios de
posicion del paciente que no puede realizarlos por si mismo. Para
proporcionar seguridad al paciente, es importante prevenir lesio-
nes por posiciones prolongadas, colocando cojines o almohadas
que sirvan de soporte a las articulaciones; también debe prestarse
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especial atencion a las zonas de presiéon que ocasiona cada una de
las posiciones que adopta el paciente en cama.

Principios orientadores:

La movilizacion de los pacientes en la cama debe estar orientada
por los siguientes principios (Berman & Snyder, 2013; Rosales &
Reyes, 2014):

e Los cambios de posicién favorecen el tono muscular y la
circulacién sanguinea.

e La propiocepcién es la percepcién del movimiento y la
posicion del cuerpo, sin mirarlos. Los cambios de posicion
estimulan la propiocepcion de las personas con alteraciones
de la consciencia.

e La correcta alineacion corporal evita complicaciones derivadas
de la tensién de musculos, articulaciones y ligamentos. Los
soportes o apoyos en las estructuras corporales contribuyen
a mantener la funcionalidad de estas.

¢ El movimiento voluntario y la postura estan regulados por
el sistema nervioso. Los pacientes con lesiones nerviosas
requieren ayuda para realizar los movimientos.

e Lafriccion o rozamiento es la fuerza ejercida por dos cuerpos
en contacto y se opone al movimiento. La humedad y la
friccion pueden causar lesiones cutaneas en el paciente que
permanece acostado.

A continuacién, se describen las posiciones mas comunes

utilizadas en el campo clinico.
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Posiciones de decubito.

El término dectbito se refiere a la posicién horizontal del cuerpo.
En esta posicion hay tres variantes: decibito dorsal o supina,
decubito ventral o prona y decubito lateral.

Posicion dectibito dorsal o supina. En la posicion decubito
dorsal o supina, el paciente esta acostado sobre su espalda, con una
almohada bajo la cabeza y los hombros, y los brazos extendidos a
lo largo del cuerpo. Es la posiciéon mas comtn adoptada por los
pacientes sin limitacién de movimiento y también es habitual
utilizarla para realizar muchos de los procedimientos clinicos. Al
paciente con déficit de movilidad se le puede colocar un cojin de
apoyo en la columna lumbar y otro debajo de las rodillas, para
evitar la hiperextension. Los talones deben estar separados de la
superficie del colchén, lo cual se logra levantandolos con cojin
pequeiio o una toalla enrollada.

Figura 4.6. Posicion dectbito dorsal.

Posicion decubito ventral. En la posicion decubito ventral o
prona, el paciente se encuentra acostado sobre el pechoy abdomen,
con la cara hacia un lado sobre una almohada. Los brazos pueden
estar flexionados por encima de la cabeza o extendidos a lo largo
del cuerpo. Debe colocarse apoyo en el abdomen para evitar
presion en las mamas (en las mujeres) y en los genitales (en los
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hombres). Los pies deben apoyarse en un cojin para evitar lesiones
en los dedos. Esta posicién es usada para drenaje postural en
terapia respiratoria y algunos procedimientos quirurgicos.

Figura 4.7. Posicién decubito ventral.

Posicion dectbito lateral. La posicion decubito lateral puede
ser izquierda o derecha, dependiendo del lado sobre cual esté
apoyado el paciente. En esta posicion, los brazos se colocan delante
del cuerpo, ligeramente flexionados, y la pierna que queda arriba
también se flexiona. Se colocan almohadas de apoyo en la cabeza,
en los brazos y en las piernas. Esta posicién se usa como descanso
de la posicion decubito dorsal. Cuando el paciente no puede
sostenerse en la posicién lateral, se colocan almohadas o cojines de
apoyo en la espalda, para evitar que adopte nuevamente la posicion
supina.

Figura 4.8. Posicion decubito lateral.
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Posiciones fowler y semifowler.

A partir de la posicién supina, se levanta la cabecera de la cama
para adoptar las posiciones fowler y semifowler. En la posiciéon de
fowler, la cabecera de la cama tiene elevacion mayor de 45°; en la
posicién semifowler, el angulo de elevacién de la cabecera es de
45° o menos. Estas posiciones son usadas, principalmente, para
facilitar la respiracion y la alimentacién del paciente. Se coloca
una almohada pequefia debajo de la cabeza y otra en el area
poplitea; debe evitarse que los talones apoyen en el colchén.
Cuando el paciente no puede mover libremente los brazos, se
requiere poner almohadas de apoyo para evitar lesiones.

Figura 4.9. Posicion fowler.

Figura 4.10. Posicion semifowler.
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Posicion de Sims.

En esta posicion, el paciente se encuentra en dectibito lateral con
la pierna superior flexionada a nivel de la cadera. La posicion de
Sims izquierda se utiliza para la aplicacion de enema y otros proce-
dimientos en recto y colon.

Figura 4.11. Posicién de Sims.
Posicion de litotomia o ginecoldgica.

Esta posicion expone el area genital para la realizacion de dife-
rentes procedimientos de urologia y ginecologia. Las camillas para
este tipo de procedimientos tienen elementos en los cuales se
apoyan las piernas y los pies. Para adoptar esta posicién en una
cama de uso corriente, la paciente se coloca en decubito dorsal,
flexiona las rodillas, colocando los talones cerca de los gliteos y
separa las piernas.

Figura 4.12. Posicién de litotomia.
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Figura 4.13. Posici6én de litotomi{a en cama.
Posicion Trendelenburg.

En la posicion Trendelenburg, la cabeza del paciente estd en
nivel mas bajo que las piernas. Con el paciente en dectibito dorsal,
se elevan las piernas del paciente en dngulo de 45°. También se
puede inclinar el plano horizontal de la cama o camilla, quedando
las piernas mas elevadas que la cabeza. Esta posicion se utiliza en
hipotensidn arterial, para aumentar el retorno venoso y mejorar la
irrigacion cerebral.

Figura 4.14. Posicion Trendelenburg.
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5. BIOSEGURIDAD Y MANE]O DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS

El desarrollo de actividades de cuidado clinico lleva consigo el
riesgo de contaminacién por exposicién a diferentes agentes
presentes en el ambiente hospitalario. La bioseguridad y el manejo
adecuado de residuos son temas fundamentales en el mante-
nimiento de un ambiente de trabajo seguro para todas las personas
involucradas en la atencion de los pacientes, asi como para el
personal externo que se encarga de la disposicién final de los
residuos.

En Colombia, el Ministerio de Salud, en las ultimas décadas ha
publicado varios documentos sobre bioseguridad; por su parte, el
Ministerio de Ambiente ha determinado las normas para el manejo
de residuos hospitalarios y similares, generados en la prestacién de
servicios asistenciales de salud.

BIOSEGURIDAD

Se refiere al conjunto de medidas preventivas destinadas a
controlar factores de riesgo biolégico, fisico o quimico, que puedan
llegar a afectar la salud o el medio ambiente, como consecuencia
de los procedimientos de atencién en salud, asegurando que el
desarrollo o producto final de dichos procedimientos no atente
contra la salud y seguridad de los trabajadores, pacientes, visi-
tantes y el medio ambiente (Ministerio de Salud, 1997, P. 8-9).

Precauciones universales.

Se entienden como el conjunto de técnicas y procedimientos
destinados a proteger al personal de salud, de la posible infeccidn,
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durante las actividades de atencion a pacientes o durante el trabajo
con sus fluidos o tejidos corporales.
Las precauciones universales parten del siguiente principio!:

“Todos los pacientes y sus fluidos corporales, indepen-
dientemente del diagndstico de ingreso o motivo por el cual
haya entrado al hospital o clinica, deberdn ser considerados
como potencialmente infectantes y se deben tomar las
precauciones necesarias para prevenir que ocurrd transmision”,

Liquidos de precaucion universal. Los liquidos o fluidos que se
consideran como potencialmente infectantes son:

e Sangre.

e Semen.

e Secrecion vaginal.

e Leche materna.

e Liquido cefalorraquideo.
e Liquido sinovial.

e Liquido pleural.

e Liquido amniético.

e Liquido peritoneal.

e Liquido pericardico.

e (Cualquier otro liquido contaminado con sangre.

Las heces, orina, secrecion nasal, esputo, vomito y saliva no se
consideran liquidos potencialmente infectantes, excepto si estan
visiblemente contaminados con sangre.

En las precauciones universales también estan contemplados
los procedimientos de asepsia, tales como el lavado de manos,

! Este es un principio ampliamente conocido y divulgado en todos los
organismos de salud.
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uso de elementos de proteccion personal (EPP) —segun el
procedimiento—, y el manejo cuidadoso de material cortopunzante
(Ministerio de Salud, 1997, p. 10).

Recomendaciones para la manipulacién de elementos corto-
punzantes:

e Después de utilizar agujas con los pacientes, se desechan en
el recipiente indicado (guardian), utilizando el mecanismo
para desempatar la aguja sin tocarla.

e Evitar colocar el protector de la aguja que ha sido utilizada
con el paciente.

e El guardian debe estar situado cerca de donde se realiza el
procedimiento, para depositar inmediatamente el elemento
cortopunzante utilizado; si esto no es posible, se puede
colocar en una rifionera para su traslado hasta el guardian.

e No desechar elementos cortopunzantes en bolsas, cajas u
otros contenedores que puedan ser perforados por estos
elementos.

MANE]O DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

Complementario a la bioseguridad, el adecuado manejo de
residuos generados en la atencién hospitalaria contribuye a
minimizar los riesgos para los trabajadores y para el ambiente.

A partir de la normatividad vigente en Colombia, las institu-
ciones prestadoras de servicios de salud disefian planes de gestion
de residuos, los cuales deben ser cumplidos por todo el personal
que interviene en la atencién de los pacientes, incluidos los
estudiantes de enfermeria.

El Decreto 351 de 2014 de la Presidencia de la Republica,
reglamenta en Colombia la gestion integral de los residuos gene-
rados en la atencién en salud. En este decreto se expresa la
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clasificacién de esos residuos, entre los cuales se encuentran los
siguientes:

Residuos peligrosos con riesgo biolégico o infeccioso.

Aquellos que contienen agentes patégenos que pueden causar
enfermedades en los seres humanos o en los animales. A su vez,
estos residuos se subclasifican en (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2014, p. 4):

1. Biosanitarios: elementos o instrumentos utilizados y descar-
tados durante la ejecucion de las actividades de prestacion de
servicios de salud, que tienen contacto con fluidos corporales
de alto riesgo (de precaucion universal). En estos elementos
y materiales se incluyen: gasas, apositos, aplicadores, algo-
dones, vendajes, drenes, guantes, catéteres, bolsas para
transfusion sanguinea, sondas, sistemas cerrados y abiertos
de drenajes y medios de cultivo.

2. Anatomopatoloégicos: residuos de partes del cuerpo,
muestras de 6rganos, tejidos o liquidos humanos, generados
en necropsias, procedimientos médicos, analisis quimico,
microbiolégico, citolégico o histolégico.

3. Cortopunzantes: elementos que por sus caracteristicas
pueden ocasionar accidentes por puncién o cortaduras. Entre
estos se encuentran: agujas, lancetas, cuchillas, hojas de
bisturi, vidrio, como restos de ampolletas y material de
laboratorio.

También se consideran residuos peligrosos aquellos que, aunque
sean de otra clasificacién, hayan estado en contacto con residuos
peligrosos o que generen dudas sobre su clasificacion, por ejemplo,
elementos desechables abiertos y no utilizados durante procedi-
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mientos realizados en un area de aislamiento, o con pacientes
potencialmente infectantes.

En el manejo de residuos sélidos derivados de los procedi-
mientos realizados por el personal de enfermeria, es importante
aplicar el principio de separacién en la fuente, utilizando el codigo
de colores para las bolsas y recipientes destinados a esos residuos.

Los residuos con riesgo biolégico o infeccioso se depositan en
bolsas plasticas y contenedores de color rojo, segin las caracteris-
ticas establecidas por las autoridades sanitarias y de medio ambiente.

Figura 5.1. Bolsa para residuos peligrosos.

En general, se tienen en cuenta los siguientes aspectos referente
a la disposicion de residuos con riesgo bioldgico o infeccioso:

e Las bolsas donde se depositan deben ser de polietileno de
alta densidad, para asegurar que soporte el contenido sin
romperse y evitar el derrame durante el almacenamiento y
transporte.
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El contenido de residuos no debe exceder la capacidad de la
bolsa.

Los residuos cortopunzantes se depositan en “guardianes”,
que son recipientes plasticos de paredes gruesas y rigidas
que no permiten la perforacion o cortaduras por los ele-
mentos depositados. Cuando los residuos alcanzan las tres
cuartas partes de la capacidad del recipiente, el guardian
debe descartarse, previo sellado hermético de la tapa.

Figura 5.2. Guardian para desecho de cortopunzantes.

Todos los residuos peligrosos deben etiquetarse segtn los
formatos adoptados en la institucion.

En los residuos no peligrosos, se aplica el cddigo de colores
para la separacién de residuos soélidos, establecido por el
Ministerio de Ambiente para el territorio nacional de
Colombia (2019). Los colores son los siguientes:

» Color blanco: para residuos aprovechables como plastico,
carton, vidrio, papel. En estas bolsas pueden depositarse
los empaques de los equipos y materiales desechables
usados en los procedimientos clinicos, siempre y cuando
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no hayan tenido contacto con el paciente o con residuos
peligrosos o fluidos corporales.

» Color verde: para depositar residuos organicos aprovecha-
bles.

» Color negro: para residuos no aprovechables.

El ambiente

s de todos | Minambiente

&)

RESIDUOS RESIDUOS RESIDUOS NO
APROVECHABLES ORGANICOS APROVECHABLES
Pléstico APROVECHABLES Papel higiénico

Carton Restos de comida Servilleta
Vidrio P

Papel
Metales

O

Figura 5.3. Cédigo de colores para residuos no peligrosos.
Fuente: MinAmbiente, Colombia.

¢ Los desechos liquidos con contaminantes biolégicos deben
ser vertidos en el inodoro o en un desagiie que esté conectado
al alcantarillado. En caso de derrame de sangre u otros
liquidos de precauciéon universal en superficies, se debe
hacer la descontaminacion previa a la limpieza, siguiendo el
procedimiento establecido en la institucion. Por lo general,
se vierte solucion desinfectante (amonio cuaternario o
hipoclorito de sodio) sobre el drea de derrame y después de
diez minutos se recoge con toallas desechables, utilizando
elementos de protecciéon personal y desechandolas en bolsa
roja. Posteriormente se realiza limpieza y desinfeccion de la
superficie.
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6. TECNICA ASEPTICA

La técnica aséptica es la base fundamental parala prevencion de
infecciones en el ambiente hospitalario, tanto para los pacientes
como para el equipo humano del centro asistencial y visitantes.

Definicién:

El término aséptico significa sin infeccién (Real Academia
Espafiola, 2020). Partiendo de este significado, se puede definir la
técnica aséptica como el conjunto de acciones para garantizar la
ausencia de microorganismos infecciosos en las actividades
realizadas en la atencidn en salud.

CONCEPTOS RELACIONADOS CON LA TECNICA ASEPTICA

En la aplicacion de la técnica aséptica es importante diferenciar
los conceptos que se presentan a continuacion:

e Asepsia: métodos destinados a preservar de gérmenes
infecciosos el organismo. Dentro de este concepto se distin-
guen dos tipos de asepsia (Caja Costarricense del Seguro
Social, 2014. p. 16):

» Asepsiamédica: la cual se refiere alos procedimientos que
se realizan para reducir el nimero de microorganismos y
prevenir su diseminacion. La asepsia médica se aplica en
la atencién de los pacientes en todas las areas de la
institucion.
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» Asepsia quirurgica: corresponde a los procedimientos
realizados para eliminar todos los microorganismos de un
area, por ejemplo, en salas de cirugia.

Antisepsia: empleo de sustancias quimicas para inhibir o
reducir el numero de microorganismos de tejidos vivos.
Desinfeccion: proceso que elimina la mayoria de los micro-
organismos patogenos y no patogenos, excepto esporas, de
objetos inanimados.

Esterilizacion: métodos fisicos o quimicos para eliminar toda
posibilidad de vida microbiana, incluidas esporas.

Limpieza: remocién mecanica, por medio del agua y un
detergente, de toda materia extrafa, de las superficies en
general. No elimina todos los microorganismos, pero dismi-
nuye la cantidad de los mismos.

Descontaminacion: reducciéon del niimero de microorganis-
mos de un material que ha estado en contacto con fluidos
corporales o restos organicos, con el fin de disminuir el
riesgo en su manipulacion. Para la descontaminacién se
utilizan diferentes productos quimicos, siguiendo el proto-
colo establecido por cada institucion.

Estéril: libre de microorganismos patégenos y no patdgenos.
Se considera estéril un elemento que ha sido sometido a
algun proceso de esterilizacion.

Limpio: libre de microorganismos patégenos.

Contaminado: alberga microorganismos patégenos. También
se utiliza el término contaminado para referirse a un elemento
que requiere esterilidad, pero no esta estéril, sea porque no
ha pasado por un proceso de esterilizaciéon o porque fue
abierto el empaque.
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NIVELES DE DESINFECCION

Se han determinado tres niveles de desinfeccion, con base en la
acciéon germicida de los agentes quimicos sobre los microorganismos,
los cuales son (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2008, p. 57):

1. Desinfeccién de alto nivel (DAN): se eliminan todos los
microorganismos, incluyendo algunas esporas. Para ello se
utilizan agentes quimicos liquidos tales como: orthophthal-
dehido, glutaraldehido, acido peracético, diéxido de cloro,
peroxido de hidrégeno, formaldehido, hipoclorito de sodio a
concentraciones de 5000 ppm o mayores, entre otros. El
instrumental que va a ser sometido a DAN debe lavarse
previamente y luego sumergirlo completamente en la
solucién desinfectante, durante el tiempo indicado por el
fabricante.

La pasteurizacién es un proceso fisico de desinfeccion de alto
nivel, no utilizado en area hospitalaria.

2. Desinfeccion de nivel intermedio (DNI): se eliminan bac-
terias vegetativas, pero no esporas bacterianas. Los agentes
quimicos utilizados incluyen el grupo de los fenoles, el
hipoclorito de sodio a concentraciones menores de 5000
ppm, la cetrimida y alcohol etilico o isopropilico al 70 - 90%,
y los yodoforos.

3. Desinfeccidon de bajo nivel (DBN): se elimina un menor
numero de bacterias vegetativas, hongos y algunos virus. Se
utilizan agentes del grupo de amonios cuaternarios.

CLASIFICACION DE ELEMENTOS SEGUN EL RIESGO DE INFECCION
RELACIONADO CON SU USO

Los instrumentos que se utilizan en la atencién de los pacientes

deben ser sometidos a procesos de desinfeccién o esterilizacidn,
para minimizar el riesgo de infeccién. La clasificaciéon de Spaulding
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agrupa estos instrumentos en tres categorias segun el riesgo de
infecciéon relacionado con su uso, determinando el tratamiento
adecuado para cada grupo. Las categorias de esta clasificacién son
las siguientes (Organizacién Panamericana de la Salud, 2008, p. 55):

1. Elementos criticos: instrumentos que entran en contacto con
cavidades o tejidos estériles del cuerpo, incluyendo el sistema
vascular, por ejemplo, instrumental quirdrgico, catéteres,
protesis. Requieren esterilizacion.

2. Elementos semicriticos: dispositivos que entran en contacto
con mucosas intactas o piel lesionada, por ejemplo, equipos
de terapia respiratoria, endoscopio digestivo. Estos instru-
mentos deben ser esterilizados o por lo menos sometidos a
desinfeccion de alto nivel.

3. Elementos no criticos: son aquellos que solo tienen contacto
con piel intacta, por ejemplo, tensiémetros, estetoscopios,
camillas, ropa de cama. Se les realiza desinfeccién de nivel
intermedio o de bajo nivel.

METODOS DE ESTERILIZACION

Entre los métodos de esterilizacion comtinmente usados se
encuentran los siguientes (Organizacion Panamericana de la Salud,
2008, p. 80):

e Métodos fisicos: se utiliza el calor seco en estufas y hornos de
conveccion; el calor himedo en autoclaves a vapor; y la
radiacion con rayos ultravioleta o rayos gamma.

e Métodos quimicos: las sustancias quimicas usadas para
esterilizacion son: glutaraldehido, 6xido de etileno, peréxido
de hidrégeno, acido peracético y formaldehido.

65



Giselle Helena Ferrer Ferrer & Stella Ignacia Ortega Oviedo

Cada método de esterilizacién tiene ventajas y desventajas y
cada uno requiere de un procedimiento especifico que debe
seguirse para asegurar la eliminacién de toda vida microbiana. Las
instituciones de salud utilizaran los métodos de esterilizacion,
segln su naturaleza y condiciones particulares.

Para garantizar la efectividad del método de esterilizacion,
cualquiera que sea utilizado, es importante tener en cuenta la
limpieza previa de los elementos que se van a esterilizar, el tiempo
adecuado de exposicion de acuerdo con el procedimiento y
tratamiento posterior de los elementos segtn el método utilizado.

La esterilizacién con calor hiimedo en autoclave es el método
mas comun en las instituciones de salud. Los elementos sometidos a
este proceso de esterilizacion deben tener las siguientes condiciones:

e Limpieza: es necesario realizar adecuada limpieza de los
elementos antes de empacarlos parallevarlos al autoclave. La
presencia de materia organica o suciedad disminuye la accién
del calor sobre los microorganismos.

e Empaque: los elementos deben empacarse de tal forma que
el aire caliente circule por todas las superficies; las tapas de
recipientes y cubetas deben colocarse dentro del paquete,
pero sin taparlos. El paquete debe estar cerrado por todos los
lados para que no haya lugar a contaminacién después de
esterilizado.

e Envoltura: existen diferentes materiales para envolver los
paquetes que van a ser esterilizados en autoclave. Las
envolturas de grado médico incluyen tela, papel crepado,
celulosa y mixto (celulosa y plastico). El desarrollo tecnol6-
gico ha permitido la evolucién de los materiales de empaque
para esterilizacién, haciendo menos frecuente el uso de
envolturas de tela. Cuando se utiliza tela, esta debe ser gruesa
y es importante revisar que esté limpia y no tenga rasgaduras.
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e Indicador de esterilizacion: todo paquete que se vaya a
esterilizar debe tener un indicador que permita verificar que
ha completado el proceso. Algunos empaques tienen incor-
porado el indicador, el cual cambia de color después de haber
pasado por el proceso de esterilizacion. A los paquetes con
envolturas de papel crepado o tela, que se lleven a autoclave,
se les coloca una cinta testigo con lineas que se oscurecen
después del proceso. Generalmente sobre esta cinta se coloca
la fecha de esterilizacién, para el control de caducidad.

e Rotulo: los paquetes se rotulan indicando el tipo de material
que se encuentra dentro del mismo, la fecha de esterilizacion
y el nombre de quien preparo el paquete.

e (aducidad: la caducidad de los elementos esterilizados en
autoclave depende de la envoltura utilizada. Los paquetes
con una sola envoltura de papel grado médico, tienen una
caducidad de tres a seis meses; los paquetes con una sola
envoltura en tela u otro material de grado no médico tienen
una caducidad de 15 a 28 dias, dependiendo de las condi-
ciones de almacenamiento.

e Almacenamiento: el material estéril debe almacenarse en un
lugar limpio, lejos de fuentes de humedad, en estantes que
estén por encima de 30 centimetros del nivel del piso, a 50
centimetros del techo y a 15 centimetros de la pared.

Para garantizar la esterilidad de un elemento, sin importar el

método de esterilizacién al cual haya sido sometido, el empaque
debe estar: integro, limpio, seco, sin manchas de humedad.
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PROCEDIMIENTOS BASICOS PARA MANTENER TECNICA ASEPTICA

Para mantener la técnica aséptica en el area hospitalaria, deben
aplicarse los siguientes procedimientos basicos (Hospital Santiago
Oriente Luis Tisné Brousse, 2004, p. 3):

e Lavado de manos.

e Preparacidn de la piel para procedimientos invasivos.
e Uso de barreras: guantes, bata, gorro, mascarilla.

e Uso de material estéril.

e Delimitacion de areas.

Lavado de manos.

El lavado de manos es el principal procedimiento para evitar la
proliferaciéon de microorganismos. En todas las instituciones deben
realizarse acciones permanentes para adquirir o mantener una
cultura del lavado de manos en todos los miembros del equipo de
salud, lo cual conlleva a minimizar los riesgos de infecciones
asociadas a la atencidn en salud.

Figura 6.1. Lavado de manos.
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Existen dos procedimientos de lavado de manos:

1. Lavado de manos clinico o médico: se realiza en todas las
areas de las instituciones de salud.

2. Lavado de manos quirurgico: es utilizado en areas de estricta
asepsia, como el area de cirugia, antes de realizar procedi-
mientos quirdrgicos.

Definicion:

Friccién breve y enérgica de las superficies enjabonadas de las
manos, seguida por un enjuague bajo el chorro de agua (Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas, 2012, p. 7).

Objetivo:

Reducir la flora residente y remover la flora transitoria de las
manos.

Es importante realizar el lavado de manos para:

e Prevenir infecciones asociadas a la atencidn en salud, puesto
que impide la diseminacion de gérmenes de los pacientes
hacia el personal que presta la atencién en salud y viceversa.

e Evitar la contaminacion del material limpio
La Organizacién Mundial de la Salud recomienda cinco momentos
para la higiene de las manos en la atencion hospitalaria (Organizacion

Mundial de la Salud, 2021):

1. Antes del contacto directo con el paciente.
2. Antes de realizar una tarea limpia o aséptica.
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3. Después del contacto directo con el paciente.
4. Después del riesgo de exposicion a fluidos corporales.
5. Después del contacto con el entorno del paciente.

Solo se necesitan | Limpiatus

5 Momentos manos, detén

2 la propagacion
para cambiar de gérmenes
el mundo multirresistentes!

SAVE LIVES

Clean Your Hands

World Health
Organization

Si no actuamos hoy,
no habra cura manana

o\
)
W

o

Figura 6.2. Cinco momentos para la higiene de las manos.
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.
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Con base en esos momentos, el lavado de manos debe hacerse:

Al iniciar y al finalizar el turno de trabajo.

Antes y después de maniobras asépticas como instalacion
y manejo de infusiones intravenosas, cateterismo vesical,
limpieza de heridas y cambios de vendajes, aunque habitual-
mente se usen guantes.

Antes de preparar medicamentos.

Antes y después de administrar medicamentos parenterales
al paciente.

Antes y después de realizar cualquier actividad de asistencia
directa, por ejemplo, toma de signos vitales, alimentar al
paciente, realizar arreglo de unidad.

Antes de entrar y al salir de habitaciones de aislamiento.
Después de manejar recipientes o elementos para elimina-
cién de secreciones (patos, bolsas urinarias, bolsas de drenaje
de secreciones).

Ademas, es necesario realizar lavado de manos en circuns-
tancias personales que no involucran la atencién del paciente,
tales como: antes y después de consumir alimentos en la zona
destinada para ello y cuando las manos se encuentren
visiblemente sucias.

Principios orientadores:

El uso de guantes no reemplaza el lavado de manos.

El uso de gel antibacterial en el drea hospitalaria se limita a
los procedimientos no invasivos.

Para garantizar adecuada remocidn de la flora transitoria, la
friccion de las superficies de las manos debe efectuarse durante
20 segundos o mas. El lavado de manos completo se realiza
entre 30 y 60 segundos.
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Recomendaciones generales:

e No usar joyas en las manos y muilecas durante la atencion de
los pacientes.

e Usar uiias cortas, limpias y sin esmalte.

o Utilizar preferiblemente jabones antisépticos.

e Usar toallas de papel para secarse las manos.

e Evitar mojar las mangas largas.

Precauciones:

e Durante el lavado, evitar tocar las paredes del lavamanos o la
llave del agua.

e Evitar sacudir las manos después del lavado.

e Evitar que el agua escurra hacia los codos durante el secado
de las manos.

Procedimiento:

1. Abrir la llave de agua y graduar el chorro, evitando salpica-
duras.

2. Mojar las manos y aplicar jabdn.

3. Fuera del chorro de agua, frotar las superficies de las manos
en el siguiente orden:

Cada dedo individualmente.

Espacios interdigitales internos.
Palmas.

Espacios interdigitales externos.
Dorsos, abarcando el borde de la mano.
Muiiecas.

VVVYVVYVYY

Ufias (una por una).
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4. Con los dedos hacia arriba, colocar una mano bajo el chorro
de agua para retirar el jabén, evitando que el agua escurra
hacia el codo.

5. Realizar el mismo procedimiento con la otra mano.

6. Secar cada mano con toalla de papel, iniciando por los dedos
y terminando en la mufieca.

7. Cerrar la llave del agua con la toalla y luego desecharla.

En caso de tener lavamanos con mecanismo de pedal u otro que
no requiera tocar la llave, se debe cerrar la salida de agua durante
la friccién de las manos y al finalizar el lavado, antes de secar las
manos.

Preparacion de la piel para procedimientos invasivos.

Antes de realizar un procedimiento invasivo al paciente, es
necesario hacer asepsia de la piel en el drea a intervenir, con el fin
de disminuir la posibilidad de introducir microorganismos a tejidos
mas profundos. Las instituciones establecen las guias de prepara-
cion de la piel para cada procedimiento, tales como preparacion de
area operatoria, preparacion para instalacion de catéteres en
diferentes vias, entre otros.

En los pabellones de hospitalizacion general, los procedimientos
invasivos mas comunes en el cuidado de los pacientes son las
inyecciones y la instalacion de catéteres venosos periféricos para
venoclisis o para administraciéon de tratamiento endovenoso. En
estos procedimientos, la preparacion consiste en la aplicacion de
solucion antiséptica sobre la piel limpia. El antiséptico univer-
salmente utilizado es el alcohol etilico al 70%. También pueden
aplicarse otros antisépticos, segun el protocolo institucional.

En casos de colocacion de catéter venoso periférico en una zona
con abundante vello, puede recortarse el vello sin rasurar, puesto
que el rasurado lesiona la piel, dejando puertas de entrada para los
microorganismos.
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Uso de barreras.

Las barreras tienen por objetivo impedir la transmision de los

microorganismos a un huésped susceptible. El empleo de las

barreras para mantener adecuada técnica aséptica depende del

area o pabelldn de atencién de pacientes.

En las areas con restriccion en la circulacion de personal, como

cirugia, unidad de cuidados intensivos, sala de partos, entre otras,

el uso de barreras tiene protocolos especificos que deben seguirse

para prevenir las infecciones asociadas a la atencién en salud.

En los pabellones de hospitalizacién general, las barreras mas

frecuentemente usadas son: mascarilla, bata, guantes.
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Mascarilla quirdrgica: se utiliza en cualquier area de la
institucién para evitar transmisiéon de gérmenes por via
aérea. Se coloca de tal manera que cubra nariz y boca. Es de
uso individual y debe cambiarse cuando esté hiimeda. La
mascarilla de alta eficiencia (N95 o FFP) se utiliza en la atencion
de pacientes diagnosticados con infecciones respiratorias,
especialmente en actividades donde se puedan generar
aerosoles (hablar en tono alto, toser).

Bata no quirtrgica: es una prenda del uniforme del personal
de salud en todas las areas. Debe usarse solamente dentro de
la institucién y cambiarse diariamente.

Guantes: en las actividades de atencidn en salud se emplean
dos tipos de guantes: quirurgicos estériles y guantes de examen
o de procedimientos, los cuales no son estériles.

En areas no quirurgicas, el uso de guantes estériles esta
indicado en procedimientos donde lo primordial es la protec-
cion del paciente contra gérmenes que pueden causar
infecciones; por ejemplo, en curaciones, cateterismo vesical,
manipulacion de elementos estériles. Los guantes de
procedimientos (no estériles) se utilizan para la proteccion
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personal de quien realiza el procedimiento, cuando este
representa un riesgo de contaminacidn, por ejemplo, venopun-
ciones, manipulacién de bolsas de drenaje u otro material
contaminado.

Los guantes de procedimientos deben utilizarse de forma
individual para cada paciente, evitando que este elemento se
convierta en un vehiculo para la transferencia de micro-
organismos de un paciente a otro.

Cuando se usan guantes es necesario tener las siguientes
precauciones:

Mantener las manos separadas del cuerpo.
No tocar elementos estériles con guantes limpios.
No tocar elementos limpios con los guantes estériles.

YV V V V

No tocar elementos limpios o estériles con los guantes
contaminados.

A\

Con guantes estériles, mantener las manos por encima de
la cintura.
» No tocar elementos fuera del area del procedimiento.

Técnica para la postura de guantes estériles.

La técnica para la postura de guantes estériles tiene los siguientes
pasos:

1. Abrir la envoltura externa del paquete y retirar el paquete
interno.

2. Colocar el paquete sobre una superficie plana y limpia.

3. Abrir el paquete de la misma forma que se abre un libro.

4. Tomar las pestafias dobladas y separar la envoltura. Exten-
der la envoltura sin tocar la superficie interna del paquete,
dejando expuestos los guantes.

5. Colocarse el primer guante (izquierdo) de la siguiente manera:
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Con los dedos de la mano derecha, tomar el borde doblado
del guante.

Sostener la abertura y deslizar dentro del guante los
cuatro dedos de la mano izquierda, apartando el pulgar.
Una vez que los cuatro dedos estén en la entrada respec-
tiva de los dedos del guante, separar con los dedos de la
mano derecha la abertura del guante e introducir el pulgar
izquierdo a su lugar en el guante.

Con los dedos de la mano derecha que sostienen el guante,
deslizarlo hacia la mufieca.

Acomodar el doblez sin tocar el borde del guante.

Figura 6.3. Postura del primer guante.

6. Colocarse el segundo guante (derecho) de la siguiente manera:

» Extender y juntar los cuatro dedos enguantados y separar

el pulgar izquierdo para que no toque la mano que no
tiene guante.

» Colocar los dedos juntos dentro del doblez externo del

guante derecho, para sostenerlo.
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» Deslizar los cuatro dedos de la mano derecha dentro del
guante y ubicarlos a la entrada respectiva de cada dedo
del guante.

» Estirar el borde del guante, separando el pulgar enguantado,
e introducir el pulgar derecho a su lugar dentro del guante.

» Con la mano izquierda, deslizar el guante hacia la mufieca
y acomodar el doblez sin tocar el borde del guante, ni la
piel del antebrazo.

Figura 6.4. Postura del segundo guante.

La postura de los guantes estériles puede comenzarse por
cualquiera de las manos; sin embargo, algunas personas encuen-
tran mayor facilidad cuando se coloca primero el guante de la mano
dominante.

Técnica para el retiro de los guantes utilizados. L.os guantes
usados se constituyen en una fuente de contaminacién para la
persona que los tiene puestos, por tanto, es importante retirarse los
guantes sin riesgo de contaminarse con ellos.

El primer guante se toma con la mano contraria por fuera de la
mufieca (un guante contaminado toca el otro guante contaminado)
y se desliza hacia afuera (ver la figura 6.5.). El segundo guante se
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toma por dentro de la mufieca con la mano sin guante y se retira (la
mano sin guante no toca la superficie contaminada del guante) (ver
la figura 6.6.).

Figura 6.5. Retiro del primer guante.

Figura 6.6. Retiro del segundo guante.
Uso de material estéril.

Una apropiada manipulacién de los elementos y materiales
esterilizados es esencial para evitar la invasion de microorga-
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nismos que puedan ocasionar complicaciones infecciosas en los
pacientes. Es importante tener en cuenta:

e Manipular el material estéril con manos limpias y secas.

e Verificarlavalidez de la esterilidad, revisando el indicador de
esterilizacion y la fecha de caducidad.

e Verificar que los empaques estén integros, sin rasgaduras ni
manchas de humedad.

e Abrir el paquete sin contaminar el interior. El interior de un
paquete estéril se manipula con guantes estériles o pinzas
estériles.

e Los bordes del paquete se consideran no estériles. Por lo
tanto, el material estéril no debe tocar los bordes cuando se
retira del paquete.

e No pasar elementos no estériles por encima de un area
estéril.

e Se considera no estéril la zona de la cintura hacia abajo y la
espalda.

¢ El material sobrante de un paquete estéril, abierto para un
paciente, no debe ser usado con otro paciente.

Delimitacion de areas.

En los pabellones de hospitalizacion general deben establecerse
y sefalizarse las areas de trabajo del personal, para evitar conta-
minacion de los diferentes elementos y materiales que se utilizan
en la prestacion de la atencion en salud. Basicamente se delimitan
tres areas (Hospital Santiago de Oriente, 2004, p. 8):

1. Estacion de enfermeria: es la zona destinada para los proce-
dimientos administrativos que se requieren para el cuidado
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de los pacientes. Cuenta con los equipos e implementos de
oficina para el registro de informacién en las historias clini-

cas de los pacientes.

. Area limpia: corresponde al area dispuesta para la prepa-

racion de medicamentos y almacenamiento del material
estéril y limpio para la atencién de los pacientes en el
servicio. Generalmente estd ubicada cerca de la estacién de
enfermeria.

. Area sucia: esta area se destina para el almacenamiento

transitorio de los residuos y materiales derivados de la
atencion de los pacientes, en la cual se encuentran las canecas
para los residuos, igual que el recipiente para depositar la
ropasucia que ird alalavanderia; por lo tanto, esta zona debe
estar alejada del area limpia.
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7. VALORACION DE LOS SIGNOS VITALES

Los signos vitales son manifestaciones objetivas del funcio-
namiento basico del organismo, que se pueden percibir y medir en
una forma constante (Rosales & Reyes, 2004, p. 179). Los signos
vitales son: pulso, respiracidn, tension arterial y temperatura. La
oximetria de pulso complementa la valoracién de los signos vitales
en pacientes que puedan presentar alteraciones respiratorias.

Definicién:

La valoracién o control de los signos vitales se refiere a los
procedimientos para determinar la temperatura, el pulso, la
respiracion y la tension arterial del paciente, que se realizan como
parte de la atencion del paciente hospitalizado.

Objetivos:

e Evaluar el estado de salud o enfermedad de una persona.
e Verificar la respuesta del organismo a tratamientos aplicados.

Principios orientadores (Berman & Snyder, 2013, p. 535-570;
Cediel, 2012, p. 498-513):

e Los signos vitales varfan de individuo a individuo y en
diferentes horas en un mismo individuo.

e La edad, sexo, ejercicio muscular, emociones, digestion y
posicion del cuerpo determinan variaciones fisiologicas de
los signos vitales. Durante el suefio profundo, el ritmo respi-
ratorio disminuye.

e Los signos vitales pueden alterarse por factores como
ansiedad, fiebre, dolor agudo, efectos de medicamentos,
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ademas de los procesos patoldgicos que inciden directa o
indirectamente en la fisiologia de los mismos.

La respiracién se puede regular conscientemente. El ciclo
respiratorio comprende una fase de inspiracién y otra de
espiracion. A la inspiracién se expanden el térax y el abdo-
men. En los hombres la respiraciéon es toracoabdominal, en
las mujeres predomina la respiracion toracica y en los nifios
es abdominal.

La presion sistélica corresponde al momento de eyeccién de
la sangre del ventriculo izquierdo hacia la aorta. La presién
diastdlica es la generada por la sangre en el arbol arterial en
el momento de la diastole.

El volumen de eyeccion sistdlico rige los valores de la presion
sistdlica. La resistencia vascular periférica regula los valores
de la presion diastolica.

El método auscultatorio de medicion de la tension arterial
permite determinar las presiones sistélica y diastolica. Con el
método palpatorio solamente puede determinarse la presion
sistolica.

La temperatura corporal es el resultado de un equilibrio
entre la generacién y la pérdida de calor. El centro termo-
rregulador se encuentra en el hipotalamo.

La temperatura rectal es aproximadamente 1°C mas alta que
la oral. La temperatura axilar puede ser mas baja que la
temperatura oral.

La hemoglobina transporta el oxigeno a las células del orga-
nismo. A mayor saturaciéon de oxigeno de la hemoglobina,
mayor cantidad de este elemento puede ser entregado a las
células, lo cual es determinante para la saturacion arterial de
oxigeno.
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Cifras normales de los signos vitales del adulto.

e Frecuencia cardiaca / Pulso: 60 - 100 latidos / pulsaciones
por minuto.

e Frecuencia respiratoria: 12 - 20 respiraciones por minuto.

e Tension arterial sistoélica: 90 - 139 mmHg.

e Tension arterial diastdlica: 60 - 89 mmHg.

o Temperatura medida en la axila: 35,9 - 37°C (+/- 0,2).

e Temperatura medida en la boca: 36,4 - 37,4°C.

e Oximetria de pulso: 95 - 100%.

Recomendaciones para medir los signos vitales:

e En los controles de rutina, medir conjuntamente los signos
vitales.

o Utilizar el tiempo de toma de temperatura oral o axilar, para
tomar los otros signos vitales.

e Verificar previamente las condiciones de limpieza y el
funcionamiento adecuado de los equipos que van a utilizarse.
Es necesario familiarizarse con los equipos, antes de usarlos
con el paciente.

e Evitar medir los signos vitales inmediatamente después de
ejercicios fisicos, alimentacion o emociones fuertes. En tales
situaciones, se debe esperar 10 - 15 minutos para tomar los
signos vitales.

¢ El paciente hospitalizado, preferiblemente, debe estar acos-
tado para la medicion de los signos vitales.

e En lo posible, tomar los signos vitales en el brazo donde el
paciente no tenga instalado catéter venoso u otro dispositivo.

e Si hay duda con respecto al dato obtenido en alguno de los
signos vitales, debe repetirse la medicién del mismo.
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Cuando se encuentre pulso o respiracién irregular, se contaran
las pulsaciones o respiraciones durante un minuto, y no en
una fraccién de minuto.

Tomar los signos vitales al ingreso del paciente, durante la
hospitalizacién y antes del egreso. Durante la hospitalizacion,
los signos vitales deben medirse:

» En cada turno, si no hay una situacién que requiera
control mas frecuente.

» Cuando se presenten cambios en la condicién clinica del
paciente.

» Antesy después de procedimientos diagnosticos.

Equipo:

Guantes de procedimientos.

Tensiémetro.

Fonendoscopio.

Termoémetro clinico (debe ser individual para cada paciente).
Reloj con segundero.

Rifionera.

Recipiente con alcohol antiséptico.

Torundas de algodén o sobres individuales de toallitas
antisépticas.

Bolsa para desechos.

Historia clinica o libreta auxiliar para anotar los datos.

PROCEDIMIENTO GENERAL PARA EL CONTROL DE SIGNOS
VITALES DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

El control o monitoreo de los signos vitales al paciente hospi-

talizado se considera una actividad en la cual se integran los
procedimientos de medicidn de cada uno de estos signos, en un solo
acercamiento al paciente. A continuacioén, se presenta la forma de
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tomar conjuntamente los signos vitales y, posteriormente, se deta-
lla cada procedimiento en particular.

® NG

10.

11.
12.

13.

14.

Colocar el termémetro limpio (en la boca, cuando se usa
el termometro personal del paciente, o en la axila, cuando
se utiliza un termoémetro para varios pacientes).

En cuanto transcurre el tiempo que debe permanecer el
termdmetro en la boca o en la axila, medir los otros signos
vitales.

Tomar el pulso en el brazo contrario al que tiene el termo-
metro (en caso de temperatura axilar).

Medir la respiracion sin que el paciente se dé cuenta. Para
esto, se continuia palpando el sitio donde se tomd el pulso,
mientras se cuentan las respiraciones del paciente.

Anotar los datos.

Colocar el tensiometro y tomar la presion arterial.

Anotar los datos.

Cuando haya transcurrido el tiempo indicado, retirar el
termoémetro, limpiarlo del cuerpo hacia el bulbo con una
torunda con alcohol o toallita desinfectante, y leer la
temperatura.

Anotar el dato.

Colocar el termdémetro en la rifionera o sobre una servilleta,
para su posterior limpieza completa y desinfeccidn.

Dejar al paciente comodo.

Disponer adecuadamente del material utilizado, segtin pro-
tocolo institucional.

Informar oportunamente al médico si hay alguna anorma-
lidad en los signos vitales.

Los datos se registran en la hoja de control de signos vitales
de la historia clinica.
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15. Las observaciones cualitativas que acompafian la medicion
de los signos vitales deben registrarse en las Notas de
Enfermeria.

VALORACION DEL PULSO
Definicién:

Es el recuento de los latidos percibidos por el examinador al palpar
una arteria, durante un minuto. El latido del pulso es producido por
la onda de presidn originada por la cantidad de sangre impulsada
con la contraccion del ventriculo izquierdo del corazon.

Caracteristicas del pulso (Cediel, 2012, p. 499-501):

e Frecuencia: es el nimero de pulsaciones percibidas en un
minuto. Si la frecuencia es mayor de 100 pulsaciones por
minuto, se dice que hay taquicardia; si la frecuencia es menor
de 60 pulsaciones por minuto, se dice que hay bradicardia.

e Los términos taquicardia y bradicardia se refieren a las
alteraciones de la frecuencia cardiaca y los términos taquis-
figmia y bradisfigmia se refieren a las alteraciones de la
frecuencia del pulso. Sin embargo, se ha generalizado el uso
de los primeros para las alteraciones del pulso, teniendo en
cuenta que la frecuencia del pulso coincide con la frecuencia
cardiaca, con excepcidn de algunas situaciones patolégicas.

e Ritmo: las pulsaciones se perciben de manera regular, con
intervalos de tiempo iguales entre cada pulsacion. Cuando el
pulso pierde su ritmo, se dice que es irregular o arritmico.

e Amplitud: es la magnitud o fuerza de la sangre en cada
pulsacién. Si la amplitud estd disminuida, el pulso es débil y
si esta aumentada es fuerte.
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El pulso se palpa en aquellos sitios donde una arteria superficial

pueda ser comprimida sobre una superficie dura, que general-

mente es un hueso.

Tabla 7.1. Sitios anatémicos para palpar el pulso.

PULSO SITIO ANATOMICO

Temporal Por delante del tercio superior de la oreja.
Debajo del angulo del maxilar inferior, entre

Carotideo la traquea y el musculo

esternocleidomastoideo.

Apical (frecuencia
cardiaca)

Debe auscultarse en el quinto espacio
intercostal izquierdo, linea media clavicular.

Braquial (humeral)

Parte interna del pliegue del codo, fosa
antecubital.

Cara interna de la mufieca, por debajo de la

Radial base del pulgar.

Femoral Pliegue inguinal.

Popliteo Por detras de la rodilla, en la fosa poplitea.
Sobre los huesos de la parte alta del dorso del

Dorsal del pie (pedio) | pie, lateral al tend6n extensor del artejo

mayor.

Tibial posterior

Detras del maléolo interno del tobillo.

El punto anatémico mas accesible y por lo tanto el mas usado

para medir el pulso es el radial.

Procedimiento para tomar el pulso radial:

1. Acomodar el brazo del paciente de tal forma que quede

apoyado en un plano firme.

2. Apoyar la yema de los dedos indice, medio y anular sobre la

cara interna de la mufieca, por debajo de la base del pulgar, y

presionar suavemente para percibir las pulsaciones.
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3. Contar las pulsaciones durante un minuto.
4. ldentificar las caracteristicas de las pulsaciones y regis-
trar anormalidades en la nota de enfermeria.

Figura 7.1. Toma de pulso radial.
VALORACION DE LA RESPIRACION
Definicion:

Es la evaluacion del patrén respiratorio, mediante la observaciéon
de los movimientos de inspiracién y espiracion. Incluye la mediciéon
de la frecuencia respiratoria y vigilancia de las caracteristicas que
la acompanan.

Procedimiento:

1. Iniciar el control de la respiracién observando el térax o el
abdomen del paciente.

2. Contar las respiraciones del paciente durante un minuto. Los
dos movimientos respiratorios (inspiracién y espiracion) se
consideran una respiracion.
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3. Observar las caracteristicas asociadas a la respiracion y

registrar anormalidades en la nota de enfermeria.

Tabla 7.2. Patrones respiratorios.

PATRON DESCRIPCION IMAGEN
Respiracion suave, regular, con
Normal frecuencia de 12 - 20 por minuto
(eupnea) en el adulto. No requiere esfuerzo

y es silenciosa

Taquipnea o

Frecuencia respiratoria mayor de
20 respiraciones por minuto.
Se presenta en procesos febriles,

polipnea enfermedades respiratorias, falla
cardiaca, entre otras patologias.
Frecuencia respiratoria menor de
12 respiraciones por minuto.
Bradipnea Puede ocurrir cuando hay

depresion del centro respiratorio.
Es normal durante el suefio.

Hiperpnea o

Respiraciones profundas. Puede
estar o no acompafiada de aumento
en la frecuencia.

Hiperventilaciéon )
Se observa en casos de ansiedad,
ejercicio, alteraciones metabdlicas.
Ausencia de respiracién. Paro
Apnea

respiratorio.

Respiracién de
Kussmaul

Respiraciones mas rapidasy
profundas sin pausas. Puede ser
disnéica. Es una forma de
hiperventilacién que se presenta
en pacientes con acidosis
metabdlica.
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PATRON DESCRIPCION IMAGEN

Respiracion de
Cheyne-Stokes

Las respiraciones se hacen
gradualmente mas rapidas y
profundas y luego van
disminuyendo su amplitud hasta
llegar a un periodo de apnea que
dura entre 20 y 30 segundos,
para iniciar nuevamente.

Se observa en la insuficiencia
cardiaca y algunas lesiones del
sistema nervioso central.

Respiracion de
Biot

Periodos de respiracion de
duracién y amplitud variable, con
periodos de apnea. Se observa en
enfermedades del sistema
nervioso central.

Fuente: Imdgenes tomadas de Reilly (1984).
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Hallazgos anormales (Ministerio de la Proteccién Social, 2009,
p. 1469):

Disnea: sensacidn subjetiva de dificultad para respirar. Algu-
nos pacientes la describen como “sensacioén de ahogo” o “falta
de aire”.

Ortopnea: es la disnea que se presenta o empeora en posicion
decubito.

Tirajes: retracciones (movimiento hacia adentro) de los
musculos del térax, como consecuencia de la reduccion de la
presion en la cavidad toracica durante la inspiracion. Se
observa hundimiento en el hueco supraesternal, las fosas
supraclaviculares, el hueco epigastrico (tiraje subcostal) y los
espacios intercostales. Los tirajes son signo de dificultad respi-
ratoria y generalmente se presentan en casos de obstruccion
de las vias aéreas superiores.
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PULSIOXIMETRIA

Es la técnica no invasiva para medir la saturacion de oxigeno en
la sangre arterial (Sa0z), que se realiza con un dispositivo llamado
pulsioximetro o saturémetro. Para realizar 1a medicion es nece-
sario que en la region donde se vaya a colocar el transductor, exista
un pulso arterial que el aparato pueda reconocer. Habitualmente se
instala en un dedo.

La pulsioximetria no es un procedimiento rutinario de control
en todos los pacientes. Sin embargo, es ttil para hacer una valoraciéon
inicial y seguimiento a pacientes con patologia respiratoria puesto
que evalda rapidamente el estado de oxigenacion de los tejidos.

Las indicaciones clasicas para monitorear la saturacion de oxigeno
corresponden a pacientes en situaciones que requieren atencién de
urgencias, cuidados intensivos o que se sometan a procedimientos
bajo anestesia.

La saturacion normal de oxigeno es de 95% o mayor. Es sefial de
alarma una lectura de saturacion inferior al 95% (inferior al 90 %
cuando existe patologia pulmonar crénica previa) (Ministerio de
Salud y Proteccidn Social, 2016).

Figura 7.2. Toma de oximetria.
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Recomendaciones:

o Verificar que el transductor esté conectado al pulsioximetro
o al monitor.

e En caso de encontrar uiflas pintadas, retirar el esmalte antes
de colocar el transductor.

e Masajear el sitio donde se vaya a colocar el sensor.

e Asegurar que no haya movimientos del transductor, ya que
interfiere con la confiabilidad del resultado de la saturacion.

e No colocar el brazalete del tensiémetro en la misma extre-
midad donde esta colocado el transductor del pulsioximetro.

e Para asegurar una apropiada lectura de la saturacién de
oxigeno es importante verificar las condiciones que pueden
afectar dicha lectura. Una mala perfusion periférica por frio
ambiental, disminucion de temperatura corporal, hipoten-
sién, vasoconstriccidn, son las causas mas frecuentes de error
en la medida de la pulsioximetria, ya que es imprescindible
que exista flujo pulsatil para que funcione el aparato.

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL O TENSION ARTERIAL

Los aspectos relacionados a la valoracién de la presion arterial
o0 tension arterial, que se presentaran a continuacion, tuvieron en
consideracion lo planteado por Cediel (2012, p. 503).

Definicién:

Es la medicién de la presidn de la sangre dentro de las arterias
durante el ciclo cardiaco: sistole y diastole. Por lo tanto, se deter-
minan dos medidas: la presion sistélica o maxima y la presion
diasto6lica o minima. Cominmente la presion arterial se mide a
través de un método indirecto, utilizando un tensiémetro.
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Precauciones:

* No colocar el tensiometro en el brazo donde haya fistula
arteriovenosa para hemodialisis, o se haya realizado una
cirugia de la axila 0 una mastectomia del mismo lado.

* El brazo y el antebrazo del paciente deben estar libres de
prendas (vestuario o accesorios) que ejerzan presion.

* El brazalete del tensiometro debe estar desinflado al momento
de colocarlo en el brazo del paciente. Debe cubrir aproxima-
damente dos tercios del brazo, quedando ajustado y con el
borde inferior por encima del pliegue del codo.

Equipo:

¢ Tensiéometro (esfigmomandémetro)
¢ Fonendoscopio (estetoscopio)

Procedimiento para medir la tension arterial utilizando el
método auscultatorio:

Figura 7.3. Toma de tension arterial.

1. Descubrir el brazo del paciente, separarlo un poco del
cuerpo, dejandolo descansar extendido sobre la cama, con
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10.

11.

el antebrazo en posicion supina (la palma de la mano estara
hacia arriba).

Colocar el brazalete del tensiémetro alrededor del brazo del
paciente, 2 cm por encima del pliegue del codo, con la salida
de las mangueras sobre el sitio por donde pasa la arteria
que va a utilizarse.

Palpar el pulso radial del mismo brazo e insuflar aire al
manguito, hasta que desaparezca el pulso. Memorizar la cifra
donde desapareci6 el pulso. Desinflar el manguito del brazalete.
Ponerse el fonendoscopio; ajustar las olivas en los oidos.
Palpar la arteria braquial sobre el lado interno de la fosa
antecubital y colocar en ese sitio la membrana o diafragma
del estetoscopio. Evitar que esta quede debajo del brazalete
del tensiémetro.

Sostener la membrana con los dedos, haciendo una ligera
presidn para asegurar el contacto con la piel del paciente y
disminuir asi los ruidos externos.

Con la otra mano, cerrar la valvula de la perilla e inflar nueva-
mente el manguito del tensiémetro hasta alcanzar 30 mmHg
por encima de la cifra donde desaparecio6 el pulso radial.
Abrir suavemente la valvula de la perilla y dejar desinflar
lentamente el manguito, mirando siempre el manémetro
para identificar la cifra donde se escucha el primer latido, el
cual corresponde a la presion sistdlica.

Continuar desinflando el manguito del tensiometro mien-
tras se escuchan los latidos.

Determinar la cifra donde se dejan de escuchar los latidos,
la cual corresponde ala presion diastolica. En caso de seguir
escuchando ruidos hasta llegar a cero, se toma como presién
diastdlica, la cifra donde disminuyd la intensidad de los ruidos.
Abrir completamente la valvula de la perilla para terminar
de desinflar el brazalete y retirarlo.
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12. Registrar las cifras obtenidas, con un numero fraccionario
donde el numerador corresponde a la presion sistolica y el
denominador a la presién diastoélica.

Cuando se utiliza un tensiémetro digital, deben seguirse las
indicaciones del fabricante. Para colocar el brazalete se tienen en
cuenta las mismas precauciones que para el tensiometro manual.

Hallazgos anormales:

En la toma de tensidn arterial pueden encontrarse valores altos
o bajos de las presiones sistdlica y diastélica. Es importante hacer
la valoracion de estas cifras teniendo en cuenta que el rango normal
para cada una es: tension arterial sistélica: 90 - 139 mmHg; tension
arterial diastdlica: 60 - 89 mmHg.

e Hipertension (HTA): se refiere a las cifras elevadas de la
presion arterial: 140 mmHg o mas en la presion sistélicay/o
90 mmHg o mas en la presion diastdlica. Cifras por encima de
estos valores requieren acciones oportunas para prevenir
dafios en 6rganos vitales como el cerebro, corazén o rifién.

Tabla 7.3. Clasificacion de la hipertension arterial en adultos.

. SISTOLICA DIASTOLICA
CATEGORIA
(mmHg) (mmHg)
PA Normal <130 y <85
PA Normal alta 130-139 y/o 85-89
HTA Grado 1 140 - 159 y/o 90 - 99
HTA Grado 2 160 y/o 100

Fuente: Pérez, 2020.
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¢ Hipotension: se refiere a las cifras bajas de la tension arterial:
menor de 90 mmHg en la presién sistélica y/o menor de 60
mmHg en la presién diastélica. Generalmente se acompafia
de mareo, taquicardia y piel fria.

La hipotension arterial es una condicion clinica transitoria
que debe ser corregida para evitar complicaciones por falta de
irrigacion al cerebro y otros 6rganos. Puede tener diversas
causas, por ejemplo, disminucién del volumen vascular por
sangrado o deshidratacidn, administracion de algunos medi-
camentos, entre otras. Es recomendable colocar al paciente
en posicion horizontal o con las piernas elevadas para
mejorar la irrigacién de sangre al cerebro, al mismo tiempo
que se realizan medidas para corregir la causa de la dismi-
nucion de la tension arterial, evitando asi que el paciente
progrese a estados graves.

VALORACION DE LA TEMPERATURA
Definicién:

Es la determinacion del grado de calor del organismo. Esta
determinacion se puede hacer en diferentes partes del cuerpo, como
son cavidad bucal, axila, ingle y recto, utilizando un termémetro
clinico. La temperatura timpanica requiere el uso de un dispositivo
especialmente disefiado para tal fin (termémetro timpanico), el
cual no es de uso generalizado en las instituciones de salud.

Precauciones:

e En pacientes con trastornos de la conciencia, no utilizar la
cavidad bucal para medir la temperatura.

e En termdémetro de mercurio, cerciorarse que la columna de
mercurio esté por debajo del inicio de la escala numérica
(35°C). Para bajar la columna de mercurio es necesario
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sostener el termémetro firmemente por el lado contrario al
bulbo y sacudirlo hasta lograr el nivel requerido.

e Asegurarse que el bulbo del termdmetro quede en contacto
con la piel o mucosa, dependiendo del sitio elegido.

e Colocar el termémetro en areas sin lesiones.

e (Cuando el termdémetro no es de uso individual, solamente
debe medirse temperatura axilar.

e Hacer limpieza y desinfeccién del termdmetro después de su
utilizacién. El termémetro digital se limpia con una gasa o
torunda con alcohol u otra solucién desinfectante. El termo-
metro de mercurio puede lavarse con agua y jabdn, antes de
la desinfeccién con alcohol.

Equipo:
e Termodmetro clinico.
Procedimiento para medir temperatura oral o bucal:

¢ Colocar el termoémetro limpio debajo de la lengua, ubicando
el bulbo a un lado del frenillo.

e Indicar al paciente que sostenga el termdmetro con los labios
cerrados, sin morderlo

e Dejar el termémetro de 3 a 5 minutos.

e Retirar el termémetro y limpiarlo del cuerpo hacia el bulbo
con una gasa o torunda con alcohol.

e Hacer la lectura de la temperatura mirando la ubicacion del
extremo de la columna de mercurio en la escala graduada, o
el nimero que aparece en la pantalla del termémetro digital.

e Hacerlimpiezay desinfeccion del term6metro, segun protocolo.
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Procedimiento para medir temperatura axilar:

Verificar que la axila esté seca. En caso contrario, secar
suavemente con toalla de papel.

Colocar el termdémetro limpio, ubicando el bulbo en el centro
de la axila.

Colocar el brazo y antebrazo del paciente sobre el torax, para
sostener el termometro.

Dejar el termémetro de 5 a 7 minutos.

Retirar el termdmetro, limpiarlo del cuerpo hacia el bulbo
con una gasa o torunda con alcohol, y hacer la lectura de la
temperatura mirando la ubicacion del extremo de la columna
de mercurio en la escala graduada, o el nimero que aparece
en la pantalla del termémetro digital.

Finalmente, hacer limpieza y desinfeccion del termoémetro,
segun protocolo.

Figura 7.4. Toma de temperatura axilar.

Hallazgos anormales:

e Hipotermia (Berman & Snyder, 2013, p. 538): se refiere a

la temperatura menor a 35,5°C. Se puede presentar por
condiciones ambientales o por complicaciéon de procesos
infecciosos severos. El descenso de la temperatura puede
estar acompanado de disminucidn de los valores de los otros
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signos vitales, piel palida, sensacidn de frio, somnolencia. Las
intervenciones de enfermeria estan dirigidas a proporcionar
calor al paciente, cubriéndolo con ropa seca, cobijas gruesas y
ofreciendo bebidas calientes, si el paciente puede tomar via oral.

e Hipertermia - Fiebre (Cediel, 2012, p. 510): es el aumento de
la temperatura corporal por encima de los niveles normales.
Desde el punto de vista etioldgico, existe diferencia entre
estos dos términos:

» La hipertermia se refiere al aumento de temperatura
debido a exceso en la produccién de calor o a reduccion de
pérdida de calor por el organismo. Ejemplo: deshidrata-
cién, insolacioén.

» La fiebre se produce cuando hay una elevacion del nivel
de ajuste del termostato hipotalamico, como respuesta
fisiol6gica ante procesos patoldgicos. Ejemplo: invasion
de microorganismos patogenos.

ASISTENCIA AL PACIENTE CON FIEBRE

La produccidn de calor en el organismo es consecuencia del
metabolismo. Los factores que aumentan el metabolismo celular
también incrementan la produccién de calor en el organismo. Entre
estos factores se pueden mencionar la actividad muscular, las
hormonas tiroideas y la actividad simpatica.

El cuerpo humano pierde calor por cuatro mecanismos (Potter
etal, 2015, p. 431):

1. Radiacién: se refiere a la transferencia de calor desde la

superficie de un objeto hasta la superficie de otro sin que
exista contacto entre ellos.
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2.

Conduccion: es el paso de calor por contacto directo desde un
objeto de mayor temperatura a otro de menor temperatura.
Una proporcién importante del calor del cuerpo se pierde por
transferencia directa al aire que lo rodea.

Conveccioén: es la dispersion del calor por las corrientes de
aire o liquido. Las corrientes de aire arrastran el calor trans-
ferido directamente del cuerpo al aire.

Evaporacion: la evaporacién continua del agua del organis-
mo por la piel y por las vias respiratorias disminuye el calor
corporal; por consiguiente, la sudoracién y el aumento de
la frecuencia respiratoria son factores importantes en la
pérdida de calor.

Diversos procesos patoldgicos pueden cursar con fiebre, tales

como infecciones, neoplasias, reacciones inmunes, enfermedades

del tejido conectivo, destruccién de tejidos, deshidratacion, entre

otros. Durante los episodios febriles se presenta deshidratacion

por aumento de la pérdida de liquidos en la sudoracién y por la

pérdida de vapor de agua en la respiraciéon aumentada.

Clasificacion de la fiebre segun la intensidad. (Cediel, 2012,
p.511)

Febricula: temperatura entre 37,5 y 37,9°C.
Fiebre moderada: la temperatura oscila entre 38 y 39°C.
Fiebre alta: la temperatura sobrepasa los 39°C.

Etapas de la fiebre.

1. Umbral o inicio de la fiebre: en respuesta a la invasion de
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pirégenos, ocurre un reajuste del termostato hipotalamico a
un nivel mas alto de la temperatura normal. Como conse-
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cuencia, se activan los mecanismos corporales de produccién
de calor, para alcanzar el nivel de temperatura reajustado.
Esta etapa se acompafia de los siguientes sintomas: sensacion
de frio o escalofrios, respiraciones rapidas y profundas,
taquicardia, sed, vasoconstriccion periférica, piel palida y
fria. Es recomendable medir la temperatura después que ha
pasado el escalofrio (Berman & Snyder, 2013, p. 537).

2. Curso de la fiebre o meseta: una vez que se ha alcanzado el
nivel superior de temperatura, reajustado por el termostato
hipotalamico, cesa el escalofrio y la persona siente calor. Los
sintomas en esta etapa son: piel caliente y rubor generalizado,
malestar general, anorexia, sed, taquicardia, respiraciones
rapidas y profundas. Puede presentarse fotofobia, confu-
sién, mareo, somnolencia, delirio y convulsiones (Berman &
Snyder, 2013, p. 537).

3. Terminacién de la fiebre: el termostato hipotaldmico nueva-
mente se ajusta al nivel normal y aumentan los mecanismos
de pérdida de calor. Se presenta diaforesis (sudoracién), sed,
anorexia, deshidratacion; el paciente se queja de debilidad y
cansancio (Berman & Snyder, 2013, p. 537).

Intervenciones de enfermeria.

Los objetivos de la intervencion de enfermeria en pacientes con
fiebre, son los siguientes (Berman & Snyder, 2013, p. 538; Potter et
al,, 2015, p. 440):

e Proporcionar medidas para favorecer el descenso de la
temperatura corporal a niveles normales y prevenir compli-
caciones.

e Disminuir los efectos de la fiebre en el organismo.

e Contribuir al bienestar del paciente.
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La asistencia del paciente con fiebre incluye medidas generales,
administracién de fairmacos y aplicaciéon de medios fisicos.

Medidas generales.

e Control de temperatura cada cuatro horas o antes, si el paciente
lo requiere.

e Reposo del paciente, generalmente acostado.

e Proporcionar higiene y comodidad. Durante el escalofrio se
le suministran mantas al paciente y se eliminan las corrientes
de aire. Se disminuye la luz y el ruido en la habitacién.
Cambiar la ropa de cama y ropa del paciente después que le
ha bajado la temperatura.

e Garantizar la hidratacidn y nutricién del paciente. La hidra-
tacion puede ser por via intravenosa, segin prescripcion
médica, o por via oral. Se debe animar al paciente para que
consuma liquidos orales como caldos y sopas para reponer el
cloruro de sodio, asi como jugos y otras bebidas que aporten
calorias. Se le ofrecera dieta normal o blanda, en pequefias
porciones, para evitar el rechazo debido a la anorexia. Es
importante tener en cuenta que el paciente puede tener
restricciones en la dieta, debido a patologias asociadas.

¢ Control de liquidos administrados y eliminados en cada turno.

Administracion de antipiréticos. Dependiendo de las condi-
ciones clinicas de cada paciente, el médico hara la prescripcion del
medicamento antipirético. En el paciente adulto hospitalizado
generalmente se utilizan medicamentos antipiréticos por via
intravenosa o intramuscular, sin descartar los que se usan por via
oral.
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Aplicacion de medios fisicos. Los medios fisicos antitérmicos se

refieren ala utilizacién del agua en contacto con la piel del paciente,

para favorecer la eliminacion de calor. Se puede realizar bafio o aplicar

compresas mojadas con agua tibia, como se explica a continuacion:

Bafio: cuando el paciente puede deambular, se le indica que
se bafie con abundante agua al clima o tibia por un periodo
aproximado de 10 - 15 minutos; luego se debe secar con
toques sin frotar la toalla, para permitir la evaporacion del
agua de la superficie de la piel. Colocarse ropa holgada. Después
de 30 minutos se toma la temperatura para verificar si ha
disminuido.

Compresas: se utilizan en el paciente que no esta en condi-
ciones de ir al bafio. Las compresas mojadas en agua tibia
pueden utilizarse de dos formas:

» Colocar compresas en la cabeza, axilas y regién inguinal.
» Hacer bafo tibio con compresa, mojando grandes areas
del cuerpo, como el pecho, la espalda y las extremidades.

Precauciones para la aplicacion de medios fisicos:

Explicar el método al paciente y al familiar acompafiante.
Mantener la intimidad del paciente.

Utilizar agua tibia o a temperatura ambiente. La aplicacion de
agua fria ocasiona vasoconstriccion periférica que disminuye
la pérdida de calor, lo cual reduce la efectividad de los medios
fisicos.

Evitar corrientes de aire frio en la habitacidn.
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Equipo:

Guantes de procedimientos.
Recipiente con agua tibia.
Compresas o toallas pequenas.
Toalla de bafio.

Procedimiento para aplicar las compresas:

. Colocarse los guantes.
. Descubrir las zonas donde se van a aplicar las compresas.
. Mojar las compresas, escurrirlas ligeramente y colocarlas en

los sitios elegidos.

. Cuando las compresas se calienten o se sequen, nuevamente

se mojan y se vuelven a colocar. Esto se repite durante 45
minutos, aproximadamente.

. Dejar al paciente comodo. Hacer arreglo de la unidad.

Hacer disposicién adecuada del material utilizado.

Procedimiento para bafio tibio con compresa:

1. Colocarse los guantes.

2. Descubrir las zonas que seran humedecidas. Se puede iniciar
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en cualquiera de las zonas amplias del cuerpo, por ejemplo,
el pecho y abdomen, seguir en la espalda, y terminar en
brazos y piernas.

. Mojar la compresa y escurrirla ligeramente. Pasarla por la

zona elegida, con movimientos amplios sin hacer mucha
friccion, dejando la piel mojada. Repetir continuamente
cuando se observe la piel seca, abarcando diferentes zonas
del cuerpo. Este bafio dura aproximadamente 20 minutos.
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. Una vez terminado el bafio, secar el exceso de agua con la
toalla de bafio, sin frotar la piel.

. Dejar al paciente limpio y cémodo. Hacer arreglo de la
unidad.

. Disponer adecuadamente del material utilizado.
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8. HIGIENE DEL PACIENTE

La higiene personal es una necesidad basica que se debe
satisfacer durante la hospitalizacién, para lo cual en ocasiones
se hace necesaria la intervenciéon del personal de enfermeria.
Estaintervencion estara guiada por la condicién clinica de cada
paciente, normas institucionales y la capacidad individual y familiar
de participacion en su autocuidado.

Definicién:

Son las medidas y procedimientos que se realizan para mante-
ner el aseo personal del paciente durante la hospitalizacion.

En la valoracién del paciente es necesario identificar sus habitos
higiénicos, asi como las condiciones clinicas en que se encuentra,
para que los procedimientos de higiene sean individualizados y
seguros en la atencidn hospitalaria.

Objetivos:

e Eliminarsuciedad y secreciones que favorecen el crecimiento
de microorganismos en la piel y cavidades corporales.

e Contribuir al bienestar fisico del paciente.

e Desarrollar y/o afianzar habitos higiénicos en el paciente y
su familia.

e Mantener un ambiente limpio y confortable.

Principios orientadores:
e La piel y las mucosas son barreras que evitan la entrada de

microorganismos, y es importante mantenerlas integras y
limpias.
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e La integridad de la piel y las mucosas depende en gran
medida de una adecuada alimentacién e hidratacién.

e Las practicas higiénicas son aprendidas en el nicleo familiar.
Las condiciones socioeconémicas y culturales influyen en las
practicas higiénicas de las personas.

e El uso de emolientes proporciona humedad y vitalidad a la
piel.

e La participaciéon de los familiares en la realizaciéon de los
procedimientos de higiene genera confianza en el paciente.

PROCEDIMIENTOS DE HIGIENE DEL PACIENTE HOSPITALIZADO
Aseo de la boca.

Alos pacientes que pueden realizar su propio aseo, se les
fomentara el habito del cepillado de dientes después de cada
comida y antes de dormir.

En pacientes que no reciben alimentacién oral y no estan en
condiciones para realizar por si mismos la higiene bucal, por
ejemplo, los pacientes que tienen alteracién de la consciencia, el
procedimiento de aseo de la boca se realizara antes de iniciar el
bafio en cama.

Equipo:

e Guantes de procedimientos.
e Bajalenguas.

e (asas.

e Agua limpia.

¢ Enjuague bucal.

e Rifionera.

e Bolsa roja para desechos contaminados.
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Precauciones:

e Colocar al paciente con la cabeza hacia un lado, para facilitar
el procedimiento.

e Utilizar un dispositivo (bajalenguas) para mantener separado
el maxilar inferior mientras se hace el aseo bucal.

e Revisar estado de integridad de las mucosas.

e Proteger la sdbana colocando un plastico en la zona de posible
derrame.

Procedimiento:

e (Colocar larifionera junto a la barbilla del paciente.

e Ponerse los guantes y humedecer las gasas con agua limpia o
solucion salina normal.

e Envolver un bajalenguas con la gasa humeda y limpiar todas
las superficies de la cavidad bucal. Cambiar la gasa himeda
segun sea necesario.

e Repetir la limpieza utilizando gasa impregnada de enjuague
bucal (si no hay contraindicacién). En caso de no disponer de
enjuague bucal, puede mojarse la gasa con agua bicarbonatada.

e Desechar los materiales segtin el protocolo institucional.

Si se tiene disponibilidad de productos especiales para la
higiene bucal, deben seguirse las instrucciones del fabricante para
su utilizacién.

Baiio en cama.

Es la limpieza general que se realiza al paciente que no puede

desplazarse hasta el bafio, ya sea por limitaciones fisicas o por
restriccion médica, segin su situacion clinica.
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Para respetar la intimidad y el pudor del paciente, el bafio en

cama puede ser realizado por los familiares del mismo. En este

caso, la enfermera o auxiliar de enfermeria debe dar instrucciones

de este procedimiento, para que sea efectuado adecuadamente.

Se requieren dos personas para realizar el bafio del paciente en

la cama y el posterior arreglo de unidad. Esto es una medida de

seguridad para el paciente, puesto que facilita su movilizacion

durante el procedimiento.

El bafio en cama y el arreglo de la unidad del paciente son

procedimientos que se hacen conjuntamente, por lo tanto, el equipo

debe incluir los elementos necesarios para ambos procedimientos.

Precauciones para realizar el bafio en cama:

Informar al paciente y familiares, y pedir su colaboracién.
Eliminar las posibles corrientes de aire durante el procedi-
miento. Apagar ventiladores o aire acondicionado.

En habitaciones compartidas, brindar privacidad al paciente
utilizando cortinas o biombos.

Antes de iniciar el bafio en cama al paciente, es conveniente
recogerle el cabello largo, hacer aseo bucal y proporcionarle
elemento para orinar (si aplica).

Descubrir solamente la zona del cuerpo que se esta aseando.
Al movilizar al paciente, evitar desconexiones, estiramientos
o desplazamiento de tubos de drenaje, venoclisis o cualquier
dispositivo que tenga instalado el paciente.

Equipo:

Guantes de procedimiento (los que sean necesarios).
Gasas.
Jarra con agua templada.
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Jabén cosmético.

Palangana para el agua limpia y balde para el agua sucia.
Dos (2) toallas pequefias o compresas (una para la cara y la
otra para el cuerpo).

Toalla de bafio.

Pato (recipiente para orinar).

Desodorante, cepillo de dientes, crema dental o enjuague
bucal.

Peinilla y/o cepillo para el cabello.

Pijama limpia y pafial desechable.

Ropa limpia de cama.

Bolsa para la ropa sucia.

Bolsa para desechos, segin protocolo.

Los elementos de aseo deben ser personales, incluyendo la

palangana para el agua limpia.

Si el paciente tiene limitacién de ir al bafio, pero esta consciente

y no hay contraindicacién para que él se asee por si mismo, se le

proporcionan los elementos y se le ayuda en la realizacion del bafio.

Las partes donde no pueda limpiarse, la persona que lo asiste

debera hacerlo.

Procedimiento de bafio en cama (Berman & Snyder, 2013,
p. 758-766):
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Ubicar el equipo cerca del area de trabajo y ponerse los
guantes.

Colocar al paciente en posiciéon supina (si tolera esa
posicion) y retirar la ropa de la mitad superior del cuerpo.
Aseo de la cara: humedecer una toalla pequefia y ponerle
jabén en poca cantidad y limpiar la cara, teniendo cuidado
de no dejar caer jabén en los ojos, la nariz y la boca. Los ojos



Ensefiando cuidado bdsico de enfermeria

deben limpiarse con gasas humedecidas en agua limpia
o suero fisioldgico, usando una gasa para cada ojo. Las fosas
nasales se limpian con paiiitos himedos desechables o con
gasa humedecida con agua o suero fisiol6gico. Limpiar pabe-
llones auriculares. Enjuagar la toalla y pasarla nuevamente
hasta retirar el jabdn de la cara. Secar la cara.

Tomar la otra toallita o compresa y repetir el mismo proce-
dimiento en el cuello, térax, abdomen, axilas, brazos y manos.
Lavar bien las axilas y el pliegue mamario en la mujer.

Se lava la toalla para continuar con las extremidades infe-
riores.

Luego se lavan los genitales. Si es posible, se coloca al
paciente en posicion de litotomia y se le coloca el pato. Con
la mano enguantada se enjabonan los pliegues inguinales,
genitales y regidon la anal.

En mujeres, se separan los labios y se hace limpieza
cuidadosa de arriba hacia abajo, utilizando gasas enjabona-
das. Posteriormente se vierte agua corriente para eliminar
el jabon.

En hombres, se retrae el prepucio y se limpia el glande
utilizando gasas enjabonadas. Se lava en forma circular,
empezando del meato urinario hacia afuera. Posteriormente,
se enjuaga con agua corriente y nuevamente se coloca el
prepucio en la posicidn anterior, para evitar inflamacién del
glande. Lavar el escroto.

En caso de haber una sonda uretral, es importante revisar
que no queden restos de secreciones o de jabon cerca del
meato, o en la sonda. Asimismo, verificar la adecuada fijacién
de la sonda en el muslo.

Una vez realizado el lavado de genitales, se retira el pato y
se seca la zona, utilizando preferiblemente toallas dese-
chables. Asegurarse de secar completamente los pliegues.
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9. Los guantes utilizados hasta ese momento se desechan.
Ponerse nuevos guantes de procedimiento, para continuar
con el aseo de otras zonas del cuerpo.

10. Se coloca al paciente en posicidon lateral y se limpia la nuca,
la espalda y la zona glutea. Después de secar, se puede
realizar masaje con crema hidratante.

11. Inmediatamente, se hace arreglo de cama ocupada, se le
coloca al paciente el pafial desechable y se le aplica crema
antipanalitis antes de cerrar el pafial. Luego se le aplica el
desodorante, se le coloca la ropa (pijama) y se peina.

12. Se acomoda al paciente en la cama en la posicién indi-
cada, colocando apoyos en los puntos de presién, para
evitar ulceras.

13. Subir y asegurar las barandas de la cama. Es importante
revisar ubicacién y funcionamiento de equipos instalados,
antes de retirarse de la unidad.

Los productos tecnoldgicos para higiene sin agua se utilizaran
segun las instrucciones del fabricante, conservando la secuencia
del procedimiento.

Baiio en ducha.

Es la limpieza general del cuerpo con agua corriente y jabdn. Se
realiza cuando el paciente puede levantarse de la cama. El paciente
que requiere ayuda, generalmente es acompanado por un familiar
durante el bafo. En este caso, el papel de enfermeria es informar al
paciente y al familiar la manera de realizar el procedimiento en
forma segura. Una vez terminado el bafo, se debe ayudar al
paciente en su arreglo personal.

El cuarto de bafio debe tener una silla, un tapete antideslizante
y barras donde el paciente pueda sujetarse.
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Recomendaciones para el bafio en ducha:

En el 4rea de la ducha, colocar una silla apropiada para que el
paciente pueda sentarse, si lo requiere. Lo ideal es utilizar
una silla disefada para bafio de pacientes; sin embargo,
puede colocarse una silla plastica que soporte el peso del
paciente.

Trasladar al paciente al bafio de forma segura, segin su
condicion de salud. Si es necesario, se llevara en silla de
ruedas hasta el bafio.

Cerrar la llave de la venoclisis para evitar retorno de sangre
en el equipo. Cuando el paciente vuelva a la cama, nueva-
mente se abre la llave y se regula el goteo o se reanuda la
infusion con bomba.

Evitar que los apdsitos de las heridas se mojen, para lo cual
se pueden cubrir con plastico, fijAndolo con esparadrapo.
Indicar al paciente que, una vez termine el bafio, retire el
plastico.

Informar al paciente y al familiar, los cuidados con dispo-
sitivos, sondas y drenajes instalados.

Aseo de genitales externos.

Se realiza aseo de genitales externos antes de procedimientos en

la zona perineal. Se efecttia de la forma descrita en el bafio en cama,

utilizando jabén antiséptico, material estéril y suero fisiolégico en

vez de agua corriente.

En el cambio de pafial, generalmente es suficiente hacer limpieza

del area genital con pafios humedos desechables. Es importante

revisar el estado de la piel y volver a aplicar crema antipanalitis

antes de colocar el nuevo pafial.
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9. ASISTENCIA AL PACIENTE EN SUS NECESIDADES DE
ELIMINACION

El paciente hospitalizado, en muchas ocasiones, realiza sus
necesidades de eliminacién sin ayuda externa, sin embargo, algunas
situaciones patolédgicas requieren de la intervenciéon del personal
de enfermeria para asistirlo en la eliminacién urinaria, intestinal y
en caso de vomitos. La asistencia de enfermeria durante las necesi-
dades de eliminacién, por cualquier via, demanda la utilizacién de
elementos de proteccién personal para mantener las normas de
bioseguridad.

Definicidn.

Son las medidas y procedimientos que se realizan para ayudar
al paciente en la eliminacion de desechos corporales, cuando
presenta condiciones que lo ameritan.

Obijetivos:

e Contribuir al bienestar del paciente.
e Tomar muestras para examenes de laboratorio.

Dispositivos para eliminacién en cama:
Los pacientes que tienen limitaciones para desplazarse hasta el
bafio deben realizar la eliminacién en cama, para lo cual existen

diferentes dispositivos, tales como pato, cufla y pisingo. Estos
dispositivos deben manipularse con guantes de procedimientos.
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o

Pato Cufia Pisingo u orinal
Utilizado para Se usa para Se usa para
eliminacién eliminacion eliminacién
urinaria en mujeres urinaria en urinaria en
y para eliminaciéon mujeres. hombres.

fecal tanto en
mujeres como en
hombres.

Figura 9.1. Dispositivos para eliminacién en cama.
Uso de los dispositivos:
e Utilizacién del pato (Potter etal., 2015, p. 1105):

» Bajar la cabecera de la cama para facilitar el procedimiento.

» El paciente debe colocarse en posicion de litotomia y
levantar la cadera, con los pies apoyados en la cama.

» Por el lado del paciente, se coloca el pato con la abertura
en direccién a los pies. Se le pide al paciente que apoye las
nalgas en el borde ancho del pato. Debe verificarse que el
pato quede bien colocado, para evitar derrame del conte-
nido. Nuevamente se levanta la cabecera de la cama.

» Cubrir el rea con una siabana y permitir la intimidad del
paciente para la evacuacién urinaria o intestinal. Dejar al
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alcance del paciente el papel higiénico y/o pafios hume-
dos para la limpieza posterior.

Para retirar el pato, el paciente debe levantar la cadera. Se
toma el pato con cuidado de no derramar el contenido y
se coloca en un banco auxiliar mientras se verifica que la
piel de la zona esté seca.

Después de retirar el pato, observar las caracteristicas de
la eliminacion y desechar en el inodoro.

Proporcionar al paciente agua, jabon y un recipiente para
el lavado de manos.

Arreglar la unidad del paciente y dejarlo cémodo.

Cuando el paciente no puede adoptar la posicion de

litotomia, se voltea ligeramente sobre un lado y por el otro se

desliza el pato entre la cama y el paciente; luego, sosteniendo

el pato, se coloca nuevamente al paciente en posicién supina y

se eleva la cabecera de la cama. En este caso, es necesaria la

ayuda de otra persona para acomodar al paciente y para retirar

el pato.

Colocacion de la cufia: a diferencia del pato, la cuia se coloca

por el frente:

>

A\

La paciente se coloca en posicion de litotomia y levanta la
cadera, apoyando los pies en la cama.

Tomar la cufia por el asa y deslizarla por el frente

Decir a la paciente que apoye las nalgas en la parte plana
de la cuia.

El resto del procedimiento es igual que en la colocacion
del pato.
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ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN ELIMINACION URINARIA

Principios orientadores:

La eliminacién de la orina depende de la funcionalidad de los
organos que conforman las vias urinarias: rifiones, uréteres,
vejiga y uretra.

El volumen de orina en un adulto es aproximadamente 50 - 60
ml por hora, paraun total de 1.200 a 1.500 ml en las 24 horas.
La miccidn se refiere al vaciamiento de la vejiga. El reflejo de
miccién se produce por la tensiéon de las paredes de la vejiga
y generalmente ocurre cuando la vejiga tiene una cantidad
entre 150 y 250 ml en el adulto.

El tracto urinario es estéril, por lo cual deben aplicarse los
principios de asepsia para evitar infecciones urinarias deri-
vadas de los procedimientos clinicos.

La introduccién de una sonda vesical aumenta el riesgo de
infecciones urinarias.

Términos relacionados con la eliminacion urinaria:

Anuria: ausencia de produccién de orina o en cantidad menor
a 100 ml en 24 horas (Gainza, 2020, p. 3).

Coluria: coloracién oscura de la orina (color “agua de panela”
o color “coca cola”), por la presencia de bilirrubina. Se pre-
senta en enfermedades hepaticas, pero también es un signo
de hematuria.

Disuria: dolor o ardor al orinar.

Hematuria: presencia de sangre en la orina. Puede ser
macroscdpica, la cual se identifica observando el color de la
orina; o microscépica, detectando los hematies en un estudio
de laboratorio.

Incontinencia urinaria: emisién involuntaria de orina.
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Oliguria: cantidad de orina menor de 400 ml en 24 horas en
un adulto (Gainza, 2020, p. 3). En pacientes adultos con sonda
vesical permanente, se considera oliguria una eliminacion
menor de 30 ml/hora (Berman & Snyder, 2013, p. 1310).
Polaquiuria: aumento del nimero de micciones durante el
dia. Cuando ocurre durante la noche se utiliza el término
nicturia o nocturia.

Poliuria: aumento de la cantidad de orina en 24 horas,
generalmente mayor de 2.000 ml (Cediel, 2012, p. 181).
Retencién urinaria: es la acumulacion de orina en la vejiga,
como resultado de la incapacidad de esta para responder al
reflejo de miccion. Se acompana de dolor suprapubico y
deseos de orinar sin lograr expulsion de orina; a la palpacion
abdominal puede encontrarse globo vesical.

Medidas no invasivas para facilitar la eliminacién urinaria.

En caso de retencién urinaria sin obstruccién, empiricamente
se han utilizado algunas medidas que pueden ayudar al paciente a
orinar antes de decidir insertar una sonda. Estas medidas son
(Ribeiro, Peniche & Silva, 2017, p. 224):
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Proporcionar un ambiente que favorezca la privacidad del
paciente.

Ayudarlo a colocarse en una posicién cémoda para la miccion.
Colocar compresas de agua fria en la regiéon suprapubica.
También pueden utilizarse compresas tibias en caso de que
el paciente haya sido sometido a un procedimiento con mani-
pulacion del cuello de la vejiga.

Rociar agua fria en la region perineal.

Masajear la parte interna del muslo.

Permitir que el paciente escuche el sonido del correr del agua.
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CATETERISMO VESICAL

Consiste en la instalacion de una sonda en la vejiga a través de
la uretra, con el fin de vaciar su contenido o administrar soluciones
terapéuticas. El cateterismo vesical puede ser ocasional o perma-
nente, lo cual es determinado por el propdsito de la evacuacién de
la vejiga. Se trata de un procedimiento estéril, por lo cual debe
realizarse entre dos personas del equipo de salud, para conservar
la técnica aséptica.

Para el cateterismo vesical pueden usarse sondas de Nelaton o
sondas de Foley. En la sonda de dos vias: una via es usada para
inflar el baléon que la mantendra en la vejiga y en la otra via se
instala una bolsa de recoleccion de orina, quedando un sistema
cerrado. La sonda de tres vias se utiliza para irrigaciéon continua y
drenaje de la vejiga, generalmente en postoperatorios de prosta-
tectomia; en este caso, en la tercera via se conecta el liquido de
irrigacion que entra a la vejiga.

Tanto en la sonda de Nelaton como en la de Foley, el nimero
indica el calibre: los niimeros pequefios corresponden a sondas
delgadas y los nimeros grandes a sondas gruesas. Por lo general,
en mujeres se utilizan sondas N° 14 - 16 y en hombres N° 18 - 20.

—
=
=
b
Sondas de Nelaton Sonda de Foley de Sonda de Foley
dos vias de tres vias

Figura 9.2. Tipos de sondas.
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Precauciones en el cateterismo vesical:

e Evitar contaminar la sonda.

e No forzar la introduccién de la sonda por el riesgo de trauma
de la uretra. Si hay dificultad para introducir la sonda, se
detiene el procedimiento y se informa al médico.

e En retencion urinaria, no debe evacuarse de forma rapida
toda la orina para evitar sangrado al final de la evacuacion.
En este caso, después de drenar aproximadamente 300 ml de
orina, se ocluye el drenaje y cada cinco minutos se drenan
100 ml.

Ademas de las precauciones anteriores, en el cateterismo
permanente, es importante tener en cuenta lo siguiente:

e Verificar que la bolsa recolectora tenga cerrado el tubo de
evacuacion, antes de conectarlo a la sonda.

e Asegurarse que la sonda quede fijada al muslo y por encima
de este.

e Marcar el esparadrapo de fijacién con la fecha de instalacion
de la sonda.

e Mantener la bolsa recolectora por debajo del nivel de la
vejiga del paciente.

Cateterismo vesical ocasional.

Este tipo de cateterismo se aplica en las siguientes situaciones:
retencidn urinaria; toma de muestra de orina, cuando no es posible
recogerla con miccion espontanea del paciente; y durante la
realizacion de algunos procedimientos quirtrgicos para mantener
la vejiga vacia. En este procedimiento se utiliza sonda de Nelaton,
la cual se instala en un momento dado y se retira después de
evacuar la vejiga, o cuando se termina el procedimiento quirtrgico.
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Equipo:

e Elementos para aseo de genitales.

e (asas estériles.

e Suero fisiologico estéril.

e Solucién antiséptica en espuma y solucién (clorhexidina o
yodopovidona).

e Guantes estériles y guantes de procedimientos.

e Campo estéril.

e Rifionera estéril.

e Sonda de Nelaton de ndmero apropiado segun el paciente.

e Jalea delidocaina para lubricar la sonda.

e Bolsas para desechos, roja y blanca.

Procedimiento (Potter etal., 2015, p. 1075-1079):
En mujeres:

1. Colocar el pato a la paciente y hacer aseo de genitales
utilizando guantes y gasas estériles y el antiséptico en
espuma (el procedimiento de aseo de genitales se describe
en higiene del paciente). Secar a la paciente y retirar el pato.
Desechar los guantes.

2. La paciente continua en posicién de litotomia con las pier-
nas separadas.

3. Ponerse guantes estériles y solicitar ayuda al auxiliar para
mantener la esterilidad de los elementos.

4. Colocar el campo estéril que cubra el orificio vaginal y parte
de la cama. Colocar la rifionera estéril sobre el campo, en la
cama.

5. Separar los labios y hacer asepsia del meato urinario con
gasa empapada de solucion antiséptica. Para visualizar el
meato urinario se separan los labios menores, haciendo
ligera traccién hacia arriba.
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10.
11.
12.

Retirar la sonda de su empaque y plegarla en forma de
acordeon, desde el extremo que queda en el exterior;
sostenerla en la mano dominante.

En el dorso de la mano no dominante, sobre el guante,
colocar un poco de jalea de lidocaina y lubricar con ella el
extremo de la sonda que se va a introducir.

Con la mano no dominante, separar los labios, localizar el
meato urinario e insertar suavemente la sonda, desplegandola
a medida que se va introduciendo. Mantener los labios sepa-
rados mientras se introduce la sonda.

Cuando hay salida de orina, continuar empujando la sonda
cinco centimetros mas y colocar el extremo externo en
la rifionera estéril u otro recipiente que no represente
riesgo de infeccidn.

Una vez cumplido el objetivo del cateterismo, retirar la sonda.
Brindar comodidad a la paciente y arreglar la unidad.
Recoger el equipo utilizado y desechar el material segin
protocolo de la institucién.

En hombres:

Colocar al paciente en posicién supina con las piernas
separadas. Realizar aseo de genitales utilizando guantes
y gasas estériles y el antiséptico en espuma (el proce-
dimiento de aseo de genitales se describe en higiene del
paciente). Dejar retraido el prepucio.

Pedir al ayudante que coloque el campo estéril cubriendo
testiculos. Colocar el pene sobre el campo estéril. Desechar
los guantes.

Colocarse guantes estériles. Colocar la rifionera estéril
sobre el campo, en la cama.

Hacer asepsia del meato urinario y glande con solucion
antiséptica, del centro a la periferia.
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5. Retirar la sonda de su empaque y plegarla en forma de
acordeon, desde el extremo que queda en el exterior; soste-
nerla en la mano dominante.

6. En el dorso de la mano no dominante colocar un poco de
jalea de lidocaina y lubricar con ella el extremo de la sonda
que se va a introducir.

7. Con la mano no dominante, levantar el pene del paciente y
colocarlo en posicién vertical, para enderezar la curvatura
normal de la uretra masculina y facilitar el paso de la sonda.

8. Conlamano dominante, introducir la sonda, desplegandola
a medida que se va introduciendo.

9. Cuando hay salida de orina, continuar empujando la sonda
cinco centimetros mas, colocar el pene horizontal y dejar el
extremo externo de la sonda en la rifionera estéril u otro
recipiente que no represente riesgo de infeccion.

10. Una vez cumplido el objetivo del cateterismo, retirar la
sonda y colocar el prepucio en su posicién normal.

11. Brindar comodidad al paciente y arreglar la unidad.

12. Recoger el equipo utilizado y desechar el material segin
protocolo de la institucion.

Cateterismo vesical permanente.

En este caso, se instala una sonda para la evacuacién continua
de la orina. Se utiliza una sonda de Foley de dos vias. La sonda
permanente estd indicada en las siguientes situaciones:

e Postoperatorios de algunas cirugias.

e Incontinencia urinaria como consecuencia de enfermedades
neuroldgicas.

e Heridas en zona perineal o gltutea, para evitar la contami-
nacion de la herida.

e Medicién exacta de diuresis en pacientes criticos.
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Equipo:

e Elementos para aseo de genitales.

e (Gasas estériles.

e Suero fisiologico estéril.

e Solucién antiséptica en espuma y solucién (clorhexidina o
yodopovidona).

e Guantes estériles y guantes de procedimientos.

e Campo estéril.

e Rifionera estéril.

¢ Sonda de Foley de nimero apropiado segun el paciente.

o Jalea de lidocaina para lubricar la sonda.

e Jeringa con 10 ml de agua estéril para inflar el balén. En el
extremo de la sonda puede leerse la capacidad del balon.

e Bolsa recolectora de orina (Cristofol®).

e Esparadrapo.

e Bolsas para desechos, roja y blanca.
Procedimiento (Berman & Snyder, 2013, p. 1328-1330):
En mujeres:

1. Colocar el pato a la paciente y hacer aseo de genitales
utilizando guantes y gasas estériles y el antiséptico en
espuma (el procedimiento de aseo de genitales se describe
en higiene del paciente). Secar ala paciente y retirar el pato.
Desechar los guantes.

2. La paciente continda en posicién de litotomia con las
piernas separadas.

3. Ponerse guantes estériles y solicitar ayuda al auxiliar para
mantener la esterilidad de los elementos.
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11.

12.

13.

14.
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Colocar el campo estéril que cubra el orificio vaginal y parte
de la cama. Colocar la rifionera estéril sobre el campo, en la
cama.

Separar los labios y hacer asepsia del meato urinario con
gasa empapada de solucion antiséptica. Para visualizar el
meato urinario se separan los labios menores, haciendo
ligera traccién hacia arriba.

Tomar la sonda con el empaque interno, romperlo por la
linea punteada y sacar la sonda.

Plegar la sonda en forma de acordedn, iniciando por el
extremo de las dos vias, y sostenerla en la mano dominante.
En el dorso de la mano no dominante, colocar un poco de
jalea de lidocaina y lubricar con ella el extremo de la sonda
que se va a introducir.

Con la mano no dominante, separar los labios y localizar el
meato urinario. Mantener los labios separados durante
la insercién de la sonda.

Con la mano dominante, insertar suavemente la sonda,
desplegandola a medida que se va introduciendo.

Cuando hay salida de orina, continuar empujando la sonda
cinco centimetros mas, para asegurar que el balén quede
completamente dentro de la vejiga. Puede colocarse el
extremo externo en la rifionera estéril. Tener precaucion de
no retirar accidentalmente la sonda.

Tomar la jeringa sin la aguja y conectarla a la via sefialada
para inflar el balon. Introducir el agua estéril en la cantidad
indicada, generalmente, 10 ml.

Una vez inflado el baldn, halar suavemente la sonda hasta
encontrar resistencia.

Conectar la otra via de la sonda al tubo de la bolsa recolec-
tora, y colgarla de la cama.
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15.

16.

17.

18.

Fijar la sonda con esparadrapo en la cara interna del muslo
de la paciente. No dejar tensionada la sonda, para permitir
los movimientos normales de la pierna.

Limpiar y secar a la paciente, si se requiere, y arreglar la
unidad para brindarle comodidad.

Marcar el esparadrapo de la sonda y la bolsa de drenaje con
la fecha de instalacién.

Recoger el equipo utilizado y desechar el material segin
protocolo de la institucion.

En hombres:
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Colocar al paciente en posicién supina con las piernas
separadas. Realizar aseo de genitales utilizando guantes y
gasas estériles y el antiséptico en espuma (el procedimiento
de aseo de genitales se describe en higiene del paciente).
Dejar retraido el prepucio.

Pedir al ayudante que coloque el campo estéril cubriendo
testiculos. Colocar el pene sobre el campo estéril. Desechar
los guantes.

Colocarse guantes estériles. Colocar la rifionera estéril
sobre el campo.

Hacer asepsia del meato urinario y glande con solucién
antiséptica, del centro a la periferia.

Tomar la sonda con el empaque interno, romperlo por la
linea punteada y sacar la sonda.

Plegar la sonda en forma de acordeon, iniciando por el
extremo de las dos vias, y sostenerla en la mano dominante.
En el dorso de la mano no dominante colocar un poco de
jalea de lidocaina y lubricar con ella el extremo de la sonda
que se va a introducir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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Con la mano no dominante, levantar el pene del paciente y
colocarlo en posicién vertical, para enderezar la curvatura
normal de la uretra masculina y facilitar el paso de la sonda.
Con la mano dominante, introducir la sonda, desplegandola
a medida que se va introduciendo.

Cuando hay salida de orina, continuar empujando la sonda
cinco centimetros mas, para asegurar que el baléon quede
completamente dentro de la vejiga. Colocar el pene horizontal
y el extremo externo de la sonda en la rifionera estéril.
Tomar la jeringa sin la aguja y conectarla a la via sefialada
para inflar el balon. Introducir el agua estéril en la cantidad
indicada, generalmente 10 ml.

Una vez inflado el baldn, halar suavemente la sonda hasta
encontrar resistencia. Colocar nuevamente el prepucio sin
retraccion.

Conectar la otra via de la sonda al tubo de la bolsa recolectora,
y colgarla de la cama.

Fijar la sonda con esparadrapo en la cara anterior del muslo
del paciente.

Limpiar y secar al paciente, si se requiere, y organizar la
unidad para brindarle comodidad.

Marcar el esparadrapo de la sonda y la bolsa de drenaje con
fecha de instalacion.

Recoger el equipo utilizado y desechar el material segin
protocolo de la institucion.

Cuidados del paciente con sonda vesical.

El paciente que tiene sonda vesical permanente requiere cuidados

especificos para evitar complicaciones infecciosas y traumaticas

del aparato urinario; por tanto, se debe:
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Realizar aseo diario de genitales y limpieza de la sonda cerca
del meato urinario. Revisar que el prepucio no quede retraido,
para evitar inflamacién del glande.

Verificar la fijacién adecuada de la sonda y el sistema sin
acodaduras que impidan el drenaje de la orina.

Hacer cambio de la sonda cada tres semanas.

Educar al paciente y familiares respecto a:

» Mantener la bolsa recolectora por debajo del nivel de la
vejiga, incluso si el paciente esta fuera de la cama. Esto
evita que la orina se devuelva.

» Manera de contabilizar la orina y drenar la bolsa recolectora.

Retiro de sonda vesical permanente.

Cuando la prescripcion médica indica el retiro de la sonda vesical

de un paciente, es necesario tener algunas consideraciones:

¢ Los pacientes que han tenido muchos dias una sonda vesical
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requieren ejercicios para que la vejiga se acostumbre
nuevamente al llenado y se estimule el reflejo de miccion.
Estos ejercicios se hacen por 12 o 24 horas, de la siguiente
manera: se pinza la sonda por tres horas y se abre por 15
minutos. Si el paciente siente ganas de orinar antes de las tres
horas, se abre la pinza para permitir la evacuacion.

Se puede retirar la sonda con vejiga llena, de tal forma que el
paciente orine espontaneamente después del retiro.

Para retirar la sonda con vejiga llena, se pinza la sonda y se
desocupa la bolsa recolectora. Se le pide al paciente que
informe cuando tenga ganas de orinar. En ese momento se le
retira la sonday el paciente elimina en el inodoro o en el pato
0 pisingo.
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En pacientes post operatorios de cirugia de préstata se retira
la sonda sin haberla pinzado, para evitar que se produzca
sangrado.

Equipo para retirar sonda:

Guantes de procedimientos.
Jeringa de 10 c.c. sin aguja.
Bolsa roja para desechar.

Pato o pisingo, cuando el paciente no puede ir al bafio.

Procedimiento para retirar sonda de Foley:

. Colocar al paciente en posicion supina, con las piernas

separadas.

2. Retirar el esparadrapo que fija la sonda en el muslo.

3. Colocarse los guantes

4. Conectar la jeringa en la via del balon y extraer el liquido, hasta

que esta via se vea colapsada. Retirar la jeringa con traccion
del émbolo, para evitar que el liquido se devuelva al balén.

. Halar suavemente la sonda. Desechar todo el sistema en la

bolsa roja.

. Pedir al paciente que orine espontaneamente. Proporcionar

el dispositivo necesario para la eliminacion, si el paciente no
puede ir al bafo.

En caso de que el balén tenga mas de 10 ml, se desempata la

jeringa, se desecha el liquido en la bolsa roja y se repite la extraccién
del liquido hasta desocupar completamente el balén, quedando la
via colapsada al retirar la jeringa, lo cual garantiza que el balén esta
completamente desinflado.
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RECOLECCION DE MUESTRAS DE ORINA

Figura 9.3. Recolector de orina.
Muestra de orina espontanea.

Se utiliza para analisis citoquimico y para cultivo. Habitual-
mente, la muestra de orina es tomada por el mismo paciente, por lo
cual es importante dar las instrucciones para que sea recolectada
de manera adecuada.

Precauciones:

e Elfrascorecolector debe estar sellado y se destapa solamente
en el momento de recoger la orina.

e Preferiblemente se recoge la primera orina de la mafiana, sin
embargo, en el paciente hospitalizado puede recogerse en
cualquier momento, segun se requiera.

e Hacer un rétulo adhesivo para el frasco, con los siguientes
datos: nombre del paciente, clase de muestra (orina), fecha,
servicio y nimero de cama.

Procedimiento:
1. Realizar aseo de genitales con agua y jabdén y secar con toalla

desechable (ver procedimiento de aseo de genitales en
higiene del paciente).
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2. En las mujeres, separar los labios antes de empezar a orinar.
En los hombres, la recoleccién de la muestra debe hacerse
con el prepucio retraido.

3. Cuando empiece a orinar, descartar la primera parte de la
orina fuera del recipiente y luego recoger directamente en el
frasco, sin que se rebose.

4. Tapar el frasco, sin contaminar la muestra, y limpiar la
superficie externa con una toalla de papel.

Manejo de la muestra:

Con guantes de procedimientos, se toma el recipiente con la
muestra, se le coloca el rétulo y se lleva al laboratorio en un lapso
no mayor a dos horas. Una muestra de orina con mas de dos horas
de haber sido recogida debe descartarse y tomar otra en un reci-
piente nuevo.

Toma de muestra de orina con sonda.

Se utiliza cuando no es posible recolectar orina espontanea o en
indicaciones especificas. En este caso, se utiliza una sonda de
Nelaton delgada (ver procedimiento de cateterismo vesical ocasio-
nal). Una vez introducida la sonda en la vejiga, la primera orina que
sale se desecha, y luego se coloca el recipiente para recoger la
muestra. Después de tomar la muestra, permitir la evacuacién
completa de la vejiga antes de retirar la sonda.

Recoleccion de orina de 24 horas.
Se recoge la orina del paciente durante 24 horas, con el fin de
evaluar su funcion renal. Preferiblemente se inicia la recoleccién de

la orina en las primeras horas de la manana, pero en el paciente
hospitalizado puede hacerse en cualquier momento. Es importante

131



Giselle Helena Ferrer Ferrer & Stella Ignacia Ortega Oviedo

que al paciente y al familiar que lo acompana se les den las
instrucciones precisas para la recoleccién de la orina.

Procedimiento:

Utilizar un recipiente limpio con capacidad de 2 - 3 litros, con
tapa. Este recipiente debe estar rotulado con el nombre del
paciente, servicio, nimero de cama, tipo de muestra (orina
de 24 horas), fecha y hora de inicio de la recoleccién, fecha y
hora de terminacién de la recoleccién. La hora de inicio
corresponde al momento en que el paciente desocupe la
vejiga, evitando cuantificar orina producida antes del inicio
de la recoleccion.

La primera orina se desecha y, a partir de esa hora, se
recolectara la orina de todas las veces que orine el paciente
durante las 24 horas, siendo la dltima orina al siguiente dia a
la misma hora de la que se desech6 el dia anterior. Ejemplo:
si la recoleccion se inicia a las 6 a.m., la orina que el paciente
evacue a esa hora se desecha; garantizando que a partir de
esa hora la vejiga se encuentre desocupada. A partir de ese
momento, cada vez que orine el paciente, depositara la orina en
el recipiente rotulado. Al siguiente dia, el paciente debe orinar a
las 6 a.m. y depositar esa orina en el recipiente. Con esto se
termina la recoleccion y se lleva la muestra al laboratorio.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN ELIMINACION GASTRO-
INTESTINAL

Términos relacionados con la eliminacién por el tracto

gastrointestinal:

¢ Emesis - vomito: se refiere a la expulsién violenta por la boca,
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Nauseas: ganas de vomitar. Puede manifestarse con arcadas
(esfuerzo para vomitar), sin expulsién de contenido gastrico.
Hematemesis: vdmito con sangre; puede ser sangre fresca,
codagulos o restos hematicos oscuros (parecidos al sedimento
del café).

Estrenimiento: evacuaciones intestinales poco frecuentes,
menos de tres veces a la semana. Sin embargo, la frecuencia
depende de los habitos individuales de eliminacion.

Diarrea: evacuacion frecuente de heces liquidas.
Hematoquecia: heces con sangre roja.

Heces acélicas: heces blancas arcillosas, por falta de pigmen-
tos biliares.

Melena: heces blandas de color negro, fétidas. Es un signo de
hemorragia.

Asistencia de enfermeria en caso de vomito.

La asistencia de enfermeria al paciente que presenta vomito

tiene la finalidad de brindar comodidad al paciente y prevenir la

broncoaspiracién del vémito.

Cuando se sabe que el paciente esta presentando episodios de

vOmito o tiene alguna condicién clinica que puede ocasionarlos, es

necesario tener en la unidad los elementos necesarios para su

asistencia, los cuales son:

Rifionera o recipiente para el vomito. Pueden utilizarse
bolsas rojas de desecho.

Pafiuelos desechables humedos o secos.

Vaso con agua potable para que el paciente se enjuague la
boca después de vomitar.

133



Giselle Helena Ferrer Ferrer & Stella Ignacia Ortega Oviedo

El paciente con alteraciones de la conciencia que no pueda
incorporarse para vomitar debe permanecer en posiciéon decibito
lateral, para facilitar el drenaje del material por la boca, evitando
que se vaya a la via respiratoria.

Asistencia de enfermeria en eliminacion intestinal.

El paciente hospitalizado que tiene algin impedimento para
realizar evacuacion intestinal en el sanitario requiere ser asistido
para hacer la evacuacion en el pato. El procedimiento de colocacion
del pato se describi6 al inicio de este capitulo.

Enema evacuante (Berman & Snyder, 2013, p. 1361): Es la
introduccién de una solucién acuosa en el recto y colon sigmoide,
para evacuar el contenido de heces.

Laindicacién mas comun del enema evacuante es la limpieza del
colon para procedimientos diagnésticos o terapéuticos, por ejemplo,
preparacion para estudios radiolégicos, colonoscopia, cirugia de
colon. También se utiliza el enema evacuante en casos de estre-
nimiento prolongado, para reblandecer las heces y facilitar su
evacuacion.

Un enema evacuante puede realizarse con alguna de las siguien-
tes soluciones:

e Solucidn hipertdnica: es una presentacion comercial de enemas,
que contiene fosfato sédico en 133 ml, en un empaque listo
para ser usado. La bolsa con la solucién se continda en un
tubo que termina en una canula rectal lubricada, la cual tiene
un protector. Antes de utilizar esta preparacion es impor-
tante leer las instrucciones del fabricante sobre la manera de
romper el sello para permitir el paso de la solucién. Por ser
un envase pequefio, puede apretarse la bolsa para vaciar
totalmente el liquido.
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Solucién salina: la solucién salina normal o suero fisiolégico
puede utilizarse para enema en una cantidad aproximada de
500 - 750 ml. Debe utilizarse una bolsa desechable para
enema, la cual tiene un tubo que termina en una canula rectal.
Solucién jabonosa: se prepara mezclando adecuadamente
500 ml a 750 ml de agua y 3 - 5 ml de jab6n liquido. Para
administrar este enema se requiere una bolsa desechable
para enemas.

Precauciones:

Utilizar la solucién a temperatura ambiente o ligeramente
tibia (templada). La administracion de solucion fria puede
provocar reacciones indeseables.

La altura de la bolsa no debe exceder de 50 cm del paciente,
para evitar la entrada rapida de la solucion.

Evitar la entrada de aire, lo cual aumenta la distension del
intestino.

No forzar la entrada de la canula o de la solucién. En caso de
dificultad, pedir al paciente que haga respiracion profunda.
En pacientes con patologia cardiaca o hipertension arterial,
la estimulaciéon vagal por manipulaciéon del tejido rectal
puede producir bradicardia y desmayo. Se debe tomar el
pulso antes de administrar el enema y aplicarlo lentamente.
No se debe administrar enema en situaciones de trauma abdo-
minal, cirugia abdominal reciente o sospecha de apendicitis.
Si el paciente se queja de distensién abdominal o retorcijones
durante la administracion del enema, detener momentanea-
mente el paso de la solucion, disminuir la altura de la bolsa y
reanudar la administracién a menor velocidad.
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Equipo:

Bolsa para enema con la solucién a administrar o enema de
presentacion comercial.

Lubricante (vaselina o glicerina) para la canula.

Atril, cuando se usan bolsas preparadas con cantidad de 500
ml de solucién.

Guantes de procedimientos.

2 bolsas rojas para desecho: una para proteger la cama del
paciente y la otra para colocar los residuos del procedimiento.
Pato, en caso de que el paciente no pueda ir al sanitario.
Papel higiénico.

Procedimiento:

1. Preparar la solucién indicada en la orden médica antes de ir
a la habitacion del paciente.

2. Colocarse los guantes.

3. Pedir al paciente que orine, para disminuir las molestias del
procedimiento.

4. Colocar al paciente en la cama, en posicién Sims izquierda:
acostado sobre su lado izquierdo, con la rodilla derecha
flexionada al nivel de la cadera.

5. Proteger la cama colocando una bolsa roja debajo de las
caderas del paciente.

6. Encaso de enemajabonoso o enema salino: colgar la bolsa de
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enema en el atril y sacar el aire al tubo. Cerrar la llave. El atril
debe estar a una altura aproximada de 30 centimetros. Cuando
se trata de enema hipertonico de marca comercial, seguir las
instrucciones impresas en la bolsa.



10.
11.

12.
13.
14.

15.
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Lubricar la canula e introducirla con delicadeza en el ano del
paciente, en direcciéon al ombligo. Sostener la canula en el
recto con una mano (hasta cuando se termine la solucién)
Abrir la llave y permitir que la solucién pase despacio al
paciente.

Al terminar la solucién, cerrar la llave antes que se desocupe
por completo la bolsa; retirar la canula y limpiar si es
necesario.

Colocar la bolsa desocupada en la bolsa roja para desechos.
Pedir al paciente que permanezca en cama hasta que tenga
fuertes deseos de defecar (entre 2 y 5 minutos).

Ayudar al paciente a ir al sanitario o colocarle el pato.
Constatar la efectividad del enema.

Dejar al paciente limpio y cémodo. Hacer arreglo de la
unidad.

Desechar adecuadamente el material utilizado.
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10. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La administracién de medicamentos es la intervenciéon de
enfermeria mas frecuente dentro del cuidado a los pacientes
hospitalizados. Esta es una actividad delegada por el médico, quien
es el profesional autorizado para prescribir los medicamentos que
el paciente requiere durante la hospitalizacién.

Aunque la prescripcion de medicamentos es responsabilidad
médica, el profesional de enfermeria utiliza los conocimientos tedricos
y practicos de farmacologia, técnica aséptica y el procedimiento
segun la via, para garantizar la administracidon segura de medica-
mentos a los pacientes. Es importante saber el motivo o indicaciéon
que hace necesario que el paciente reciba cada medicamento.

Definicién:

Es la introduccién al organismo de sustancias medicamentosas
para producir efectos terapéuticos locales o generales.

Obijetivos:
e Tratamiento de enfermedades:
» Curativo para eliminar el agente causal.
» Paliativo para disminuir las manifestaciones clinicas.
» Sustitutivo para suplir la carencia de hormonas y otras
sustancias organicas, por ejemplo, la insulina.
e Prevencion de enfermedades, por ejemplo, las vacunas.

¢ Procedimientos diagndsticos, por ejemplo, medios de contraste
radioldgicos.
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Principios orientadores:

e La persuasion influye en el efecto del medicamento.

e Lavaloracion del paciente permite identificar alergias y otras
condiciones que puedan afectar la administracién segura de
medicamentos.

e Losprocesos de absorcion y eliminacién determinan el grado
de acumulacién de una sustancia en el organismo.

e El rifdén es el principal 6rgano de excrecion de los medica-
mentos.

e Laviade administracién de un medicamento se elige teniendo
en cuenta el efecto que se busca, la velocidad de absorcion, la
naturaleza del medicamento y el estado del paciente.

e La via intravenosa elimina el proceso de absorcion, por lo
cual los medicamentos administrados por esta via tienen
accion inmediata.

e La frecuencia de administracién de las dosis de un medica-
mento depende del tiempo de vida media del principio activo
en el organismo.

Tipos de 6rdenes de medicamentos:

En la prescripcion de medicamentos pueden encontrarse varios
tipos de 6rdenes:

e Permanentes: el medicamento se administrara por tiempo
indefinido, hasta cuando haya una orden médica de suspen-
derlo. Ejemplo: ASA 100 mg V.0. cada dia.

e Con limite de tiempo: el medicamento se administrara
durante el tiempo estipulado en la orden médica. Ejemplo:
Mebendazol 100 mg V.0. cada 12 horas por 3 dias. El limite
de tiempo también puede indicar un determinado niimero de
dosis que deben administrarse. Ejemplo: 1mg de morfina I.V.
cada seis horas por tres dosis.
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e (Condicionadas: el medicamento se administrara cuando se
presente una condicion especifica en el paciente: Ejemplo:
Dipirona 2,5 g I.V. cada 6 horas, por temperatura igual o
mayor a 38°C.

e Dosis tnica: el medicamento se administra una sola vez, por
ejemplo, la medicacion preanestésica. Este tipo de orden
también se aplica en situaciones de emergencia para ser
cumplidas de forma inmediata.

Tarjeta de medicamentos:

Con base en la orden médica consignada en la historia clinica, se
elabora una tarjeta que guia la preparaciéon y administracion de los
medicamentos prescritos. Ademas de transcribir el nombre del
medicamento, dosis, via y frecuencia, se describe la preparacién y
forma de administracion (si se requiere), y se programan los horarios
para la aplicacion de cada dosis. La fuente de informacién para hacer
la tarjeta de medicamento siempre serd la prescripcién médica
consignada en la historia clinica del paciente.

TARJETA DE MEDICAMENTOS
Paciente: Cama:
Fecha: Servicio:
MEDICAMENTOS HORAS
Firma:

Figura 10.1. Tarjeta de medicamentos.
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Precauciones generales:

Las siguientes son las precauciones generales que se deben
tener en cuenta en el momento de administrar medicamentos:

1. Recordar la regla de las observaciones correctas:

Paciente correcto.
Hora correcta.
Medicamento correcto.
Dosis correcta.

© a0 T

Viay forma correcta de administracion.

La forma correcta de administracion se refiere a las
diluciones de los medicamentos endovenosos, al tiempo de
duracion de las infusiones intravenosas, a la preparacion de
medicamentos para ser administrados via oral, por ejemplo,
disueltos en agua; a la programacidén de horarios en caso de
que el medicamento deba administrarse en ayunas o con las
comidas.

2. Elaborar una tarjeta de medicamentos para cada paciente,
en la cual se asigne el horario a cada medicamento, segtn
la prescripcién médica.

3. En caso de dudas respecto a una prescripcion, aclarar la
situacién con el médico o la enfermera jefe antes de admi-
nistrar el medicamento.

4. Leer tres veces el rotulo del medicamento:

» Cuando se toma del estante o botiquin.

» Cuando se prepara.
» Cuando se devuelve el envase a su lugar o se desecha.
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10.

Revisar la fecha de vencimiento y apariencia o caracteris-
ticas del medicamento. No debe utilizarse un medicamento
vencido o con cambios en sus caracteristicas fisicas.

No utilizar medicamentos que no estén claramente rotu-
lados.

Utilizar elementos estériles para la administracion de
medicamentos por via parenteral.

Sacar del envase Unicamente la cantidad ordenada, para
evitar devolver la restante al envase original.

Realizar medicion previa de parametros requeridos, como
pulso, respiracidn, presion arterial, segiin el medicamento
que se vaya a administrar.

Valorar la presencia de signos y sintomas que puedan
indicar reacciones adversas.

Equipo general:

El

equipo para administraciéon de medicamentos debe prepa-

rarse en una mesa con ruedas, que tenga los elementos necesarios
para la administracién de medicamentos por diferentes vias. Debe
contar con:

142

Recipientes individuales para llevar los medicamentos de
cada paciente.

Tarjetas de medicamentos de cada paciente.

Vasos y copas para medicamentos orales.

Cubeta estéril para preparacién de medicamentos paren-
terales.

Recipiente con torundas de algodo6n estéril.

Frasco con alcohol.

SSN para diluir los medicamentos.

Recipiente con jeringas y agujas desechables de diferentes
tamafios.

Guantes de procedimientos.
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Bolsa roja y bolsa blanca o negra para desechos.

Recipiente para desecho de cortopunzantes (guardian).
Recipiente para desecho de liquidos al purgar los equipos.
Bolsa o recipiente para desechar ampollas vacias (segin norma
vigente).

Procedimiento general:

1. Confrontar la tarjeta de medicamentos con la orden médica.

2. Preparar equipo de acuerdo con el medicamento y la via de
administracion.

3. Preparar el medicamento de acuerdo con la prescripcién
médica, transcrita en la tarjeta.

4. A la hora indicada, llevar el medicamento a la unidad del
paciente.

5. Llamar al paciente por el nombre que aparece en la tarjeta
de medicamentos, verificando que es el paciente correcto.

6. Informar al paciente el procedimiento y medicamento que
se va a administrar.

7. Administrar el medicamento por la via indicada, teniendo
en cuenta la forma correcta de administracion.

8. Dejar al paciente comodo.

9. Desechar adecuadamente los materiales utilizados.

10. Anotar enlahojade registro de medicamentos de la historia
clinica.

Registro:

Cada dosis administrada al paciente debe registrarse en la hoja

especifica de la historia clinica. Este registro se realiza después de
administrar el medicamento, siguiendo el protocolo de la insti-
tucion prestadora de salud.

En las notas de enfermeria se hacen registros adicionales respecto

a la medicacion; por ejemplo, las reacciones que presente el paciente
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durante o después de la administracién del medicamento, o el
motivo de omitir alguna dosis.

ViAS DE ADMINISTRACION

Existen diversas vias de administracién de medicamentos. Se
tratardn aqui las vias enteral y parenteral que se utilizan en los
pacientes hospitalizados.

ViA ENTERAL

Utiliza la mucosa digestiva para la absorcién del medicamento.
A continuacion, se describen las modalidades mds usadas: via oral,
sublingual, por sonda nasogastrica o por sonda gastrostomia.

Via Oral (V.0.)

Por esta via se administran jarabes, suspensiones, soluciones,
tabletas, capsulas.

Del equipo general se requiere:

e Vaso con agua.

e (Copas para ofrecer los medicamentos al paciente.

e Agitador si se requiere diluir medicamentos (triturados o
granulados).

o Pitillos (si es necesario, segtin la condicion del paciente).

Precauciones especificas:
e Servir las suspensiones por el lado opuesto de la etiqueta del

frasco.
e Evitar administrar medicamentos con leche.
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e Triturar y diluir las tabletas, cuando el paciente tenga difi-
cultades para tragarlas enteras.

e Colocar al paciente en posicion fowler o semifowler.

e Cerciorarse que el paciente ha deglutido el medicamento.

e Utilizar guantes de procedimientos para colocar los medica-
mentos en la boca del paciente, cuando esté imposibilitado
para hacerlo por si mismo.

Sublingual (SL).

Colocar el medicamento debajo de la lengua y advertir al paciente
que no trague la saliva inmediatamente y que debe retenerla en la
boca sin escupirla.

Por Sonda Nasogastrica (SNG) o por Sonda de Gastrostomia.

La instalacién de una sonda nasogdstrica o una sonda de
gastrostomia suple la via oral en los pacientes que no pueden
tragar, ya sea por trastornos de la consciencia o por problemas de
las estructuras anatémicas. En estos pacientes, los medicamentos
orales se administran por la sonda.

Figura 10.2. Administracién de medicamento por SNG.
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Precauciones especificas:

e Triturar y disolver los medicamentos en agua potable a
temperatura ambiente.

e Utilizar una jeringa con punta catéter para administrar el
medicamento.

e Evitar excesiva entrada de aire al estdmago durante el
procedimiento.

e Colocar un protector de plastico o hule para proteger la ropa
del paciente y/o la ropa de cama.

e En caso de sonda nasogdstrica, comprobar su correcta
ubicacién en el estémago, antes de pasar el medicamento.

e Cuando se vayan a dar varios medicamentos a la misma hora,
administrar cada uno por separado, pasando 10 ml de agua
entre cada medicamento

Técnica:

e Colocaral paciente en posicion semifowler o fowler, si no hay
contraindicaciéon médica.

e Doblar el extremo de la sonda nasogastrica o cerrar la llave
de la sonda de gastrostomia, y retirar el tapon.

e Adaptarlajeringa con el medicamento en la sonda. Desdoblar
o abrir la llave y pasar el medicamento lentamente por la
sonda. Puede administrarse sin el émbolo de la jeringa, de tal
forma que el liquido baje por gravedad.

e Después del medicamento, pasar agua (15 a 30 ml) para
asegurar que no queden restos de medicamento en la sonda.

e Dejar cerradala sonda.

Recomendaciones:

e Doblar el extremo de la sonda cada vez que se retire la jeringa
o el tapodn, para evitar la entrada de aire al estomago.
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e Dejar al paciente en posicién semifowler o fowler por 20
minutos (si no hay contraindicacién) para evitar reflujo del
medicamento.

ViA PARENTERAL

En esta via se incluyen todas las inyecciones en tejidos o liquidos
corporales: intradérmica, subcutanea, intramuscular e intravenosa.

Aspectos Generales de la Administracion de Medicamentos
por Via Parenteral.

Precauciones:

o Utilizar una cubeta estéril para los elementos estériles que se
usaran en el procedimiento, tales como los algodones y las
jeringas después de sacarlas del empaque.

e Aplicar las inyecciones en zonas donde no se observen
lesiones de la piel (hematomas, heridas, induraciones, erup-
ciones, ulceraciones).

e Realizar asepsia del sitio de inyeccion en forma circular, del
centro a la periferia, comenzando por el punto donde se
insertara la aguja.

¢ Constatar la compatibilidad del medicamento con la solucion
que se vaya a utilizar para diluirlo.

e Revisar las condiciones de la soluciéon que sera utilizada
como diluyente de los medicamentos inyectables.

e En caso de preparar varias jeringas con medicamentos,
etiquetar cada una con el nombre del paciente, nombre del
medicamento, dosis y via de administracion.

Jeringas. Estan conformadas por tres partes: el cilindro o cuerpo,

en el cual se encuentra la escala volumétrica; el émbolo que se
inserta en el cilindro y el cono o rosca donde se acopla la aguja.

147



Giselle Helena Ferrer Ferrer & Stella Ignacia Ortega Oviedo
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Figura 10.3. Partes de la jeringa.

Una vez retirada la jeringa de su empaque, no debe tocarse el
cono, ni el émbolo que entra en el cilindro, para evitar la conta-
minacion del medicamento.

Agujas hipodérmicas. Estan formadas por un cono plastico
(pivote) y una canula metalica con bisel. Una vez extraidas del
empaque, se deben conservar estériles tanto la canula metalica
como la parte interna del cono de la aguja que conecta con el cono
de la jeringa.

e Elbisel: es el angulo de la punta de la aguja.

e El cono de la aguja: tiene diferentes colores, que identifican
su calibre. Este cono es universal, de tal forma que ajusta
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perfectamente con los conos de las jeringas. Para acoplar la
aguja, se gira la jeringa % de vuelta en sentido de las mane-
cillas del reloj (como enroscar). Para retirar la aguja, se gira
la jeringa en sentido contrario (como desenroscar). En
jeringas que tienen cono con rosca, se usa la misma técnica
para acoplar la aguja.

o El calibre: es el didmetro o grosor de la aguja, el cual viene
medido en “ntimeros G” que es una medida internacional. A
menor nimero, mayor es el calibre de la aguja.

e La longitud: estd medida en pulgadas. Esta longitud varia
dependiendo del uso que se le vaya a dar. Inyecciones mas
profundas requieren agujas mas largas; en poca masa muscu-
lar se pueden utilizar agujas mas cortas.

e El protector de la aguja estd disefiado para que encaje
perfectamente en la aguja para la cual fue fabricado; por
tanto, para evitar punciones accidentales, no deben inter-
cambiarse protectores de diferentes casas comerciales, ni de
agujas de diferente tamafio. Para retirar el protector de
forma segura, se debe tomar firmemente por el extremo
distal y con un solo movimiento halarlo hacia afuera,
mientras se sostiene la jeringa con la otra mano. De esta
forma se disminuye el riesgo de tener contacto con la aguja.

Protector de la ]
aguja Bisel

A 4 -

T T

Canulametalica  Cono que se

acoplaala
jeringa

Figura 10.4. Partes de la aguja hipodérmica.
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Para inyecciones IM, SC, ID, es preferible utilizar dos agujas: una
para cargar el medicamento en la jeringa y otra para inyectarlo al
paciente, con lo cual se disminuye el dolor de la puncién, porque la
aguja mantiene intacta la punta del bisel, pues no ha tenido
contacto con los tapones o las paredes de los viales y ampollas.

Preparacion de medicamentos inyectables. Los medicamentos
inyectables tienen presentacién en ampollas y viales (frasco
ampolla). Las ampollas contienen medicamentos liquidos y los
viales pueden contener medicamentos liquidos o medicamentos en
polvo para disolver.

Figura 10.5. Medicamentos inyectables.

Los medicamentos en polvo de los viales deben ser disueltos con
agua destilada para inyeccién o con una solucién estéril que sea
compatible, siguiendo las instrucciones del laboratorio farmacéu-
tico fabricante. La solucién salina normal es comtiinmente utilizada
parala dilucién de medicamentos en las instituciones hospitalarias,
sin embargo, algunos medicamentos no son compatibles con esta
solucidn, y debe utilizarse otro tipo de diluyente.
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Procedimiento para preparacion de medicamentos en frasco
ampolla (vial).

1. Dilucién.

Figura 10.6. Dilucién del medicamento.

e Retirar del empaque la jeringa con su aguja; conectar y/o
ajustar la aguja a la jeringa. Depositarla en la cubeta estéril.

o Realizar asepsia al puerto del diluyente donde se insertara la
aguja.

e Tomar lajeringa de la cubeta y retirar el protector de la aguja
sin contaminarla. Colocar el protector dentro de la cubeta.

e Extraer conlajeringa el diluyente a utilizar, segtn lo indicado
en la etiqueta de la ampolla.

e Colocar nuevamente el protector de la aguja, sin contami-
narla, y depositar la jeringa en la cubeta estéril, mientras se
destapa el frasco del medicamento.

e Tomar el frasco ampolla y golpearlo suavemente para despegar
el medicamento de las paredes. Remover la tapa que protege
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el tapén de caucho del frasco. Hacer asepsia del tapén usando
una torunda de algod6n con alcohol.

Introducir en el frasco el diluyente que esta en la jeringa,
insertando la aguja por el sitio marcado en el tapo6n.

Si el medicamento se diluyé completamente, cargarlo en la
jeringa. Si el medicamento no estd completamente diluido,
retirar la jeringa y colocar nuevamente el protector de la
aguja para evitar que se contamine.

Agitar el frasco hasta cuando la soluciéon del medicamento
esté homogénea.

Cargar el medicamento en la jeringa.

Figura 10.7. Cargando medicamento en la jeringa.
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Limpiar nuevamente el tapon de caucho del frasco con una
torunda con alcohol.

Tomar la jeringa y, sin retirar el protector de la aguja, jalar el
émbolo hacia atras para introducir aire en la jeringa, en
cantidad igual a la cantidad de solucién que debe retirarse del
vial. Retirar el protector de la aguja.
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e Insertar la aguja en angulo de 90° en el tapdn de caucho e
introducir el aire de la jeringa en el frasco, sosteniendo
firmemente el émbolo para que la presién no lo devuelva (si
existe demasiada presién dentro del frasco, no debe forzarse
la entrada del aire).

e Invertir el frasco, comprobar que la punta de la aguja esta
dentro del liquido y soltar el émbolo, permitiendo que el
medicamento pase a la jeringa. Si hay aire en la jeringa y
todavia queda liquido en el frasco, introducir el aire en el
frasco y aspirar el liquido a la jeringa. Verificar la cantidad
indicada de medicamento y retirar la jeringa con su aguja.

e Expulsar el aire de la jeringa, sosteniéndola con la aguja hacia
arriba. Colocar nuevamente el protector de la aguja y dejar la
jeringa dentro de la cubeta, lista para su administracion.

e Si el medicamento se va a aplicar por puncién directa al
paciente, cambiar la aguja y luego sacarle el aire a la jeringa,
evitando que haya derrame de liquido en la aguja que va a
introducirse en el paciente.

Preparacion de medicamentos en ampollas.

e Colocar la ampolla en forma vertical y golpear la parte
superior para que baje todo el medicamento. Limpiar el
cuello de la ampolla con una torunda humedecida con alcohol.

e Visualizar el punto marcado en la ampolla, en el cual debe
hacerse la presion para abrirla.

e Envolver el cuello de la ampolla con una torunda de algodén
0 gasa, para protegerse los dedos y partir la parte superior.

e Introducir cuidadosamente la aguja sin tocar los bordes y
aspirar el contenido con la cantidad indicada.

e Si el medicamento se va a aplicar por puncién directa al
paciente, cambiar la aguja y sacar el aire de la jeringa. Colocar
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el protector de la aguja y depositar la jeringa dentro de la
cubeta, lista para su administracién.

Figura 10.8. Preparacién de medicamento en ampolla.
Via intradérmica (I.D.).

Es la inyeccién de una minima cantidad de medicamento en la
dermis. Se utiliza para pruebas de sensibilidad, inmunoterapia y
algunas vacunas. El volumen que se inyecta por esta via es de 0,1
ml o menos.

Figura 10.9. Inyeccién intradérmica.
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Para esta inyeccién se utiliza:

e Jeringa: 1cc.

e Aguja: calibre: 25 G o 27 G; largo: 5/8 de pulgada para aplicar
la inyeccion (se utiliza otra aguja de mayor calibre para
tomar el liquido en la jeringa).

e Angulo: 10 - 15°.

e Sitios de inyeccion: cara interna del antebrazo para
pruebas de sensibilidad.

Técnica:

1. Realizar asepsia con una torunda con alcohol, limpiando del
centro a la periferia, aproximadamente 5 centimetros. En el
caso de vacunas, para la asepsia se utiliza agua destilada o
solucidn salina normal, porque el alcohol puede inactivar
algunas vacunas.

2. Estirarla piel de la zonay, con el bisel hacia arriba, introducir
la punta de la aguja utilizando un dngulo de 10 - 15°. Se puede
observar la punta de la aguja debajo de la piel.

3. Introducir suavemente el medicamento. Se observa entonces
una papula con aspecto de piel de naranja.

4. Retirar la aguja con cuidado y secar el excedente de liquido
en la piel, sin hacer presién ni masaje.

Via subcutanea (S.C.).
Es la inyeccién de medicamento en el tejido celular subcutaneo.
Por esta via se inyecta un volumen hasta 3 ml (Myers & Hale, 2014.

p. 89).

e Jeringa: 1 cc, jeringa de insulina, 2cc, 3 cc.
e Aguja: calibre: 25 G 0 27 G; largo: 5/8 de pulgada.
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¢ Angulo: 90° en zonas con abundante tejido adiposo y 45° en
zonas con poco tejido adiposo.

Sitios de inyeccion:

e (ara externa del brazo, por debajo de la zona deltoidea.

e Abdomen, a tres centimetros del ombligo, sin puncionar en la
linea media.

e Zona inferior del dorso.

e (Cara anterolateral del muslo.

a
)

r L]
AL D
LTI

Figura 10.10. Sitios de inyeccién subcutdnea.
Técnica:

1. Realizar asepsia de la piel con una torunda con alcohol,
limpiando del centro a la periferia, aproximadamente 5
centimetros.

2. Con la mano dominante, sujetar la jeringa como un lapiz o un
dardo.
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3. Tomar un pliegue o pellizco de la piel entre el pulgar y el
indice, con la mano no dominante, sin tocar el 4rea donde se
va a puncionar.

Tejido
Subcutineo
Tejido
—Muscular

Figura 10.11. Pliegue para inyeccién subcutanea.

4. Rapidamente y con suavidad, insertar la aguja en angulo
apropiado, seguin la cantidad de tejido adiposo del paciente.

5. Introducir el medicamento; soltar el pliegue y retirar la aguja
en un solo movimiento.

6. Con la torunda de algodén, hacer presion en el sitio de
inyeccion, sin masajear (el masaje puede ocasionar hema-
tomas en la piel).

Via intramuscular (I.M.).

Consiste en la introducciéon de un medicamento en el tejido
muscular. Esta via permite administrar un volumen mayor, hasta 5
ml en el gliteo; en el deltoides hasta 1 ml (Berman & Snyder, 2013, p.
888-893).

e Jeringa: segun el volumen a inyectar.
e Aguja: calibre 21 G, 23 G. Puede utilizarse un calibre mayor
(20G) para suspensiones, tales como penicilina benzatinica.
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e Largo dela aguja: para aplicacién en el gliteo, 1% pulgada en
adultos. Parala aplicacion en el deltoides se utilizan agujas de 1
pulgada.

e Angulo: 90°

e Sitios de inyeccion: brazo (deltoides), gluteo (zona dorso-
glatea, zona ventroglitea), muslo (vasto externo).

» Deltoides: se utiliza para administracion de pequefias can-
tidades (1 ml o menos), por ejemplo, las vacunas. Para
localizar el sitio de inyeccién en el brazo, se le pide al
paciente que coloque su mano en la cintura, de tal forma
que se destaque el musculo deltoides en el extremo
proximal del brazo. La inyeccién se aplica en la parte
mas sobresaliente del musculo (aproximadamente a
cinco centimetros del acromion).

» Zona dorsoglitea:

Figura 10.12. Zona dorsoglutea para inyeccion intramuscular.

e Posicion decubito ventral

e Sitio de inyeccidn: cuadrante superior externo del gluteo.
Para localizar este sitio se debe dividir el gluteo en cuatro
cuadrantes, trazando dos lineas: una desde el inicio del
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pliegue intergldteo hacia afuera y la otra desde la mitad de la
cresta iliaca hacia abajo. La inyeccién debe aplicarse en el
cuadrante superior externo, lejos del punto de intersecciéon
de las dos lineas (centro), para evitar lesionar el nervio ciatico.

» Zona ventroglutea:

Figura 10.13. Zona ventroglutea para inyeccién intramuscular.

= Posicion dectibito ventral o dectbito lateral.

= Sitio de inyeccién: tridngulo debajo de la cresta iliaca,
el cual se localiza colocando el dedo indice en la espina
iliaca anterosuperior y el dedo medio hacia la cresta
iliaca. Este sitio posibilita la aplicacién de inyecciones
intramusculares a pacientes que no pueden colocarse
en posicién prona, puesto que es de facil ubicaciéon con
el paciente en posicion lateral.

» Vasto externo o vasto lateral:

» Posicién dectbito dorsal o sentado

= Sitio de inyeccidn: tercio medio del muslo, cara ante-
rolateral externa. En este sitio la inyeccion suele ser
dolorosa. Se utiliza principalmente en la aplicacién de
vacunas en nifos.
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Técnica I.M.:

. Realizar asepsia de la piel con una torunda con alcohol,

limpiando del centro a la periferia, aproximadamente, cinco
centimetros.

. Con la mano no dominante, sujetar la piel entre el pulgar y el

indice en el sitio elegido, sin tocar el area donde se va a
puncionar.

. Con la mano dominante, sujetar la jeringa como un lapiz, con

los dedos pulgar, indice y medio.
En un solo movimiento y con suavidad, insertar la aguja en
angulo de 90° (perpendicular al sitio de inyeccidn).

. Con la mano libre, sujetar la base de la jeringa para estabali-

zarla; jalar suavemente el émbolo hacia atras, para constatar
que la aguja no esta en un vaso sanguineo.

Introducir el medicamento suavemente.

Retirar la aguja en un solo movimiento, teniendo cerca una
torunda de algodo6n para hacer presidn en el sitio de inyec-
cion, una vez retirada la aguja.

Recomendaciones:

Si aparece sangre en la jeringa, significa que se ha puncionado
un vaso sanguineo. En tal caso, se debe retirar y desechar
la jeringa con el medicamento y preparar uno nuevo.

Si después de retirar la aguja, luego de aplicar el medicamento,
hay salida de un poco de sangre en el sitio de inyeccién,
puede ser por lesiéon de algiin vaso sanguineo superficial
cuando se introdujo la aguja. Se debe hacer presién por més
tiempo en ese sitio para detener el sangrado.
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Via Intravenosa (I.V.) o Endovenosa (E.V.).

Es la introduccidon del medicamento directamente al torrente
sanguineo, a través de una puncidn venosa. Por esta via se pueden
administrar medicamentos diluidos en cualquier volumen de solu-
cion. Para la inyeccién intravenosa se utiliza una jeringa de tamafo
adecuado al volumen del medicamento, con la aguja que trae la
jeringa.

Formas de administracién endovenosa (Potter et al,, 2015, p. 604):

e Directa: se refiere a la inyeccion del medicamento puncionando
la vena con la aguja de la jeringa que tiene el medicamento.
Se utiliza como medida de urgencia cuando se administrara
solo una dosis intravenosa.

e Através de catéter: paralaadministracion de varias dosis por
via intravenosa, se canaliza una vena con un catéter flexible y se
le coloca un tapén (en el procedimiento de venoclisis se
describe la instalacién de catéter venoso periférico). El
medicamento en la jeringa se inyecta a través del tapon,
evitando de esta forma multiples punciones venosas. Si el
paciente tiene liquidos endovenosos instalados, la inyeccion
se coloca en el puerto en “Y” del equipo de venoclisis.

¢ Infusion: consiste en la administracién de un medicamento
diluido en un volumen de 20 ml o mayor, para pasarlo en un
tiempo minimo de 15 minutos. Las infusiones intravenosas
de medicamentos se preparan en un buretrol o en una bolsa
de solucién compatible; algunos medicamentos tienen presen-
tacion de viales de 100 ml, listos para ser administrados.

La infusién preparada con el medicamento se administra
a través de un equipo de venoclisis que se conecta al dispo-
sitivo instalado previamente al paciente, sea un catéter
salinizado con tap6n o una venoclisis continua. Puede utilizarse
una bomba de infusién, segiin la disponibilidad que tenga
cada institucidn.
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Procedimiento para inyecciéon LV. Directa. Generalmente se
utiliza una vena del pliegue interno del codo, debido a la facilidad

de acceso para una sola inyeccidn.

Figura 10.14. Inyeccidn intravenosa directa.
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. Seleccionar la vena y colocar torniquete, aproximadamente

seis centimetros por encima del sitio de puncién. El torniquete
no debe quedar sobre una articulacidn.

. Colocarse guantes y hacer asepsia en forma circular del

centro a la periferia en el sitio que se va a puncionar, en un
area aproximada de cuatro centimetros.

. Fijar la vena con la mano no dominante, y con la mano

dominante puncionar con el bisel de la aguja hacia arriba o
hacia el lado, en angulo de 15°, siguiendo el curso de la vena.
La entrada de sangre a la jeringa indica que la aguja esta en
la vena. Introducir un poco mas la aguja, para evitar que se
salga de la vena durante el procedimiento.

Soltar el torniquete e introducir lentamente el medicamento,
mientras se sostiene la jeringa con la mano no dominante,
para mantener la aguja dentro de la vena.

. Después de introducir todo el medicamento, colocar una

torunda de algodon en el sitio de puncion, retirar la aguja y
hacer presion en ese sitio.
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Inyeccion en bolo. Bolo a través de catéter periférico con tapon
para terapia intermitente (catéter salinizado):

1. Hacer asepsia del tap6n con una torunda con alcohol.

2. Comprobar la funcionalidad del catéter, pasando 1 o 2 ml de
suero fisiologico.

3. Tomar la jeringa con el medicamento e introducir la aguja en
el sitio indicado del tapon.

4. Administrar el medicamento lentamente.

5. Retirar la aguja sosteniendo el catéter, para evitar su
desplazamiento.

6. Pasar 2 ml de suero fisiol6gico para garantizar la permea-
bilidad del catéter en la préxima dosis.

Figura 10.15. Inyeccién intravenosa a través de catéter con tapdn para terapia
intermitente.

Procedimiento para aplicacién de un bolo a través de venoclisis
instalada:

1. Comprobar la funcionalidad del catéter, verificando el paso
normal de la solucidén de venoclisis.

2. Cerrar la llave del equipo de venoclisis.

3. Con una torunda con alcohol, hacer asepsia del tapon del
puerto en “Y” del equipo de venoclisis.
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Tomar la jeringa con el medicamento e introducir la aguja en
el puerto en “Y” del equipo de venoclisis.

. Administrar el medicamento lentamente.
. Retirar la aguja sosteniendo el puerto, para evitar tensionar

el equipo.

. Abrir la llave del equipo de venoclisis y regular nuevamente

el goteo.

Figura 10.16. Inyeccién intravenosa por el puerto del equipo de venoclisis.

Recomendaciones:

Revisar que no haya signos de flebitis en el sitio de insercién
del catéter.

Verificar que no hay aire en la jeringa, antes de insertarla en
el tapén.

Cuando se trate de un tap6n con membrana de silicona, se
retira la aguja y se acopla el cono de la jeringa, empujando la
membrana del tapén, dando un cuarto de giro.

Infusion endovenosa de medicamento.

Para la infusién endovenosa se necesitan los siguientes elementos:

e Solucién salina normal u otra solucién compatible con el
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Buretrol.

Equipo de venoclisis.

Aguja con su protector.

Roétulo parala solucion que servira de diluyente en la infusién
del medicamento.

Etiqueta para el buretrol.

Cinta de papel o esparadrapo para asegurar la aguja en el buretrol.

Figura 10.17. Infusién endovenosa de medicamento.

Procedimiento:

. Lavado de manos.

. Abrir los empaques de la solucién, del buretrol y del equipo
de venoclisis.

. Cerrar las llaves reguladoras del buretrol y del equipo de
venoclisis.

. Retirar los protectores del tubo inferior del buretrol y de la
espiga o punzdn del equipo de venoclisis. Insertar la espiga
en el tubo inferior del buretrol, sin contaminarlos.

. Retirar los protectores del puerto de la bolsa de solucién y
del punzoén o espiga del buretrol. Insertar el punzoén del
buretrol en el puerto de la solucién, sin contaminarlo.

. Colgar la solucion en el atril, abrir el filtro de aire del buretrol y
abrir la llave reguladora del buretrol. Dejar pasar al buretrol la
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cantidad de solucién necesaria. Tener en cuenta que, si el
filtro de aire esta cerrado, no hay paso de solucién al buretrol.
. Cerrar la llave reguladora del buretrol y colgarlo en el atril.
Comprimir y soltar la caAmara de goteo del equipo de veno-
clisis, hasta que la solucién llegue a la mitad de la cAmara de
goteo. Abrir la llave reguladora del equipo de venoclisis para
purgar el aire del sistema. Empatar la aguja en el extremo
distal del equipo y asegurarla con su protector en el buretrol
o en el equipo de venoclisis, pegandola con cinta de papel o
esparadrapo.

. Colocar el rétulo a la solucion diluyente y la etiqueta en la parte
posterior del buretrol.

ROTULO DE SOLUCION DEL BURETROL

Paciente:

Servicio: Cama:
Fecha:

Solucion: Cantidad:

PARA DILUIR MEDICAMENTOS

Hora que inicia:

Firma:

ETIQUETA PARA EL BURETROL

Paciente: Cama:

Servicio: __
Fecha de instalacién:
Fecha de cambio:

Firma

Figura 10.18. Rétulo de solucién y etiqueta para el buretrol.
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9. Realizar asepsia del puerto de medicamentos del buretrol,
insertar la aguja de la jeringa con el medicamento y echarlo
en el buretrol. Completar la cantidad de diluyente, si es necesario.

Figura 10.19. Echando medicamento en el buretrol.

El sistema completo del buretrol (solucién diluyente, buretrol,
equipo y aguja) debe cambiarse cada 72 horas, o antes si se
presentan anormalidades o contaminacion.

Para instalar una infusiéon de medicamento, se siguen los
mismos pasos de la aplicaciéon de un bolo, con la diferencia que el
medicamento se pasa por goteo y no en una jeringa.

1. Realizar asepsia del puerto que se va a utilizar.

2. Verificar que no haya aire en el sistema e insertar la aguja del
equipo del buretrol en el tapdn del catéter, o en el puerto en
“Y” de la venoclisis cerrada previamente.

3. Abrir la llave del equipo de venoclisis del medicamento.

4. Regular el goteo del medicamento segun el calculo realizado
con anterioridad.
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5. Fijar el equipo de venoclisis a la piel del paciente mientras se

administra el medicamento, para evitar salida accidental de

la aguja.

6. Cuando termina el medicamento del buretrol, pasar 20 ml de
SSN, antes que se desocupe la caAmara de goteo. De esta forma
se empuja el medicamento que ha quedado en el equipo
de venoclisis, garantizando la administracién completa de la
dosis.

Recomendaciones:
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Calcular el goteo de lainfusidn teniendo en cuenta el volumen
y tiempo en que debe pasarse, de acuerdo con el medica-
mento que se va a administrar.

Comprobar que no hay aire en el equipo de venoclisis.
Cambiar la aguja del equipo de infusién en cada dosis, en caso
de que se utilice buretrol.
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11. VENOCLISIS

El término venoclisis se refiere a la administracién de una solucién
intravenosa de forma continua, utilizando un equipo del mismo
nombre, previa instalacién de un catéter en una vena (canalizacion).

En los servicios de hospitalizacion general es competencia del
equipo de enfermeria la instalacién de catéteres en venas peri-
féricas para administraciéon de liquidos endovenosos, ya sea con
control manual de la velocidad de la solucién o utilizando una
bomba de infusiéon. El control manual requiere la regulacién de las
gotas que se pasan en un minuto, ajustando la llave de paso del
equipo de venoclisis. En la bomba de infusién se programa la
cantidad de mililitros que pasaran en una hora.

Definicién:

El término venoclisis se refiere a la administracién de una solu-
cion intravenosa, utilizando un equipo del mismo nombre, previa
canalizaciéon de una vena. La velocidad de la solucién para la
venoclisis puede controlarse de forma manual, regulando las gotas
que se pasan en un minuto, o puede utilizarse una bomba de
infusion, en la cual se programa la cantidad de mililitros por horay
no es necesario regular goteo por minuto.

Objetivos de la venoclisis:

e Mantener o restaurar el balance hidroelectrolitico.
e Administrar medicamentos en infusién.

Principios orientadores:

e Lavenoclisis es un procedimiento invasivo; por tanto, requiere
utilizacion de elementos estériles y adecuada técnica aséptica.
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La presencia de pirégenos en el equipo o en la solucién
desencadena reacciones febriles en el paciente.

La inyeccion rapida de grandes cantidades de soluciones
altera la volemia y produce aumento de la frecuencia cardiaca
y de la presion sanguinea.

En los adultos se emplean las venas de los miembros
superiores para la administracién de liquidos endovenosos.
En lo posible, se debe iniciar puncionando las venas mas
distales, cuando se espera que el paciente tenga venoclisis
por varios dias.

La seleccién de la vena para instalar una venoclisis depende
de la solucién que se va a administrar, el tiempo que debe
demorar canalizada y la movilidad del paciente.

Para administrar liquidos endovenosos rapidamente, o solu-
ciones irritantes, deben canalizarse venas de buen calibre.
Las venas en las zonas de las articulaciones deben evitarse
porque los movimientos de la articulacidn ocasionan despla-
zamiento del catéter y variabilidad en la velocidad del paso
de la solucion. Ademas, la fijacion del catéter limita la movilidad
normal de las articulaciones, con las consecuencias que pueden
derivarse de ello.

Soluciones mas empleadas para venoclisis:

Existen dos tipos de soluciones para uso intravenoso: los crista-
loides y los coloides. Los cristaloides son de uso generalizado en
todos los servicios de atencién hospitalaria, mientras que los
coloides tienen indicaciones como expansores del plasma en los
pacientes con condiciones patologicas especificas.

Las soluciones cristaloides mas utilizadas son:

¢ Inyeccion de cloruro de sodio al 0,9%, Suero fisioldgico o

170

Solucién salina normal (SSN).



Enseriando cuidado bdsico de enfermeria

e Solucién de Hartmann (HT).

e Dextrosa al 5% en agua destilada (D 5% AD).

e Dextrosa al 5% en solucién salina (D 5% SS).

e Dextrosa al 10% en agua destilada (D 10% AD).

A las soluciones intravenosas pueden adicionarse electrolitos
compatibles, siendo frecuentemente utilizados el cloruro de sodio
(NaCl) y el cloruro de potasio (KCI), los cuales tienen presentaciéon
de ampollas de 10 ml con 20 miliequivalentes de sodio y de potasio,
respectivamente. Es importante tener en cuenta que estos electro-
litos nunca se administran directamente en la vena, sino mezclados
en las bolsas de las soluciones intravenosas compatibles. El cloruro
de potasio inyectado directamente en la vena, o a través de un
catéter, causa complicaciones cardiacas que ponen en riesgo la vida
del paciente.

Equipos de venoclisis disponibles:

Figura 11.1. Equipos de venoclisis.

Se encuentran diferentes presentaciones de los equipos de
venoclisis para control manual, lo cual es necesario tener en cuenta
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para calcular las gotas por minuto que deben pasarse. Estas presen-
taciones son:

e 20 gotas=1ml

e 10 gotas=1ml

e 60 microgotas = 1 ml (equipo microgoteo; se utiliza princi-
palmente en pediatria)

En las bombas de infusion se utilizan los equipos de venoclisis
recomendados por el fabricante.

CALCULO DE GOTEO

Para calcular las gotas por minuto que deben regularse en la
administracién de liquidos endovenosos a través de un equipo de
venoclisis, se utiliza la siguiente férmula:

cantidad de liquido x nimero de gotas del equipo
tiempo en minutos

= gotas por minuto

Ejemplo: administrar D 5% AD 1000 ml + Hartmann 1000 ml en
24 horas.

Si se dispone de un equipo de 10 gotas/ml, se realiza la siguiente
operacion:

2000 ml x 10 gotas
24 horas x 60 minutos

= 14 gotas/minuto

Céalculo de tiempo para cada bolsa:

Para saber el tiempo que demora cada bolsa o frasco de 500 ml,
se dividen las 24 horas entre el nimero de bolsas. Ejemplo:

2000 ml corresponden a 4 bolsas de 500 ml. Asi: 24+4 =6
Cada bolsa o frasco de 500 ml demora 6 horas en pasar.
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DISTRIBUCION DE LIQUIDOS ENDOVENOSOS

Cuando un paciente requiere la administracién de varias bolsas
de solucién en un tiempo determinado, y no se cuenta con una bomba
de infusion para ello, se hace una distribucién de los liquidos
endovenosos, donde se programa el orden de las soluciones, mezcla
de electrolitos, goteo, horas de inicio y finalizacién de cada bolsa.
Esta distribucién es una guia para asegurar que el paciente reciba
un volumen constante de las soluciones prescritas por el médico.

DISTRIBUCION DE LiQUIDOS L.V.

Paciente: Servicio: Cama:
Fecha:

N° | Soluciéon Cantidad !—l(.)r'a de Hora‘de .

inicio terminacion

1 |D5%AD 500 ml 10 16

2 Hartmann 500 ml 16 22

3 |D5%AD 500 ml 22 4

4 Hartmann 500 ml 4 10

Total en 24 horas: 2000 cc
Goteo: 14 gotas/minuto
Equipo: 10 gotas/ml
Firma:

Figura 11.2. Distribucién de liquidos endovenosos.
ROTULO DE SOLUCION

A cada solucién instalada se le coloca un rétulo con los datos del
paciente y de la solucién que se esta administrando. En los rétulos
de soluciones reguladas manualmente se coloca el nimero de gotas
por minuto; en las soluciones administradas por bomba de infusion
se indica en el rétulo la velocidad de infusion (ml/hora), la cual debe
coincidir con el parametro programado en la bomba de infusion.
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ROTULO DE SOLUCION
Paciente: Cama: -
Servicio: Fecha:
Solucion: Cantidad:
Mezcla:
Inicia: Termina:
Goteo:

Firma:

Figura 11.3. Formato de rétulo de solucién.

Precauciones en la instalacién y manejo de venoclisis (Berman
& Snyder, 2013, p. 1489-1496):
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Seleccionar el catéter que se va a instalar, teniendo en cuenta
el tamafio de la vena y el propdsito de la venoclisis:

» La utilizacién de catéteres delgados previene la flebitis
mecanica.

» Los catéteres gruesos permiten el paso de la solucién a
mayor velocidad.

Calcular el goteo segtin el equipo utilizado.

Marcar el equipo de venoclisis con fecha y hora de insta-
lacion, para verificar el momento de cambio.

Colocar rétulo a cada solucidn que se instale.

Cambiar sitio de venopuncion cada 72 horas o antes si se
presenta obstruccion del catéter, flebitis o extravasacion.
Cuando se realiza cambio por cumplimiento de las 72 horas,
debe cambiarse todo el sistema, colocando un equipo nuevo
y una nueva solucion.
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e Evitar canalizar venas en sitios de flexién y en miembros
inferiores en adultos.

e Enla administracion de medicamentos en “Y”, evitar utilizar
agujas gruesas que puedan dejar perforaciones grandes en el
puerto que lleven a la fuga del medicamento o de los liquidos.

e Revisar cada hora el goteo de la solucién, para constatar que
estd pasando adecuadamente.

Catéter intravenoso periférico:

Es un dispositivo de material flexible que se utiliza para
canalizar la vena donde se instalara una venoclisis o un tap6n de
terapia intermitente. Este catéter tiene una guia metalica o mandril
para realizar la puncién, el cual se retira una vez que se haya
canalizado la vena.

Tapén de la camara trasera

Bisel del mandril Camara trasera del mandril

Catéter flexible Cono para acoplar el equipo
de venoclisis o el tapén

Figura 11.4. Partes del catéter venoso periférico.

Equipo para instalar una venoclisis:

¢ Solucidn intravenosa con el rétulo correspondiente.
e Equipo de venoclisis.

e (Catéter de calibre adecuado.
e (Cubeta estéril.
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Algodones estériles con alcohol o pafios antisépticos en
sobres individuales.

Guantes de procedimientos.

Torniquete.

Caucho protector (para evitar manchar la sabana de la cama
del paciente).

Esparadrapo.

Bolsas roja y blanca para desechar; puede agregarse un
recipiente para desecho de liquidos.

Recipiente para desecho de cortopunzantes (guardian)

Atril para colgar la solucién.

INSTALACION DE VENOCLISIS

En la instalaciéon de una venoclisis se deben seguir los siguientes

pasos:

1. Lavado de manos

2. Preparar los elementos a instalar, de la siguiente manera:
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» Sacar del empaque la bolsa de solucidn.

> Retirar del empaque el equipo de venoclisis, asegurando
los extremos para no contaminarlos. Cerrar la llave del
equipo.

> Retirar el protector del punzon del equipo de venoclisis y
el protector del puerto de la bolsa de solucién.

» Adaptar el equipo de venoclisis en el puerto de la bolsa,
sin tocar los extremos estériles, teniendo la precaucion de
no perforar la bolsa de la solucién con el punzon del
equipo de venoclisis.

Para colocar el equipo de venoclisis en las soluciones,
cuya presentacion es un frasco, es necesario retirar la
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lamina protectora del tapon tirando de la argolla, hacer
desinfeccion del tapon con una torunda con alcohol y
luego insertar el punzén del equipo de venoclisis en el
sitio marcado con un circulo. En caso de tener dos circulos
marcados, se inserta en el mas grande.

» Colgar en el atril la bolsa o frasco y presionar la cAmara de
aire del equipo de venoclisis, para que caiga solucién
hasta la mitad de esta.

» Quitar (no desechar) el protector del otro extremo del
equipo de venoclisis y abrir suavemente la llave, hasta que
empiece a salir la solucién y purgar el aire del equipo.
Cerrar la llave y colocar nuevamente el protector. Revisar
que el equipo no tenga burbujas de aire.

Cortar tres pedazos de esparadrapo para fijar el catéter a la
piel: dos anchos y uno delgado. Uno de los esparadrapos
anchos (el que queda encima) debe estar rotulado con fecha
y hora de la venopuncién y el nimero del catéter.

Con la solucidn colgada en el atril de la cama, se procede a
colocar al paciente en posicion cémoda y seleccionar la vena.
Poner el caucho protector debajo del brazo del paciente,
para evitar manchas por derrame accidental de sangre.
Aplicar el torniquete cuatro dedos por encima del sitio
elegido. El torniquete no debe quedar sobre una articula-
cion. Colocarse los guantes.

Hacer antisepsia del sitio a puncionar con movimientos
circulares, del centro a la periferia, en un area aproximada
de cuatro centimetros.

Abrir el empaque del catéter que se va a instalar; asegurar
el tapon de la camara trasera, girandolo un cuarto de vuelta,
para evitar derrame de sangre cuando se haga la puncién.
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10.

11.

12.

13.

14.

Con la mano no dominante, fijar la vena sosteniendo la piel
por debajo del sitio que se le hizo antisepsia y, con la mano
dominante, puncionar la vena sujetando el catéter con el
bisel hacia arriba o hacia el lado, en un angulo de 15°.

Una vez que haya retorno de sangre en la camara trasera
del catéter, disminuir el angulo (bajar la inclinacién) e
introducir un poco mas el catéter, siguiendo el curso de la
vena. Luego se desplaza el catéter hacia dentro de la vena
(sin introducir la guia metalica o mandril) hasta que el cono
de color llegue a la piel.

Soltar el torniquete, hacer presidn sobre la vena al final del
catéter (para evitar la salida de sangre); retirar el mandril y
depositarlo en el guardian o en la rifionera.

Conectar el equipo de venoclisis preparado y girar el adap-
tador hacia la derecha en el cono del catéter, de manera que
quede ajustado, evitando asi que se desempate.

Sostener el catéter instalado y abrir la llave del equipo de
venoclisis para comprobar el paso adecuado de la solucion.
Fijar el catéter con esparadrapo. Hay varias formas de fijar
el catéter después de canalizar la vena. Lo importante es
garantizar poca movilidad del catéter y sellar el orificio de
entrada para disminuir el riesgo de contaminacién. La
fijacion puede hacerse de la siguiente manera:

» Sostener el catéter y el equipo alineados al curso de la
vena que se canalizo.

» Colocar el primer esparadrapo ancho hasta la mitad del
cono de color del catéter.

» Pasar el esparadrapo delgado por debajo del equipo de
venoclisis y cruzar los dos extremos sobre el cono del
catéter.
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» Fijar el equipo de venoclisis doblandolo un poco sobre los
esparadrapos puestos y colocar el esparadrapo ancho
marcado. De esta forma, el peso y movimiento del equipo
de venoclisis no moveran el catéter. El equipo de veno-
clisis no debe quedar acodado, puesto que impide el paso
normal de la solucion.

Si es necesario, inmovilizar el sitio de puncién. La inmo-
vilizacion debe hacerse de forma que no lesione la piel, ni
altere la posiciéon anatémica de la zona.

15. Colocar el rétulo en la bolsa de solucidn, y graduar el goteo
calculado previamente.

16. Marcar el equipo de venoclisis con fecha y hora de
instalacion.

17. Dejar al paciente comodo y desechar adecuadamente el
material utilizado.

18. Registrar el procedimiento segin normas de la institucién.

Figura 11.5. Venoclisis instalada.
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INSTALACION DE TAPON DE TERAPIA INTERMITENTE (CATETER
HEPARINIZADO O SALINIZADO)

Cuando se necesite tener un acceso venoso solamente para
administrar las dosis de medicamentos, al catéter insertado en la
vena se le coloca un tapén para terapia intravenosa intermitente,
comunmente llamado catéter heparinizado o salinizado. En este
caso, en el equipo para el procedimiento se reemplaza la solucién y
el equipo de venoclisis por un tapén y una jeringa con 2 ml de suero
fisioldgico estéril.

e Una vez canalizada la vena, se conecta el tapén enroscandolo
o dandole un cuarto de giro para asegurarlo. Se fija en la
misma forma descrita arriba.

e (Con una torunda con alcohol se hace asepsia del caucho del
tapdn, y se pasan los 2 ml de solucién salina preparados en la
jeringa, para evitar la formacion de coagulos que obstruyan
el catéter.

e Seregistra el procedimiento segin normas de la institucion.

Figura 11.6. Tap6n LV.
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Cambio de bolsa de solucion.

Para cambiar la bolsa de solucién vacia por una llena, se siguen
los siguientes pasos:

1. Cerrar la llave del equipo, antes que se desocupe la cAmara
de aire.

2. Sacar del empaque la bolsa que se va a instalar, y quitarle el
protector del puerto.

3. Descolgar la bolsa vacia del atril y retirarle el equipo de
venoclisis, sin tocar el punzon.

4. Insertar el punzén del equipo de venoclisis en la nueva bolsa
y colgarla en el atril

5. Presionar un poco la cAmara de aire; abrir la llave y regular
el goteo. Colocar nuevo rétulo.

COMPLICACIONES DE LA VENOCLISIS

Las complicaciones mas comunes de la venoclisis son la flebitis
y la extravasacion (Berman & Snyder, 2013, p. 1489-1496).

Flebitis.

Es la inflamacién de una vena por alteracion de su endotelio. Se
manifiesta por dolor, calor, edema, eritema, sensibilidad o indu-
racion en el sitio de puncion o en el trayecto venoso. Existen varios
tipos de flebitis por venopuncién, segiin su origen:

e Flebitis quimica: ocurre por irritacion de la vena a consecuen-
cia de la administraciéon de soluciones acidas o hipertonicas,
por ejemplo, antibidticos y electrolitos como el potasio.

o Flebitis infecciosa: es ocasionada por gérmenes que se intro-
ducen al vaso sanguineo, ya sea por contaminacién de la
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solucidn, o por fallas de técnica aséptica en la instalacion del
catéter y en la manipulacién de los equipos durante el
cambio de soluciones o en la inyecciéon de medicamentos.
Flebitis mecdnica: se presenta por el contacto directo del
catéter con las paredes de la vena. Puede aparecer en casos
de insercion de un catéter de grueso calibre en una vena
delgada, inadecuada fijaciéon del catéter, o canalizacién de
una vena en zonas de flexion.

Extravasacion o infiltracion.

Es la infusion accidental del liquido de tratamiento fuera del

vaso sanguineo. Se presentan los mismos signos y sintomas de la

flebitis, ademdas de sensaciéon quemante alrededor del sitio de

venopuncion.

Manejo de la flebitis. Ante una flebitis o extravasacion, se retira

el catéter y se canaliza una nueva vena en una zona alejada de la

inflamacion. El area inflamada se debe tratar con medidas antinfla-

matorias locales, tales como aplicacién dos veces al dia, de compresas

de agua tibia con bicarbonato o compresas de bicarbonato con alcohol,

o aplicar crema a base de caléndula, si no hay contraindicacién

médica.

Medidas de prevencioén de flebitis.
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Fijar adecuadamente el catéter a la piel del paciente, evitando
su desplazamiento durante el tratamiento.

» Utilizar venas gruesas para la administracion de sustan-
cias irritantes.

» Diluir apropiadamente los medicamentos que se van a
administrar por via endovenosa.
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Evitar velocidad rapida en la administracién de los farmacos.
Canalizar la vena con un catéter del menor calibre posible,
que pueda cumplir el objetivo de la venoclisis.

Evitar destapar la venoclisis con solucién salina a presion.
Cambiar el catéter y todo el sistema de venoclisis cada 72
horas.

Realizar lavado de manos antes de manipular la venoclisis.
Cumplir con la asepsia de los puertos del equipo de
venoclisis antes de conectar otros equipos para adminis-
tracion de medicamentos en Y.

» Evitar lahumedad de los esparadrapos que fijan el catéter.

Retiro de venoclisis. Debe hacerse con guantes de procedimientos,
como medida de bioseguridad.

431

. Cerrar la llave del equipo
. Despegar los esparadrapos. Puede aplicarse alcohol sobre

los esparadrapos para facilitar que se despeguen, sin
maltratar al paciente.

. Retirar el catéter y hacer presion en el sitio de puncion,

con una torunda seca.
Colocar un vendaje pequefio en el sitio.

. Desechar todo en bolsa roja.

Registrar el procedimiento segiin normas de la institucion.
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12. MANE]JO DE HERIDAS

El cuidado del paciente que tiene una herida requiere la aplicaciéon
de fundamentos teoricos y el desarrollo progresivo de habilidades
en el manejo de heridas y drenes, de tal forma que puedan adaptarse
al contexto institucional donde se desarrolle la practica. En este
documento se tratan los aspectos generales de las intervenciones
que pueden ser realizadas por todos los estudiantes de enfermeria,
en pacientes hospitalizados con heridas no complicadas.

La herida se define como la interrupcion o pérdida de la
continuidad de los tejidos corporales, causada por diferentes
factores. Las lesiones de la piel afectan la principal barrera que
tiene el organismo y deben ser adecuadamente tratadas para evitar
alteraciones en el proceso de cicatrizacion (Salem et al., 2000, pp.
90-99).

CLASIFICACION DE LAS HERIDAS

Existen diversos criterios para clasificar las heridas. A conti-
nuacion, se presentan algunos de los mas comunes, que orientan el
cuidado del paciente hospitalizado.

1. Segun su etiologia:

» Incision: herida realizada con instrumento filoso o cortante,
como bisturi, cuchillo u otro del mismo tipo, ocasionando
una lesion con bordes regulares. Las heridas quirdrgicas
son el ejemplo de las incisiones.

» Contusion: herida producida por un instrumento romo,
como un martillo o un bate. Cuando hay rotura de la piel,
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esta tiene bordes irregulares y puede haber hematomas y
laceraciones.

» Cortopunzante: herida ocasionada por la introduccién de
un instrumento puntiagudo y filoso, como un pufial, clavo
o destornillador. En este caso puede observarse una herida
pequeiia, pero lalesién depende del dafio de los tejidos en
la trayectoria del instrumento que la ocasiond.

Las heridas por armas de fuego, mordeduras de animal y corna-
das, son consideradas heridas especiales, por la particularidad de
las lesiones que se presentan.

2. Segun la pérdida de tejido:

» Abrasion o excoriacion: hay pérdida de partes de la epider-
mis. Generalmente es ocasionada por la friccion de la piel
con superficies asperas como el pavimento. Estas heridas
comuinmente son llamadas raspaduras.

» Avulsion: hay arrancamiento de una porcién de tejido.
Puede haber amputacién de una parte del cuerpo (una
falange, un dedo o parte de un miembro).

3. Segun el grado de contaminacién (Smeltzer et at, 2013, p.
479):

» Heridalimpia: realizada en condiciones de asepsia (herida
quirdrgica), sin penetraciéon en aparatos respiratorio,
digestivo o genitourinario.

» Herida limpia contaminada: herida quirtrgica con
penetracion controlada en aparato respiratorio, digestivo
o genitourinario; sin derrame importante de contenido
durante la cirugia.
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» Herida contaminada: herida quirdrgica en la cual hay
alguna de las siguientes condiciones: trasgresion evidente
de las normas de asepsia quirdrgica; derrame consi-
derable de contenido gastrointestinal; inflamacién aguda
no supurativa.

También se consideran contaminadas las heridas
traumaticas que no sobrepasan cuatro horas de haber
ocurrido.

» Herida infectada (sucia): la herida quirargica es infectada
cuando hay poblacién microbiana presente en el sitio
operatorio desde antes de la cirugia, o presenta infecciéon
clinica, o hubo perforacién de viscera. Ejemplo: apendi-
cectomia por ruptura del apéndice.

En cuanto a las heridas traumaticas, se consideran
infectadas aquellas que tienen un tiempo de evolucion
mayor a cuatro horas, o que presenten tejido desvitalizado
y/o cuerpos extrafios a consecuencia del trauma.

4. Segun el tiempo de cicatrizaciéon (Restrepo, Patifio & Rojas,
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2020, p. 1):

» Agudas: cicatrizan en el tiempo esperado, con una evolucién
menor de 30 dias. Por ejemplo, las heridas quirturgicas y
traumaticas no complicadas que siguen un proceso normal
de cicatrizacién.

» Crénicas: no siguen el proceso de cicatrizaciéon normal y
su evolucion se demora mas de 30 dias; por ejemplo, las
ulceras por presion, las ulceras vasculares de miembros
inferiores.
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PROCESO DE CICATRIZACION

La cicatrizacién es un proceso complejo, en el cual sucede una
serie de eventos metabolicos celulares con la finalidad de reparar
la lesion de los tejidos. Estos eventos han sido descritos en varias
fases secuenciales y superpuestas, que se explican muy brevemente
a continuacion (Restrepo, Patifio & Rojas, 2020, p. 2).

a. Primera fase: hemostasia. Es la respuestainicial de los tejidos
para detener la pérdida de sangre. Se presenta vasocons-
triccion inicial, agregacion plaquetaria y se inicia la cascada
de coagulacion. Se forma una matriz intercelular de fibrina,
la cual serd reemplazada posteriormente por la matriz de
colageno para formar la cicatriz.

b. Segunda fase: inflamacién. La liberacion de enzimas intracelu-
lares provoca vasodilatacion y aumento de la permeabilidad
capilar. Hay mitosis y migracidon celular, donde los macroéfagos
se encargan de limpiar microorganismos y sustancias de
desecho en la herida. Entre 24 y 48 horas se forma un puente
epitelial que protege la herida. Esta fase se caracteriza por
edema, rubor, calor y dolor en el sitio de la lesion.

c. Tercera fase: proliferacidn. Los fibroblastos y células endote-
liales se multiplican; la matriz de fibrina inicial se degrada y
se forma una matriz mas permanente constituida por colageno
(fibroplasia). Los fibroblastos forman el coldgeno necesario
para la reparacién cutdnea; las células endoteliales se encargan
de la angiogénesis, y los queratinocitos de la epitelizacion.

En la cicatrizacién normal hay un equilibrio entre la pro-
duccidn de colageno y su degradacion.

d. Cuarta fase: remodelacion. Los fibroblastos salen del area; la
cicatriz formada parece de gran tamaiio, pero va disminu-
yendo a medida que el colageno depositado se modifica y se
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reorganiza. Sin embargo, la resistencia original del tejido no
se recupera. Esta fase puede durar meses o afios.

Aunque la cicatrizacién tiene procesos celulares definidos en

cada fase, pueden suceder simultdneamente en diferentes partes de

la herida, dependiendo de las caracteristicas de la injuria tisular.

TIPOS DE CICATRIZACION

Las heridas cutaneas pueden cicatrizar de tres formas: por

primera intencion, por segunda intencion, y por tercera intencion.

Otro proceso de reparacion de los tejidos es por regeneracion, la

cual ocurre en heridas superficiales.
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1. Cicatrizacién por primera intencién: es el proceso fisiologico

de reparacion de los tejidos de una herida, cuyos bordes
son afrontados oportunamente, utilizando diferentes mate-
riales de sutura. La cicatrizacion sucede de arriba hacia abajo,
es decir desde los bordes afrontados en la piel hacia los
tejidos mas profundos. En general, las heridas quirargicas
cicatrizan por primera intencién, quedando una cicatriz
lineal (Smeltzer et al., 2013, p. 474).

. Cicatrizacién por segunda intencién: ocurre cuando hay

alteracién del proceso fisiologico y los bordes de la herida no
pueden ser afrontados por diferentes motivos. En este caso,
la cicatrizacién sucede desde los tejidos mas profundos hacia
la piel y puede observarse el tejido de granulacion, el cual va
llenando el espacio entre los bordes de la herida hasta lograr
el cierre completo con la epitelizacion. La cicatriz que se
forma es mas grande y menos estética que en la cicatrizacion
por primera intencion (Smeltzer et al.,, 2013, p. 474).
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3. Cicatrizacion por tercera intencién: también llamada cierre

primario demorado, ocurre por afrontamiento de dos super-
ficies que tienen tejido de granulacién. Es el caso de las
heridas grandes con bordes separados, en las cuales se
espera que haya tejido de granulacién para afrontarlos con
puntos de sutura y de esta manera acelerar el proceso de
cicatrizacion (Smeltzer et al.,, 2013, p. 474).

Regeneracién de lesiones superficiales (Contreras, 2013. p.
94): en heridas superficiales con pérdida parcial de la epi-
dermis, que no requieren afrontamiento de los bordes, la
cicatrizacion se da por division de las células epiteliales hasta
cubrir toda la dermis expuesta.

Factores que afectan la cicatrizacion de las heridas.

Algunos factores intrinsecos de las personas pueden influir en el

proceso de cicatrizacion, los cuales deben tenerse en cuenta en el

cuidado integral de los pacientes con heridas. Estos se presentan a

continuacion (Berman & Snyder, 2013, p. 929):

Edad: a medida que aumenta la edad, se disminuye la
produccion de las sustancias reparadoras como el colageno;
por ende, se reduce la capacidad de restauracion de los tejidos.
Nutricion: las proteinas son los principales nutrientes
involucrados en la cicatrizacién de las heridas. No obstante,
otros micronutrientes como vitaminas y minerales favorecen
los procesos celulares para la restauracion de los tejidos. La
anemia y las alteraciones de la nutriciéon (desnutriciéon u
obesidad) pueden retardar el proceso de cicatrizacion.
Infeccidn: en presencia de infeccién se alteran los procesos
celulares de la cicatrizacion.
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Inmunosupresién: fairmacos esteroides, quimioterapia anti-
neoplasica y radioterapia interfieren en la respuesta celular
y favorecen la infeccién.

Diabetes Mellitus: en esta enfermedad se altera el metabo-
lismo en las diferentes etapas de la cicatrizacién. Ademas,
hay predisposicion a isquemia tisular y a la infeccion.

DRENES

Son dispositivos que facilitan la salida de fluidos de la zona de la

herida. Segun el mecanismo de funcionamiento, pueden ser pasivos

0 activos. Son pasivos los que drenan por capilaridad o por

gravedad y son activos los que drenan por aspiracion. La duracion

de estos dispositivos en la herida es variable, dependiendo de la

cirugia practicada y del liquido drenado.

Los drenes mas usados en las heridas no complicadas son los

siguientes:
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Penrose: es un tubo de latex delgado y aplanado que se coloca
en la cavidad a drenar y se fija a la piel con un punto de
sutura. Generalmente, se retira a las 72 horas, pero puede
durar mas tiempo, hasta cuando haya cumplido su objetivo.
Siendo este un drenaje por capilaridad, es necesario colocarle
un apdsito que tenga una buena capacidad de absorber el
exudado.

Sonda de Nelaton: es un tubo flexible con punta roma y varias
perforaciones que permiten la salida del exudado. Se fija a la
piel con un punto de sutura y el extremo exterior se conecta
a un recipiente colector o a una bolsa Viaflex vacia, la cual
debe mantenerse en un nivel inferior al sitio de insercién del
dren, para facilitar el drenaje por gravedad. En cada turno se
cuantifica el liquido drenado y se cambia la bolsa recolectora.
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Hemovac: es un sistema de drenaje cerrado que funciona con
vacio. El dren es un tubo de material plastico, flexible, con
varios orificios, que se coloca en la zona operatoria durante
la cirugia y se conecta a un recipiente con vacio. Este tipo de
drenaje no requiere estar por debajo del nivel de la herida,
puede estar sobre la cama del paciente. El recipiente esta
graduado en mililitros, lo cual facilita la medicién del drena-
do. Si no hay contraindicacién en la prescripcién médica,
debe evacuarse cada 24 horas o antes si esta lleno.

Para desocupar el recipiente debe seguirse el siguiente
procedimiento, observando las precauciones para la manipu-
lacion de fluidos corporales:

a. Cerrar lallave del tubo que conecta al recipiente.

b. Abrir la tapa del orificio de drenaje (inmediatamente el
recipiente se expande con la entrada de aire) y vaciar el
contenido siguiendo las normas de bioseguridad y manejo
de desechos hospitalarios de riesgo biolédgico.

c. Colocar el recipiente hemovac en una superficie plana y
firme y luego comprimir desde arriba para evacuar todo
el aire.

d. Conelrecipiente comprimido, cerrar la tapa del orificio de
drenaje, para garantizar el vacio.

e. Abrir la llave del tubo y observar el funcionamiento.

Mecha de gasa: en drenajes de abscesos cutaneos o en heri-
das con bolsillos o tunelizadas, en ocasiones se coloca una
porcion delgada de gasa para llenar el espacio dejado por el
absceso y evitar asi que se cierre antes de su limpieza
completa. Cuando se utiliza gasa tejida para hacer la mecha,
los bordes deben doblarse hacia adentro para evitar que las
hebras se adhieran a la herida. Las mechas de gasa se retiran
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al siguiente dia. También pueden colocarse mechas de otro
tipo de materiales fabricados con tecnologia avanzada, los
cuales deben utilizarse segun las indicaciones del fabricante.
e Tuboen T odrenaje de Kehr: es un tubo flexible que se coloca
en cirugia de vias biliares, para la evacuacion de bilis. Se trata
de un sistema cerrado que funciona por gravedad. Este tubo
se conecta generalmente a una bolsa viaflex vacia, facilitando
el drenaje adecuado y ademas la deambulacion del paciente.

VALORACION DEL PACIENTE CON HERIDA

El cuidado del paciente con herida requiere realizar una
valoracidn integral que oriente la toma de decisiones respecto a las
intervenciones locales o generales que puedan favorecer la
cicatrizacion de las heridas.

Se debe hacer revision de la historia clinica del paciente, anali-
zando informacion relacionada con el mecanismo que ocasioné la
herida, enfermedades subyacentes, tratamientos farmacolégicos
habituales y actuales; estado de inmunizaciones, sobre todo en caso
de heridas traumaticas. Cabe recordar la necesidad de seguir los
protocolos de inmunizacién contra tétanos y antirrabica en caso de
mordeduras de animales.

La valoracion local de la herida incluye: sitio anatomico, aspecto
de la herida en cuanto a color, tamafio, compromiso de tejidos, si
hay tejido de granulacion, tejido desvitalizado o necroético, presen-
cia de exudado (seroso, hematico o purulento); caracteristicas
de la piel circundante, edema, rubor, dolor. En heridas traumaticas
debe revisarse si hay cuerpos extrafios o material impregnado a
consecuencia del trauma o de tratamientos empiricos, tales como
plantas u otras sustancias utilizadas artesanalmente en primeros
auxilios domésticos (Restrepo, Patifio & Rojas, 2020, p. 9).
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CURACION

Se refiere al conjunto de técnicas que favorecen la cicatrizacion
en una herida, hasta lograr su cierre (Pérez et al, 2004). En el
procedimiento de curacién debe emplearse material estéril.

Teniendo en cuenta que la realizaciéon de la curaciéon puede
generar dolor en el paciente, es importante evaluar la necesidad de
administrar analgésicos previos a este procedimiento.

Figura 12.1. Curacidén de herida quirudrgica.
Objetivos:

e Remover tejido necrdtico, cuerpos extrafos, secreciones.

¢ Identificar y eliminar la infeccion.

e Mantener ambiente himedo en las heridas.

e Proteger el tejido de regeneracion (del trauma y la invasion
bacteriana).

Equipo:

e Equipo basico:

» Paquetes de gasa estéril.
» Guantes de procedimientos.
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» Guantes estériles.

» Suero fisiologico estéril.

» Esparadrapo.

» Bolsa de desecho: blancas y rojas. Las bolsas rojas deben
ser individuales para cada paciente.

e Equipo adicional: dependiendo de las condiciones de las
heridas que se vayan a curar y el método a utilizar, se pueden
agregar otros elementos, tales como:

» Soluciones antisépticas, segiin protocolo de la institucion;
las mdas usadas son yodopovidona y clorhexidina, en
espuma y solucion.

Pomada o crema de nitrofurazona.

Gasa vaselinada.

Pinza portaobjetos.

Pinzas estériles.

Bajalenguas estériles.

Bisturi.

Rifionera.

Vendas.

Compresas.

Ap6sitos tecnoldgicos.

YVVVVVYVYVYYVY

El equipo de curacion, generalmente, se organiza en una mesa
con ruedas para facilitar su desplazamiento en el servicio. Ideal-
mente, este carro no debe entrar a las habitaciones, sino que debe
ser proveedor de equipos individuales de curacién para cada
paciente; sin embargo, en muchas instituciones publicas de las
ciudades pequeiias, no hay suministro suficiente para realizar el
procedimiento de esta forma.

Es necesario, entonces, realizar limpieza y desinfeccién diaria
del carro de curaciones, no colocarle las bolsas rojas utilizadas,
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curar primero las heridas limpias y realizar adecuada higiene de
manos antes de realizar cada curacion.

CURACION DE HERIDAS LIMPIAS Y LIMPIAS CONTAMINADAS

En el manejo de heridas limpias y limpias contaminadas se
deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

e En general, las heridas quirdrgicas se destapan después de
24 horas de haberse realizado la cirugia, aunque puede
tardar mas tiempo, segiin las condiciones particulares del
procedimiento quirdrgico. Siempre debe esperarse la orden
del médico para iniciar las curaciones.

e Las heridas quirargicas limpias y limpias contaminadas solo
requieren limpieza con suero fisiolégico.

e La curacidn debe realizarse con guantes estériles.

e Debe evitarse que los apdsitos se mojen durante el bafio, ya
que la humedad de las gasas favorece la proliferaciéon de
gérmenes, y ademas puede dafiar la piel por maceracion.

e Laherida puede dejarse descubierta desde el tercer dia, si no
hay contraindicacion.

Procedimiento:

1. Ubicar la bolsa roja en la cama del paciente, o cerca de ella,
fijoAndola para evitar derrames.

2. Retirar los apositos, utilizando guantes de procedimientos.
Desechar en la bolsa roja.

3. Colocarse los guantes estériles.
Realizar ligera presion con las puntas de los dedos alre-
dedor de la herida, verificando si hay exudado (si hay salida
de exudado, continuar el procedimiento para heridas
contaminadas).
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7.
8.
9.

Tomar una gasa y mojarla con suero fisiologico.

Limpiar el centro de la herida con un lado de la gasa. Luego,
con un lado no utilizado de la gasa, limpiar uno de los
bordes y con otro lado no utilizado, limpiar el otro borde,
asegurando que toda el drea sea limpiada. Si es necesario,
repetir este paso hasta cerciorarse que la gasa salga limpia.
Secar la herida en la misma forma.

Cubrir con gasa estéril y fijar con esparadrapo.

Dejar al paciente comodo.

10. Recoger y disponer adecuadamente el material utilizado.

Heridas con dren.

Cuando se encuentra un dren en el sitio quirdrgico, la curacién
se realiza de la misma forma descrita anteriormente, tomando
precauciones para evitar su desplazamiento. En la curacién de
heridas con drenes es importante tener en cuenta:
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Cuando hay un dren en el sitio quirtrgico, se limpia primero
la herida y luego el area del dren. En lo posible, los apdsitos
del dren deben quedar separados de los ap6sitos de la herida.
El dren de Penrose se cubre con gasa suficiente para absor-
ber el exudado hasta la préxima curacion, brindando asi
comodidad al paciente. Es importante verificar que el dren
quede adecuadamente cubierto para evitar contaminacion
desde la parte externa o del ambiente.

En el dren de tubo, se coloca una gasa por debajo y otra por
encima del tubo. Se fija con esparadrapo, haciéndole una
abertura para que entre el tubo.

En la curacién debe revisarse:

» Permeabilidad y funcionamiento del dren.
» Cantidad, color y olor del liquido drenado.
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» Estado delos bordes de insercion y de los puntos que fijan
el dren a la piel.

» Longitud del dren que queda por fuera de la piel, para
tener lareferencia en caso de desplazamiento hacia afuera
o hacia adentro.

RETIRO DE SUTURA
Las suturas de la piel se retiran cuando la herida externa ha
sanado y no requiere que los bordes estén sujetos por puntos. Debe

usarse técnica estéril para el retiro de suturas.

Procedimiento para retirar puntos separados.

Figura 12.2. Retiro de puntos de sutura.

1. Realizar limpieza de la herida con solucidn salina.

2. Con una pinza tomar el punto y levantarlo.

3. Introducir la punta del bisturi debajo de la sutura y cortar un
extremo, lo mas cerca de la piel, para evitar que la parte
externa de la sutura entre a la piel.

4. Halar el punto en sentido contrario para retirarlo.

5. Una vez retirados todos los puntos, realizar nuevamente
limpieza de la herida con solucién salina.
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Procedimiento para retirar sutura intradérmica.

. Realizar limpieza de la herida con solucioén salina.
. Tomar el nudo de un extremo de la herida y cortarlo cerca de

la piel.

. Tomar el nudo del otro extremo y halarlo hasta retirar la sutura.

4. Realizar nuevamente limpieza de la herida con solucién salina.

CURACION DE LESIONES SUPERFICIALES DE LA PIEL (ABRASIONES)

Las lesiones superficiales requieren el lavado inicial con jabon

antiséptico y suero fisioldgico para eliminar gérmenes y suciedad

adherida a la piel en el momento de la lesion. Estas se pueden

manejar con aposito transparente hasta que cicatrice, o se espera

que se forme la costra sobre la lesion y posteriormente se lubrica la

costra con vaselina para facilitar su desprendimiento.

En lesiones extensas pueden usarse varias técnicas:

e Una técnica es aplicar cremas antibioticas y cubrir con gasa
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estéril, haciendo cambio diariamente.

Otra técnica consiste en rociar la herida con espray de
rifamicina y dejar secar hasta formar costra (se puede repetir
la aplicacién en las zonas huimedas); luego se lubrica la costra
con vaselina para que se desprenda espontdneamente. No se
recomienda en heridas sobre articulaciones, puesto que la
costra limita la amplitud del movimiento de la articulacién.
Una tercera técnica es cubrir la herida con gasa vaselinada
estéril o gasa con pomada de nitrofurazona y, diariamente,
sobre esta gasa reaplicar vaselina o nitrofurazona (segun la
sustancia utilizada inicialmente) hasta que la gasa desprenda
espontaneamente. Si la zona lesionada es amplia y va
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cicatrizando en algunas areas, las partes distales de la gasa
que se desprendan se pueden ir recortando hasta alcanzar el
desprendimiento total de esta.

CURACION DE HERIDAS CON TEJIDO DE GRANULACION

Las heridas en las que puede observarse el tejido de granu-
lacién tienen los bordes separados y casi siempre han tenido un
proceso de cicatrizacion irregular. Cuando la herida solamente
tiene tejido de granulacidn, sin signos de infeccion, se considera
una herida limpia. El tejido de granulacion es fragil y sangra
facilmente, por lo cual la curacién debe realizarse sin dafiar este
tejido, permitiendo que la cicatrizacién ocurra con la mayor rapidez
posible.

Procedimiento:

1. Ubicar la bolsa roja en la cama del paciente, o cerca de ella,
fijoAndola para evitar derrames.

2. Colocar un hule en la cama, en el area de la herida y un
recipiente limpio cerca de la herida, para recibir el suero
fisiolégico que se utilice para lavar la herida.

3. Retirar los ap6sitos, utilizando guantes de procedimientos.
Si el aposito no se desprende facilmente, irrigar con
solucion salina hasta que salga con facilidad, sin dafiar el
tejido de granulacidn.

4. Desechar en bolsa roja.

u1

Colocarse guantes estériles.

6. Pedir a otra persona que vierta suero fisioldgico directa-
mente en la herida, sin presion en el chorro, mientras en
forma delicada se pasan los dedos enguantados (sin gasa)
sobre la herida para limpiarla.
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7. Tomar una gasa humedecida con suero fisiolégico y limpiar
los bordes de la herida, primero un borde con un lado de la
gasay luego el otro con un lado no utilizado de la gasa.

8. Con otra gasa se secan los bordes de la herida.

9. Después de verificar que no hay exceso de solucién salina
en la herida, se cubre con una gasa vaselinada. Para esto, se
toma una gasa (preferiblemente de material no tejido), se le
aplica una capa delgada de vaselina y se coloca sobre el
tejido de granulacion.

10. Se cubre con otras gasasy se fija con esparadrapo o con otro
tipo de vendaje, seguin el sitio anatémico y las caracteris-
ticas de la herida.

Esta curacion se realiza cada tercer dia. Debe indicarse al paciente
no mojar los ap6sitos durante el bafio.

En curacion avanzada, después de limpiar la herida, se aplica
una capa delgada de hidrogel directamente sobre el tejido de
granulacion, esparciéndolo delicadamente sobre todo el tejido, sin
tocar los bordes sanos de la herida. Luego, se cubre la herida con
una gasa impregnada con una sustancia que mantenga la humedad
en el lecho de la herida (puede ser un producto comercial o una
gasa vaselinada). Encima de esta se colocan apoésitos de gasa seca
que se pueden fijar con esparadrapo o con vendas. El intervalo de
tiempo para volver a curar puede ser mayor, si el producto
utilizado lo indica.

CURACION DE HERIDAS CONTAMINADAS
Las heridas contaminadas que estan suturadas pueden curarse
como las heridas quirdrgicas limpias, pasando luego una gasa con

solucion antiséptica, sobre el centro de la herida. Se retira el exceso
de antiséptico, si es necesario, antes de cubrirla con gasa.
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CURACION DE HERIDAS INFECTADAS

Con frecuencia, las heridas infectadas tienen acumulacién de
pus, bordes no afrontados, tejido desvitalizado o tejido necrético.
Estas heridas deben ser manejadas con curaciéon avanzada; sin
embargo, no todas las instituciones cuentan con los recursos para
este tipo de curaciones, por lo cual se realiza curacién tradicional,
diaria o con mayor frecuencia, segtin el drenaje que tenga la herida.

Curacion tradicional.

Es el procedimiento de limpieza de la herida, utilizando anti-
sépticos.

Procedimiento:

1. Ubicar la bolsa roja en la cama del paciente, o cerca de ella,
fijAndola para evitar derrames.

2. Retirar los apositos utilizando guantes de procedimientos.
Si los apositos se encuentran muy adheridos a la herida, se
pueden humedecer con un chorro de suero fisioldgico, para
evitar maltrato al retirarlos. Desechar en bolsa roja.

3. Realizar valoracién de la herida.

Hacer presidn para facilitar la salida del material purulento.
Las secreciones pueden acumularse en sitios un poco alejados
de la herida, o en zonas de declive, por lo cual es necesario
presionar en diferentes partes para detectar el lugar donde
estd la acumulacion de las secreciones. En ocasiones, la
posicion del paciente facilita el drenaje.

5. Unavezdrenado el exudado, retirarse los guantes de proce-
dimiento utilizados y colocarse guantes estériles para
realizar la limpieza de la herida.
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10.
11.

12.

Mojar una gasa con suero fisioldgico y sobre esa gasa aplicar
un poco de yodopovidona o clorhexidina en espuma (segin
protocolo de la institucion) y repartirlo en toda la gasa.
Pasar la gasa con espuma en forma circular sobre las
diferentes partes de la herida. Utilizar el nimero de gasas
que sea necesario.

Repetir la friccion con espuma antiséptica, en forma circular,
en la piel alrededor de la herida, con una gasa diferente a la
utilizada en la herida.

Retirar la espuma con gasa seca, arrastrando en forma lineal
y luego con gasas mojadas en suero fisiologico, limpiando
primero la herida y luego la piel circundante. Puede ser
necesario que otra persona aplique suero fisioloégico
directamente sobre la herida, mientras se retira toda la
espuma.

Secar cuidadosamente la herida y los bordes.

Aplicar solucién antiséptica, o crema de nitrofurazona,
segun la disponibilidad. Las soluciones antisépticas pueden
causar irritacién en el tejido expuesto de la herida, siendo
preferible aplicar la crema o pomada de nitrofurazona;
ademas, se evita que las gasas se adhieran a la herida. Para
esto, se aplica la crema sobre una gasa, la cual se coloca
directamente en la herida.

Cubrir con suficiente gasa para soportar el drenaje y fijar
con esparadrapo o vendas.

Curacion avanzada.

Se refiere al uso de productos especializados que facilitan la

remocion de tejido necrotico y proporcionan un medio adecuado

para la restauracion de los tejidos.

En la curacién avanzada se usan apésitos o productos activos,

llamados asi porque interactian con la herida, manteniendo un
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microambiente himedo que favorece la cicatrizacion. Existe una
gran variedad de estos productos, entre los cuales se pueden
mencionar los siguientes (Jiménez, 2008, p. 149):

e Tul o mallas de contacto.

e Apositos transparentes.

e Espumas hidrofilicas o hidrocelulares.
e Hidrocoloides.

e Hidrogeles.

e Alginatos.

e Apdsitos con plata.

e Apésitos con colageno.

El aposito a utilizar se selecciona en funcién de la profundidad,
clase de tejido y cantidad de exudado de la herida.

Procedimiento:

El procedimiento basico en curacién avanzada es el mismo
descrito antes para las heridas con tejido de granulacion. Consiste
en lalimpieza de la herida solamente con suero fisiologico, pasando
los dedos enguantados, sin gasa, y posterior aplicacion de los
apositos elegidos segun las caracteristicas de la herida. General-
mente se aplica un apdsito primario (hidrogel) en contacto con la
herida y luego un apésito secundario, antes de cubrir con vendajes.

Esta contraindicado aplicar antisépticos adicionales a los produc-
tos activos, para evitar interacciones perjudiciales para el proceso
de cicatrizacién. Esta curacidon no se realiza diariamente y su
frecuencia varia entre 3 y 5 dias, siguiendo las indicaciones del
producto utilizado.
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DESBRIDAMIENTO

Es la eliminacién del tejido desvitalizado o necrético de una
herida para favorecer la cicatrizacién, pues este tejido impide la
aproximacion de los bordes y ayuda a mantener un ambiente
propicio para el crecimiento de microorganismos infecciosos.

El tejido necrotico se identifica como una costra dura y deshi-
dratada de color oscuro adherida al lecho de la herida. El tejido
esfacelado o desvitalizado es una capa viscosa de color amarillo o
blanquecino que se suelta con facilidad.

El desbridamiento puede realizarse utilizando diferentes técni-
cas. La mas comun corresponde al desbridamiento quirdrgico o
cortante, el cual se realiza en quir6fano y consiste en retirar el
tejido necrotico con bisturi o tijeras. En curaciéon avanzada de
heridas se utiliza el desbridamiento enzimético o autolitico, con la
aplicacion de productos que actiian debilitando el tejido o estimu-
lando la autolisis del tejido desvitalizado.

En la eleccion del tipo de desbridamiento se ponen en conside-
racion las condiciones del paciente y de la herida, asi como la
disponibilidad de los productos tecnolégicos para tal fin. Algunas
heridas requieren realizar inicialmente un desbridamiento cortante
y luego continuar con productos para desbridamiento enzimatico o
autolitico, favoreciendo la reduccion del tiempo de cicatrizacién de
la herida (Restrepo, Patifio & Rojas, 2020, p. 128).
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13. CONTROL DE LiQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS

La valoracion del estado hidroelectrolitico del paciente incluye
el control de liquidos, el cual consiste en la medicién y registro de
las entradas y salidas de liquidos en el paciente, realizando un
balance en un periodo de tiempo no mayor de 24 horas.

INDICACIONES PARA REALIZAR CONTROL DE LIQUIDOS
ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS

El control de liquidos administrados y eliminados es una de las
medidas que se realizan para la valoracion de los pacientes que
pueden presentar alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico, ya
sea por complicacién de algunos estados patolégicos, o como
consecuencia de tratamientos médicos. Est4 indicado realizar control
de liquidos a los pacientes con alguna de las siguientes situaciones:

e Enfermedades crénicas como insuficiencia cardiaca conges-
tiva, enfermedad renal, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

e Estado critico por enfermedad aguda o traumatismos graves.

e Limitaciones para la ingesta por via oral, ya sea por altera-
ciones organicas o por prescripcion médica.

e Pérdidas excesivas de liquidos, por ejemplo, hemorragia,
vomitos, diarrea, fiebre.

e Tubos de drenaje, como sonda nasogastrica, sonda vesical,
drenaje de heridas, tubo de torax.

e Administraciéon continua de soluciones intravenosas.
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Objetivos:

Apoyar en el diagnéstico y evoluciéon de desequilibrios
hidroelectroliticos.
Evaluar el efecto de farmacos y otros tratamientos.

Equipo para el control de liquidos:

Cada institucion tiene un formato para el registro de liquidos
administrados y eliminados de los pacientes, el cual hace parte del

procedimiento de control de liquidos.

Para control de liquidos administrados:

» Vasos graduados para medir ingesta via oral.

» En alimentacion por sonda: bolsa para gastroclisis,
jeringas de 20c.c. - 50c.c.

» Dispositivos para infusion de liquidos endovenosos:
buretroles y bombas de infusion.

Para control de liquidos eliminados:
» Recipientes graduados para medir orina espontanea.

» Equipos de drenaje cerrado, segun el tubo instalado.
» Rifionera.

Precauciones:
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Es necesario conocer los recipientes que se utilizaradn para
medir. Se debe identificar la capacidad en centimetros cubi-
cos (cc) de los vasos, pocillos y tazas que habitualmente son
usados por el paciente. Igualmente, se debe identificar la
capacidad de las rifioneras y revisar la escala marcada en las
bolsas de drenaje.
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Cuantificar y registrar la solucion utilizada para diluir los
medicamentos que se administren al paciente por via intra-
venosa.

Evitar contabilizar las soluciones instaladas que todavia no
han ingresado al paciente.

Realizar el registro de los liquidos administrados y elimina-
dos, seglin el protocolo de la institucidn.

ACTIVIDADES PARA REALIZAR EL CONTROL DE LiQUIDOS

Pedir colaboracion al paciente y a sus familiares en la medi-
cion de los liquidos, brindando educacion acerca de:

» Lanecesidad de realizar el control de liquidos al paciente,
con orientaciones individualizadas segin la condicién
particular de cada paciente. Cuando el paciente com-
prende la importancia del control de liquidos, se interesa
en participar en su tratamiento.

» La manera de medir los liquidos que ingiera y elimine el
paciente, estando o no presente el personal de enfermeria.
Serequiere entregar al paciente o a los familiares recipientes
graduados y ensefiarles a utilizarlos.

Cuantificar y registrar los liquidos ingeridos por el paciente,
alimentacién por sonda; soluciones intravenosas administra-
das, transfusiones.

Cuantificar y registrar pérdidas urinarias, drenajes (por
sondas y tubos), hemorragias, vomitos, diarrea.

Para cuantificar los liquidos eliminados en panal, se debe pesar
el pafial antes de colocarlo al paciente. Después de retirarlo se
pesa nuevamente y la diferencia en gramos corresponde a la
eliminacion en mililitros. Un gramo = un mililitro.
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ALTERACIONES DE VOLUMEN QUE PUEDEN ENCONTRARSE

Las alteraciones de los liquidos organicos se acompafian de
alteraciones en los electrolitos, y las manifestaciones pueden variar
segun el exceso o déficit de un determinado electrolito. No obstante,
las alteraciones del volumen circulatorio son por defecto o por
exceso, denominadas hipovolemia e hipervolemia, respectivamente.

Hipovolemia.

Esla disminucion del liquido extracelular. Se produce por inges-
tion insuficiente de liquidos y alimentos, por estados patoldgicos en
los cuales se presentan pérdidas anormales de sangre o de
liquidos por via cutanea, gastrointestinal o renal. También se
presenta hipovolemia cuando hay desplazamiento de liquidos al
tercer espacio.

Los mecanismos compensatorios del organismo para mantener
un volumen adecuado de liquidos en caso de hipovolemia son:
taquicardia, sed, liberacion de hormona antidiurética (ADH) y de
aldosterona.

La hipovolemia se acompafia de sintomas que dependen de la
cantidad de volumen disminuido, pudiendo encontrarse: mareo, debi-
lidad, taquicardia, pulso filiforme, hipotension arterial, disminucién
del volumen de orina, piel y mucosas secas, ojos hundidos, confusién
mental, estupor, coma (Heitz & Horne, 2006, p. 54).

Manejo de la hipovolemia. Para compensar las pérdidas y
recuperar el balance hidro-electrolitico, el médico prescribe la
administracion de liquidos y electrolitos por via oral o intravenosa,
dependiendo del estado del paciente.
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Hipervolemia.

Es el aumento del volumen del liquido extracelular. Se puede
presentar en insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis, enferme-
dad renal, administracién de liquidos endovenosos por encima de
las necesidades fisioldgicas.

Entre los mecanismos compensatorios del organismo en esta
alteracidén, se encuentran el aumento de la filtracién y excrecion
renal de sodio y la disminucién de aldosterona y de hormona
antidiurética (ADH).

En la valoracion fisica del paciente con hipervolemia es posible
encontrar los siguientes signos y sintomas: edema periférico,
aumento de peso, piel hiimeda, elevacion de la presiéon arterial,
taquicardia, disnea, ortopnea, estertores, distension de las venas
del cuello (Heitz & Horne, 2006, p. 72).

Manejo de la hipervolemia. Es necesario restringir el ingreso
de liquidos al organismo y aplicar medidas para aumentar su
eliminacidn, como el tratamiento con diuréticos, segiin prescripcion
médica.

DISTRIBUCION DE LIQUIDOS ORALES

La restriccion de liquidos por via oral es una medida para la
prevencién y manejo de la hipervolemia. Cuando un paciente tiene
orden médica de limitacion de la cantidad de liquidos que puede
ingerir en 24 horas, es recomendable hacer una distribucion de liqui-
dos orales para ayudar al paciente a no exceder la cantidad prescrita.

Al elaborar una distribucion de liquidos orales, se debe tener en
cuenta:

e Laorden médica que indicala cantidad de liquidos que puede
tomar por via oral en las 24 horas.
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e El horario de los medicamentos via oral, con los cuales debe
ingerir agua.

e La cantidad de liquidos que hacen parte de los alimentos,
como sopa, jugos, coladas.

e Repartir la cantidad de liquidos en los horarios habituales de
alimentacién y medicamentos.

e Ensenar al paciente y sus familiares a utilizar esta distribu-
cién como una guia, de tal forma que, si lo desea, pueda
disminuir la cantidad de un liquido para aumentarla en otro
de su preferencia.

En el siguiente ejemplo, puede observarse la distribucién de
liquidos orales en los horarios de desayuno, almuerzo y cena;
ademas, el agua para tomar los medicamentos orales, segin las
horas asignadas en la tarjeta de medicamentos.

DISTRIBUCION DE LiQUIDOS ORALES
Paciente: Servicio: Cama:
Fecha:
Hora Clase Demanda
6 Agua (medicamento) 40 ml
8 Colada 240 ml
Agua (medicamento) 30 ml
12 Sopa 150 ml
Jugo 100 ml
14 | Agua (medicamento) 30 ml
18 Jugo 150 ml
20 Agua (medicamento) 30 ml
22 Agua (medicamento) 30 ml
Total en 24 horas: 800 cc
Firma:

Figura 13.1. Ejemplo de distribucion de liquidos orales.
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14. INFORMACION Y REGISTROS DE ENFERMERIA

En la atencidn del paciente hospitalizado, el personal de enfer-
meria realiza registros de diferentes actividades inherentes al
cuidado. Algunos de estos registros hacen parte de la historia
clinica del paciente y otros se emplean como herramientas
complementarias que contribuyen a la continuidad de la atencién y
la seguridad del paciente durante la hospitalizacion. Cada insti-
tucion tiene lineamientos propios para el diligenciamiento de
los documentos de la historia clinica, segin las condiciones de
realizacion, ya sea electronica o en manuscrito.

El uso de herramientas informaticas para la historia clinica de
los pacientes requiere familiarizarse con el funcionamiento de
los programas informaticos, sin olvidar los criterios para registrar
una informacién de buena calidad respecto al cuidado de enfer-
meria brindado a los pacientes, asi como las reglas de ortografia
y redaccion.

Registros de enfermeria en la historia clinica: Hacen parte
de la historia clinica las notas de enfermeria, el registro de
medicamentos administrados, asi como los controles ordenados
por el médico, tales como signos vitales, control de liquidos
administrados y eliminados, control de glucometrias, control
neuroldgico, entre otros.

Registros de enfermeria que no hacen parte de la historia
clinica: Estos registros son utilizados como medio de informacién
para asegurar que todo el equipo de enfermeria siga las mismas
orientaciones en el cuidado individual de cada paciente. Entre estos
estan el kardex, tarjetas de medicamentos, distribucién de liquidos
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orales y parenterales, rétulos de soluciones L.V. y formato para

recibo de turno.

Recomendaciones generales:
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Mantener actualizados los registros durante el turno. No
debe esperarse al final del turno para consignar la infor-
macioén en los diferentes registros de la historia clinica.
Llevar una secuencia cronoldgica en las anotaciones, regis-
trando las actividades o eventos en la medida que ocurren.
Asegurarse que los datos numéricos se registren de forma
que no puedan ser confundidos. Por ejemplo: al escribir
dosis, los gramos, miligramos o unidades deben estar sepa-
rados del nimero, para evitar que sean leidos como parte del
numero; los decimales deben ser claramente visibles. En el
registro de liquidos, escribir ml (mililitros) en vez de c.c.
(centimetros cubicos), pues esta dltima abreviatura puede
confundirse con el nimero cero.

Evitar el uso de abreviaturas que no sean conocidas por todo
el personal de salud, o que no hayan sido autorizadas por la
institucion.

Firmar las anotaciones segun las directrices de la institucion.
Junto a la firma debe aparecer el cargo y/o el codigo asignado
en la institucion a cada funcionario.

Recomendaciones para hacer los registros en manuscrito:

Acatar los lineamientos de la institucidn respecto al diligen-
ciamiento de la historia clinica.

Colocar en cada hoja los datos completos de identificacion del
paciente, segin consta en el documento de identidad.
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Escribir con letra legible, de facil lectura para todos los
miembros del equipo de salud.

Utilizar horario en el formato indicado por la institucién. En
la mayoria de los hospitales se usa el formato de 24 horas.
Evitar dejar renglones de espacio en medio de las anota-
ciones de un turno.

Hacer las anotaciones con tinta en los registros que hacen
parte de la historia clinica.

No hacer borrones; no utilizar corrector. Seguir las indica-
ciones de la institucién para corregir los errores que puedan
cometerse al registrar la informacion.

NOTAS DE ENFERMERIA

Son el registro continuo del estado del paciente y de las

actividades de cuidado que se le realizan en cada turno. Como parte

de la historia clinica, las notas de enfermeria se constituyen en un

documento legal que sirve como comprobante de la atencién que el

personal de enfermeria de la institucion ha brindado al paciente, y

puede analizarse dentro de procesos legales de la institucion.

En las notas de enfermeria, de tipo narrativo, se pueden registrar

los siguientes informes:

Medidas diagnésticas o terapéuticas aplicadas por diversos
miembros del equipo de salud. Ejemplos: imagenes diag-
nésticas, fisioterapia, terapia respiratoria, interconsultas
realizadas por diferentes especialidades, toma de muestras
para examenes de laboratorio. Respecto a los procedimientos
realizados por otros miembros del equipo de salud, solamente
se escribe la hora de realizacion, el tipo de procedimiento
o muestra tomada y si el paciente present6 alguna reaccion.
La persona que realiz6 el procedimiento debe registrar la
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descripcion en la hoja que le corresponde dentro de la historia
clinica.

e Medidas ordenadas por el médico y ejecutadas por el personal
de enfermeria. Ejemplos: curaciones, signos vitales, datos del
control de eliminacién urinaria. Segtin las disposiciones de la
institucion, los datos de los controles pueden no escribirse en
las notas, no obstante, debe quedar registrado el momento en
que se hizo el control y los datos cualitativos importantes,
como las caracteristicas de los liquidos eliminados por el
paciente en cualquiera de los sistemas de drenaje.

e Medidas tomadas auténomamente por el personal de enfer-
meria, para satisfacer una necesidad especifica del paciente
en un momento dado. Ejemplos: cambio de apdsitos por
excesivo drenaje de una herida, cambios de posicién del
paciente con limitaciéon de movimientos.

e Comportamiento y reacciones del paciente. Ejemplos: inquie-
tud, agresividad, rechazo de los cuidados.

e Respuestas especificas del paciente a medicamentos y otros
tratamientos. Ejemplos: alivio del dolor después de adminis-
trar un analgésico, temperatura del paciente después de
aplicar medidas para bajar la fiebre.

e Otras observaciones relacionadas con el estado de salud y
cuidado del paciente. Ejemplos: condiciones del paciente al
ingreso y egreso del servicio, estado de consciencia, posicion
adoptada en la unidad, equipos instalados, alimentacion y
eliminaciéon, medidas de higiene proporcionadas por el

personal de enfermeria.

Las instituciones hospitalarias pueden tener pautas especificas
para las anotaciones de enfermeria, las cuales deben seguirse. Por
las implicaciones legales, en las notas de enfermeria no deben
aparecer diagndsticos médicos.
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Caracteristicas de las notas de enfermeria.

La nota de enfermeria debe ser:

Clara: bien redactada, que permita adecuada comprension de
la informacion para los demas miembros del equipo de salud.
Es importante tener en cuenta que las anotaciones pueden
ser utilizadas en investigaciones medicolegales.

Concisa: no es necesario utilizar muchas palabras para escribir
la informacién importante referente al estado del paciente y
a las intervenciones realizadas.

Completa: debe contener todas las observaciones relacio-
nadas con el estado del paciente, los dispositivos que tenga
instalados, especificando los parametros de dichos dispositivos
(si corresponde), y los cuidados de enfermeria realizados
durante el turno. También se anotan algunas actividades
inherentes a la atencion; por ejemplo, el aviso al médico
sobre un cambio repentino en las condiciones del paciente.
Veraz: las anotaciones deben corresponder a la realidad del
cuidado del paciente. Se informan los hechos de forma obje-
tiva, sin apreciaciones personales de quien escribe la nota.

Directrices para escribir la nota de enfermeria.

La nota de enfermeria se refiere al paciente, no a quien
escribe la nota. Porlo tanto, la redacciéon debe expresar lo que
le sucede al paciente. Por ejemplo, se debe escribir “Ingresa
al servicio de...”, en lugar de escribir “recibo paciente en el
servicio de...”.

Al iniciar el turno, la enfermera o auxiliar de enfermeria
“abre” la nota describiendo la condicién en que encuentra al
paciente, incluyendo equipos instalados:
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» Dobnde se encuentra el paciente (cama, silla).

» Posiciéon (decubito dorsal, semifowler).

» Estado general del paciente, estado de conciencia, orien-
tacidn, hallazgos importantes para la evolucién y cuidado
del paciente. La nota de enfermeria se abre después de
hacer una revision cefalocaudal del paciente. Se hace una
descripcion de los aspectos relevantes encontrados en esa
revision.

» Si el paciente puede comunicarse, se escribe aquello
que el paciente manifiesta con respecto a su situaciéon de
salud. Por ejemplo, si tiene dolor, o siente mejoria, o esta
preocupado por algiin motivo.

» En pacientes con limitaciones, se anota si tiene familiar
acompafante.

Se continta la nota registrando las actividades y procedi-
mientos (relacionados con la atencién) a medida que se le
realizan al paciente.

Los procedimientos deben describirse en forma concisa,
teniendo en cuenta los detalles que son importantes en el
cuidado del paciente.

Si el procedimiento fue realizado por un miembro del equipo,
que no sea de enfermeria, se anotara nombre y cargo.

Al finalizar el turno, se “cierra” la nota mencionando la
condicion en que queda el paciente. Se agregan los datos de
eliminacion (cantidad y caracteristicas) durante el turno.

La persona que hace las anotaciones debe firmarlas, segin el
protocolo de la institucion.

El tratamiento farmacolégico administrado se registra
siguiendo las pautas establecidas en la institucién. Puede
hacerse dentro de las notas de enfermeria, o en un formato
disefiado para tal fin.
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En las notas de enfermeria de pacientes atendidos en servicios
como cirugia, ginecologia, sala de partos, sala de recién nacidos,
urgencias, entre otros, se deben anotar datos especificos segin el
tipo de paciente y el procedimiento que se le realice; por lo tanto,
es necesario consultar las directrices particulares para los registros
de cada servicio hospitalario.

KARDEX DE ENFERMERIA

Es una hoja donde se resume la atencién que se esta brindando
a cada paciente hospitalizado. Existen diferentes esquemas para
kardex, los cuales responden a las necesidades de informacion
estipuladas por la institucion. Cada servicio de enfermeria tiene
una carpeta con los Kardex de los pacientes que se encuentran
hospitalizados, organizados por numero de cama. Esta carpeta se
mantiene en la estacion de enfermeria y esta disponible para todos
los miembros del equipo de salud.

Cuando ingresa un paciente, la enfermera llena una hoja de
Kardex que se actualiza cada vez que sea necesario; por eso se
prefiere escribirlo a lapiz, pues de esta forma puede borrarse la
actividad que no esta vigente. Al egreso del paciente, se desecha la
hoja de Kardex.

El Kardex (Anexo A) contiene datos de identificacion del
paciente, edad, afiliaciéon a una Entidad Prestadora de Servicio
(EPS), especialidad o médico tratante, dieta prescrita, medica-
mentos que se le estan administrando, controles que deben
realizarse, exdmenes o procedimientos pendientes por hacer y
alerta sobre alergias u otras condiciones que el personal de salud
debe tener en cuenta. En cada turno se actualiza la informacion,
agregando las nuevas prescripciones médicas y borrando los
examenes o procedimientos que ya han sido realizados.
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ENTREGA Y RECIBO DE TURNO

Es el intercambio de informacion acerca del cuidado de los
pacientes, con el objetivo de garantizar la continuidad de la
atencion y contribuir a la organizacién del servicio hospitalario.

La entrega y recibo de turno se hace al cambiar el personal de
enfermeria encargado de la atencién en el servicio, en una reuniéon
donde participan la enfermera o enfermero jefe y los auxiliares de
enfermeria, tanto los que terminan el turno como los que inician. Se
informa sobre la evolucidn de los pacientes, eventos que se hayan
presentado durante el turno que termina, asi como las actividades
que deben realizarse u omitirse en el turno que comienza o en los
siguientes turnos.

Ademas, se verifican los medicamentos entregados por el
servicio farmacéutico, al igual que la existencia de equipos como
glucémetro, tensiémetro, y otros necesarios para el desarrollo de
las actividades.

Entrega de turno.

La hace el equipo que termina el turno. El protocolo de cada
institucion establece los lineamientos para la entrega de turno, sin
embargo, en general se hace la entrega por asignacion de pacientes,
es decir, quien estuvo a cargo del paciente entrega la informacion a
quien sera responsable por ese paciente en el turno que comienza.

Preparacién para la entrega de turno:
e Con anterioridad al momento de entregar el turno, se hace

una revision de los pacientes y se verifica que todo esté en
orden: las unidades, los equipos instalados.
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e En una hoja auxiliar, que no se anexa a la historia, se anotan
los datos que deben informarse: signos vitales, eliminacién,
resultados de glucometrias y otros que sean importantes.

e Constatar que la informacion del Kardex esté actualizada.

e Verificar la organizacién de la estacidn de enfermeria.

Ejecucidn:

e Se entrega el turno leyendo el Kardex de cada paciente, se
agregan los datos anotados en la hoja auxiliar y cualquier otra
informacién importante, por ejemplo, cambios presentados
en el paciente, cumplimiento de 6rdenes urgentes.

e Al leer el Kardex se sigue el siguiente orden: N° de cama,
nombre del paciente, diagnéstico médico, EPS, médico especia-
lista responsable, tratamiento, exdmenes y procedimientos
que se realizaron en el turno y los que estan pendientes,
cuidados de enfermeria: se informan los datos de los contro-
les y medidas tomadas en caso de alteraciones.

Recibo de turno.

Todo el personal de enfermeria que inicia turno debe escuchar
la informacién. Se anota lo mas sobresaliente ocurrido al paciente
en el turno que terminay las actividades, diferentes a la rutina, que
deben realizarse en el turno, por ejemplo, reclamar un examen,
tomar una muestra. Debe utilizarse un formato para recibir el
turno, el cual se establece en cada institucion.

Ronda de enfermeria.
Es complementaria del cambio de turno; en ella se verifica el

estado de los pacientes y se les informa quienes estaran a cargo de
la atencién durante el turno que comienza.
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Revisién de los pacientes durante la ronda de enfermeria:
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Estado de conciencia; estado animico del paciente; dolor.
Dispositivos instalados: estado de cada dispositivo; para-
metros de utilizacion, si aplica, por ejemplo: litros de oxigeno
por minuto, mililitros por hora en la bomba de infusién.

Sitios de venopuncidn: signos de flebitis, fecha de canaliza-
cion y ndmero del catéter instalado.
Liquidos endovenosos: permeabilidad, solucién instalada,

hora de inicio, hora de finalizacidn; correspondencia del
rétulo con la solucién que estd pasando; goteo (si es equipo
de venoclisis) o velocidad de la infusién (si tiene bomba
instalada)

Equipos de venoclisis y buretroles: fecha de instalacion y
estado de los equipos.

Apositos de la herida: presencia o no de exudado y dren; si
hay dren, verificar el drenaje.

Sondas y drenajes: conexion adecuada a los sistemas de
drenaje, fijacidn, funcionamiento, cantidad y color del liquido
drenado.

Comodidad del paciente.
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ANEXOS

ANEXO A. KARDEX DE ENFERMERIA (documento didactico).

)\ UNIVERSIDAD DE CORDOBA
| FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA DE ENFERMER{A
R— KARDEX
(Documento didactico)

FECHA DE INGRESO: ENTIDAD: N° DE HISTORIA

Fecha HORAS

Inicio MEDICAMENTOS 1[2]3[4]s]e[7]e]o[ 0] 1t [12[1af1a[1s[16[17[18]19][20]21]22]|23]24

TRATAMIENTOS Y CUIDADOS PENDIENTES

Dieta Médico o especialidad
NOMBRES: EDAD:
OPERACION Y/O DIAGNOSTICO:
SERVICIO: CAMA:
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ANEXO B. DILUCION DE MEDICAMENTOS PARA APLICACION
L.V. (Algunos medicamentos de uso frecuente).

MEDICAMENTO/ DILUYENTE TIEMPO
CANTIDAD .
DOSIS COMPATIBLE MINIMO
Clindamicina .
SSN - D5%AD - HT 50 ml 30 min
600 mg
Ampicili 50 ml
fprerina SSN - HT m 30 min
Sulbactam 1,5 g 100 ml
Ciprofl i 50 ml
[Protioxaciiia 1 soN - D5%AD - HT m 60 min
100 mg 100 ml
Ceftriaxona SSN - D5%AD .
] 50 ml 30 min
1g Incompatible con HT
Amikacina 30 min
SSN - D5%AD - HT 100 ml .
500 mg 60 min
Cefalotina )
1g SSN - D5% AD 50 ml 30 min
Cefradina )
1 SSN - D5% AD 50 ml 30 min
g
Oxacilina .
1 SSN - D5%AD 50 ml 30 min
g
Gentamicina .
SSN - D5%AD 50 ml 30 min
80mg
Meropenem 1g SSN - D5%AD 100 ml 30 min
Vancomicina 100 ml 60 mi
m min
500 mg SSN - D5%AD i
200 ml 120 min
1g
Piperacilina SSN - DS%AD
Tazobactam . 0 50 ml 30 min
45 Incompatible con HT
9 g
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MEDICAMENTO/ DILUYENTE TIEMPO
CANTIDAD .
DOSIS COMPATIBLE MINIMO
Diluir el liofilizado en
10ml de agua estéril
Claritromicina para inyeC(?ién y ¥uego .
500 preparar la infusién con 250 ml 60 min
m
& alguna de las siguientes
soluciones:
D5%AD - SSN
Dipirona 2,5 g SSN - D5%AD 50 ml 20 min
Bromuro de .
.. SSN - D5%AD 50 ml 20 min
Hioscina 20 mg
Metoclopramida 50 ml )
SSN - D5%AD 30 min
10 mg 100 ml
Omeprazol .
SSN - D5%AD 100 ml 30 min
40 mg
Tramadol )
SSN - D5%AD 100 ml 30 min
100 mg
Metilprednisolona .
SSN - D5%AD 100 ml 30 min
500 mg
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ANEXO C. EJERCICIOS DE MANEJO DE DOSIS PARA ADMINIS-
TRACION DE MEDICAMENTOS

1. Equivalentes para realizar conversiones:

e lcc.=1ml

¢ 1 cucharadita =5 ml

e 1 cucharada=15ml

e 1onza=30ml=2 cucharadas = 6 cucharaditas
e 1gramo=1000 mg

e 1litro=1000ml (c.c.)

2. Dosis de medicamentos:

La dosis de un medicamento es la cantidad de farmaco que se
requiere para conseguir un efecto terapéutico. Dependiendo de la
presentacién del medicamento, la dosis puede expresarse en
gramos (g), miligramos (mg), microgramos (mcg), o en unidades
internacionales (U.L.). Por lo tanto, las dosis de los medicamentos
liquidos (ampollas, jarabes, suspensiones, etc.) NO son equivalentes a
los mililitros (ml) o centimetros cubicos (c.c.) en los cuales se
encuentra la cantidad de farmaco o principio activo del medicamento.

3. Manejo de dosis:
e (Cuando sea necesario administrar dosis diferentes a la
concentracién en que viene el medicamento, se requiere

hacer una regla de tres para saber cuantos ml (c.c.) se deben

administrar. Ejemplo:
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La dosis ordenada de Gentamicina es de 70 mg. La presen-
tacién de este medicamento es de ampollas de 80 mg/2ml. La
regla de tres seria:

70 mg x 2 ml
=———=1,75ml
80 mg

De la ampolla de gentamicina se debe aplicar 1,75 ml.

Es importante tener en cuenta que se debe trabajar con las
mismas unidades en la regla de tres.

Ejemplo: La dosis ordenada de Ampicilina suspensién es de
125 mg. La presentacion de la ampicilina suspension es de
3 gr/60 ml. Para hacer la regla de tres, primero los gramos se
convierten a mg: 3gr = 3000 mg.

3000 mg ------- 60 ml
125mg ------- X

_ 125mg x 60 ml

~2
3000 mg S ml

La cantidad de suspension que debe administrarse es 2,5 ml.

Cuando se trate de medicamentos cuya presentacion es polvo
estéril para diluir, el volumen que se administre dependera
de la cantidad de diluyente que se utilice.

Ejemplo: La dosis ordenada de Penicilina Cristalina es
600.000 unidades. La presentacion de la penicilina cristalina
es de ampollas de 1.000.000 de unidades.
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Si la ampolla de 1 mill6n se diluye en 5 ml de A.D., la regla
de tres seria:

1.000.000 U ------ 5 ml

600.000U ------ X
_ 600.000 U x5ml _
~1.000.000U

ml

La cantidad que debe aplicarse es 3 ml.

Si la ampolla de 1 mill6n se diluye en 4 ml de A.D., la regla
de tres seria:

1.000.000 U ------ 4 ml
600.000U ------- X

_ 600.000Ux4ml _
~ 10000000 ™

En este caso, la cantidad que debe aplicarse es 2,4 ml.
4. Administracion de soluciones endovenosas:

Las soluciones endovenosas pueden administrarse utilizando
dos tipos de dispositivos:

e Equipos de venoclisis, en los cuales se regula manualmente
una cantidad de gotas que deben pasar en un minuto.

e Bombas de infusidn, en las cuales se programa la cantidad
de ml que deben pasarse en una hora.

Para administrar soluciones endovenosas con equipos de veno-
clisis, es necesario revisar en el empaque, el numero de gotas por
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ml del equipo, para hacer el calculo de gotas por minuto, utilizando
la siguiente féormula:

cantidad de liquido x nimero de gotas del equipo

- - = gotas por minuto
tiempo en minutos

Ejemplo: Se han ordenado 500 ml de dextrosa 5% AD y 500 ml
de Hartmann para pasar en ocho horas. Se dispone de equipos de
venoclisis de 20 gotas/ml.

Para calcular el goteo de los 1.000 ml ordenados, se despeja la
férmula:

1000 ml x 20 gotas
8 horas x 60 minutos

= 41 gotas/minuto

El goteo debe regularse a 41 gotas /min.

En caso de utilizarse una bomba de infusion, debe calcularse
cuantos ml pasan en una hora:

8 horas ------- 1000 ml
1 hora ------- X

_ 1000 ml x 1 hora

=12
8 horas >ml

La bomba de infusion debe programarse a 125 ml/hora.
Ejercicios:
1. Penicilina G sddica. Aplicar 750.000 U.I. Se tiene una ampolla de

penicilina de 1.000.000 U.I. y 4 ml. de agua destilada para
diluirla. ;Qué cantidad se aplicara? R/ 3 ml.
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10.

11.

12.

234

Heparina sédica. Aplicar 1.500 U.l. La presentacion de este

medicamento es de frasco ampolla de 5.000 U.l./ml, con un

contenido de 5 ml. ;Cuanto debe aplicarse? R/ 0,3 ml.

En el ejercicio anterior, ;para cuantas dosis alcanzara un frasco

de heparina sodica? R/16 dosis.

Ampicilina. Administrar 170 mg I.V. La ampolla disponible es

de 250 mg en polvo estéril. Si se diluye en 5 ml de AD,

a. ;Cuanto se debe aplicar? R/ 3,4 ml

b. ;Cuantos mg hay en 1 ml de la soluciéon? R/ 50 mg.

Dexametasona 10 mg I.V. Presentacién: amp de 8mg/2ml.

;Cuanto se debe aplicar? R/ 2,5 ml.

La presentaciéon de un jarabe es frasco con 60 ml y una

concentracién de 125 mg por cucharadita. ;Cuantos gramos

contiene el frasco? R/ 1,5 gramos.

Administrar solucién de Hartmann 2500 ml en 18 horas. Se

dispone de equipo de venoclisis de 20 gotas/ml. ;A qué goteo

deben colocarse? R/ 46 gotas/min.

En una bomba de infusion se instala una soluciéon de 500 ml a

30ml/hora. Aproximadamente, ; cuanto tiempo demora en pasar

esta solucion? R/ 16 horas 36 minutos.

Amoxicilina 375 mg V.0. Presentacion: Suspensién 250mg/5ml.

Frasco x 60 ml. ;Cuantos ml deben darse? ;Cuantas cucharaditas?

R/ 7,5 ml - 1% cucharadita.

Morfina amp 10 mg/1ml. Diluir hasta 10 ml (agregar 9 ml de

SSN) y aplicar 3 ml. ;Cudl es la dosis que se administra en este

caso? R/ 3 mg.

Dopamina amp de 200mg. Diluir una ampolla en 250 ml de

D5%AD y pasar en bomba de infusién a 30 ml/hora.

a. ;Cual es la dosis (mg) por hora? R/ 24 mg/hora.

b. ;Cuanto tiempo demora en pasar la solucién? R/ 8 horas y
19 minutos.

Diclofenaco 25 mg .M. Presentacion: amp 75mg/3ml. ;Cuanto

se debe aplicar? R/ 1 ml.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
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Ciprofloxacina amp x 100 mg. Diluir en 100 ml SSN y pasar en
una hora. ;A qué goteo debe instalarse? R/ 17 gotas/min
(equipo 10gotas/ml); 33 gotas/min (equipo 20 gotas/ml).
Eritromicina 500 mg V.0O. Presentacion: suspensién 0,25 g/5ml.
;Cuanto debe darse? R/ 10 ml.

Heparina sddica 7.500 U.I. S.C. Presentacion: frasco ampolla
25.000 U.I./5ml. ;Cuanto se aplica? R/ 1,5 ml.

Gentamicina 30mg [.M. Se dispone de una ampolla de 80 mg/2ml.
;Cuanto se aplica? R/ 0,75 ml.

Difenhidramina 25 mg I.M. Presentacion: amp 10 mg/1 ml
¢Cudnto se aplica? R/ 2,5 ml (2 %2 amp).

Midazolam amp 15 mg/3 ml. Diluir 1 ampolla hasta 10 ml
(agregar 7 ml) de SSN y aplicar 4,5 mg L.V. ;Cuantos ml aplica?
R/ 3 ml.

Cefalexina 400mg V.0. Presentacion: suspensiéon 250mg/5ml.
¢;Cuanto se debe dar? R/ 8 ml.

Gentamicina 5 mg L.V. Presentacion: amp 20 mg/2ml. Cuanto
aplica? R/ 0,5 ml.

Ampicilina suspensién 125 mg V.0. Presentacidn: frasco de
3g/60ml.

a. ;Cuantos ml se dan en cada dosis? R/ 2,5 ml.

b. ;Para cuantas dosis alcanza el frasco? R/ 24 dosis.
Acetaminofen 25 gotas V.0. Presentacién: frasco gotero
100 mg/ml 1 ml = 32 gotas ;Cual es la dosis que se administra?
R/ 78 mg.

Ivermectina 65 gotas V.0. dosis tnica. Presentacién: frasco x 5
ml. Cada ml (30 gotas) contiene 6 mg de ivermectina. ;Cual es
la dosis que recibe el paciente? R/13 mg.

Paciente con la siguiente prescripcién de liquidos endovenosos:
SSN 125 ml/hora en bomba de infusién. ;Qué cantidad recibe
el paciente en 24 horas? R/ 3.000 ml.

Preparar la siguiente solucion de heparina sédica: 500 ml de
SSN + 20.000 U.I. de heparina. Administrar por bomba de
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infusion a 1.000 Unidades/hora. ;Cémo debe programarse la
bomba de infusién? R/ 25 ml/hora.

Paciente con infusién de lidocaina 2g en 250 ml de D 5% AD a
20 ml/hora en bomba de infusién. ;Cudl es la dosis / hora que
esta recibiendo? R/160 mg/hora.



